Informacio del Nuevo Paciente
________________________






_________________________

Fecha de hoy








Alerjias de Medicinas

_________________________________________________  __________  ____________________________

Nombre del Paciente



    Edad

Fecha de Nacimiento

Lugar de Nacimiento _________________  _______________ ____________________Marque uno Cesaria o Parto Vaginal


       Ciudad

Estado

Hospital
Peso al Nacer ______Lbs ______Oz         Prematuro?   Si  o  No        Tubo dificultades durante el Parto? Si  o  No

Si marco Si, Explique _________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
Su Hijo/a has estado hospitalizado por una noche o mas o ha tenido operaciones? Si  o  No

Si marco Si, Explique _________________________________________________________________________________________
Su Hijo/a estado en Medicamentos po 6 meses o mas? Si  o  No

Si marco Si, Explique _________________________________________________________________________________________
Su hijo/a tenido las siguientes enfermedades en el pasado? (Marque si su hijo/a lo tiene o lo ha tenido)

Infeccion de Oida, Meningitis, Pneumonia, Bronchitis, Asthma, Alergias, Dolor cronico, Anemia, Sickle cell, Diabetis, Cancer, Problemas de los ojos, Problemas del corazon, Problemas de los huesos, Dolor de cabeza, Problemas mentales, Problemas de aprendisaje, u otros problemas no mencionados aqui.

Marque ____________________________________________________________________________________________________
Quien fue el ultimo Doctor de su hijo/a? _____________________________Cuidad/Estados ________________

Las vacunas de su Hijo/a estan al dia?  Si  o  No

Historial Medico Familiar: En su familia alguien padece de las siguentas enfermedades? Asthma, Alergias, Diabetis, Fibrosis Cystico, Migrana, SIDA, Tubeculosis, Cance, Leukemia, Problemas mentales, Problemas con astencia, presion alta.
Otros problemas no mencionados aqui?__________________________________________________________

Historia Social:      Nombre de la madre ______________________________ Edad_____ Trabajo__________________________



 Nombre del padre_________________________________Edad_____ Trabajo__________________________

Marque uno de los siguiente: Casado   Separado   Divorciado   Soltero

Nombres de hermanos o hermanas _______________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

Tiene problemas en su hogar?  Si  o  No

Quiere hablar con el Doctor sobre el problema? _____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Tiene animales en su hogar? Si  o  No    Que clase de animal __________________________________________________________

Quiere hablar con el Doctor privadamente de siertos problemas que le preocupan?  Si  o  No

Tiene algun informacion que usted cree que que nos ayude para saver mas sobre su hijo/a? ___________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

