
INFORMACXON MEDXCA GENERAL 

Nombre del niAo(a$: Dia dt nacimiento: - 
(primer nombte) (apell ida paterno) 

Historial familiar: Marque mndiciones que existan en su familia m n a  en el aiguiente listado: 

Defectos de nacimiento Ataques al corazhn - 
Problemas de 10s ojos Alta presion arterial - 
Sordera Problemas de tiroide - con magulaci6n 
Problemas con 10s rifiones Diabetes Alergias 
Infecciones urinarias Conwl siones Asma 
Apoplegi Tubersulosis Sinositis 
Cancer Colesteroi alto Orros: 

Historial Perinatal: 

Tipo de parto: Vaginal Por c m  Peso d naciniiento : 
Wuba algin problerna en el hospital como problemas eon la rqiracibn. cambios de color, aha bilirubin& rpablemas con la alimentacibn? 

Historiml mCdico del niiio(s): 

Describa la salud de su hijo(a): Buena Regular Pobte 
Ha tenido su hijo(a) aIguna seaccion a medicamentos? Nombte la medicina(s): 

Alguna vez ha estdo hospitalizado? Describa: 
. . -. - . - 

Toma su hijo(a) medicinas a diario? Nornre las medicinas y su horario: 
- .  -..- 

Favor de marcar que enfermedades ha sufrido su hijo(a): 

Varicella Hepatitis Qtros: 
Ha recibido su hijo(a) todas sus vacunas? Si (Favor de kaer documenlaciom de tadar /as vacrmm~) 
VACUNAS IMPORTANTES FECHA 
Varicella 
Hepatitis B 
MMR (booster) 
Terano (adulto) 

Tene & hijo(a] enfermedades recurrentes? 
. . 

Hay problemas ernmionales en la familia? 

Hay problemas con alcohol, drogas en la farnilia? Si su hijola) w adolescente, time problemas con el sonsuma o urn de alcohol, drogas D 

futna9 

I Deseriba que farniliares viven con este paciente en el hogafl 

FECH A: 


