HISTORIAL MEDICO

Nombre del Niño :___________________________________________________
Peso de nacimiento: ____________ A término: _____ Prematuro: _____ 
Semanas de gestación:__________ 
Estancia en Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN): ________________________
__________________________________________________________________
Preocupaciones/Complicaciones durante el embarazo/Parto: ________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Alergias:  __________________________________________________________
__________________________________________________________________
Dieta Especial/Necesidades Nutricionales:  _______________________________
__________________________________________________________________

Necesidades especiales de equipo/suministros:
Tipo______________________________________________________________
Proveedor_________________________________________________________
Tipo______________________________________________________________
Proveedor_________________________________________________________
Tipo______________________________________________________________
Proveedor_________________________________________________________


Historia Quirúrgica:
Procedimiento______________________________ Fecha _______________
Procedimiento ______________________________ Fecha _______________
Procedimiento ______________________________ Fecha _______________
Procedimiento ______________________________ Fecha _______________
Procedimiento ______________________________ Fecha _______________
Procedimiento ______________________________ Fecha _______________
Procedimiento ______________________________ Fecha _______________
Procedimiento ______________________________ Fecha _______________
Procedimiento ______________________________ Fecha _______________
Procedimiento ______________________________ Fecha _______________

¿Su hijo ha tenido alguna de las siguientes enfermedades? En caso afirmativo, indique a qué edad.
____ Varicela                 ____ Sarampión Alemán      ____ Hepatitis
____ Tos ferina              ____ Meningitis                     ____ Sarampión
____ Paperas                       
Otro: _________________________________________________________	
______________________________________________________________






¿Su hijo ha tenido dificultades con alguno de los siguientes? En caso afirmativo, indique a qué edad.
____ Erupciones en la piel   ____ Anemia     ____ Diarrea     ____ El Hablado                           
____ Hechizo para contener la Respiración   ____ Coordinación  ____ Tragar
____ Caídas Frecuentes  ____ Chupar  ____ Hechizos de mirada Fija 
____ Vómitos
____ Problemas Respiratorios ____ Asma  ___ Desmayos ____Dental
____ Infecciones de Oído ____ Corazón ____ Alergias ____ Alimentación
____ Estreñimiento ____ Consideraciones dietéticas especiales

¿Su hijo ha visto a un especialista en visión? NO____
En caso afirmativo, proporcione el nombre del médico y el motivo de la visita. ___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

¿Su hijo ha visto a un especialista en oído? NO____
En caso afirmativo, proporcione el nombre del médico y el motivo de la visita.______________________________________________________________

___________________________________________________________________

¿Su hijo ha tenido una prueba de audición? NO____
En caso afirmativo, indique el motivo de la visita. ___________________________________________________________________


Otro: ______________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
