Western Wake Pediatrics, PA
Cuestionario Para Pacientes Nuevos/ New Patient Questionnaire

Nombre

Fecha de Naci miento(mes/dia/afio)
NUmero de expediente (chart #)
¢Persona que esta llenando este cuestonario? (marcar con un circulo): Madre, Padre,

Otro:
Nombre de lamadre: Edad
Nombre del Padre: Edad

Si los adultos en |a casa trabgjan fuera de casa, ¢qué arreglos se han hecho de guarderia/cuidado infantil para este nifio?

Por favor marcar con un circulo. En caso de contestar Si a alguna de las preguntas, por favor explicar en laslineas ala derecha.
A. EMBARAZOY NACIMIENTO:

1. Edad de lamadre a nacer € nifio(fia):

2. ¢Tuvo lamadre alguna enfermedad durante el embaazo? No Si
3. £Tomo algun medicamento aparte de vitaminaso hierro? No  Si

4. ¢Ingiri6 alcohol? No Si
5. ¢UsO cigarros? No Si
6. ¢Mariguana/ Drogas? No Si
7. ¢Historia de herpes, VIH, u otrainfeccion genital ? No Si

8. ¢En qué fecha debia haber nacido el bebé?
9. ¢Cesarea o Parto natural ?

10. Si fue cesarea, ¢Por qué?
11. ¢Cuanto pesd € nifio a nacer?

12. ¢Tuvo problemas el bebé para empezar arespirar? No Si
13. ¢Tuvo agun problema el bebé mientras estuvo en el hospital?
(ictericia, infectiones, otro?) No Si
B. HISTORIAL MEDICO
1. ¢Algun problema médico serio en €l pasado? No Si
2. Algunacirugiaen el pasado
(incluyendo insercién de tubos auditivos)? No Si

3. Fechadéel ultimo chequeo general:
4. Fechadel dltimo chequeo dental:
5. ¢Hatenido su hijo reaccién alérgica a algin medicamento,

alimento, o picadura de insecto? No Si
6. ¢Hatenido su hijo reaccién a alguna vacuna? No Si
7. ¢Alguna hospitalizacion aparte de para el parto? No S
8. ¢Alguna herida seria? No Si
9. ¢,Toma medicamentos regularmente? No Si
10. ¢Medicinaalterna/ Remedios herbales? No Si

C. HISTORIA FAMILIAR

1. ¢Gozan |os padres del nifio(fia) de buena salud? No Si
2. Por favor indique si lamadre (M), € padre (F), los hermanos (S), e abuelo (GF) o laabuela (GM)
han tenido alguno de los siguientes:

Artritis Alergia (que tipo)
Colesterol Alto Hereditaria/ genético
Hipertension Arterial Cystic fibrosis

Paro cardiaco Anemia drepanocitica
Diabetes Hemofilia
Enfermedades Renales Ataquesy Epilepsia
Alcoholismo Problemas emocionales
Abuso de Drogas Obesidad

SIDA Defecto de Nacimiento
Hepatitis Cancer

Tuberculosis

Firma Fecha




PRIMER NOMBRE: NUmero de Expediente

Por favor marcar con un circulo. En caso de contestar Si a alguna de las preguntas, por favor explicar en las lineas ala derecha.
3. Listar edad, sexo y salud genera de hermanosy hermanas

4. ;Hamuerto alguno de sus hijos? No Si
D. ALIMENTACION Y NUTRICION
1. ¢Usua mente tiene su hijo buen apetito? No Si
2. ¢Esbueno ahora? No Si
3. Tuvo alguna vez colicos severos o problemas

con alimentacion inusuales? No Si
4. ;Hay alimentos que le hacan dafio? No Si

5. Los primeros 6 meses, ¢Le di6 pecho o biber6n?

¢Qué usa ahora (marcay formula)?

6. ¢Le davitaminas? No Si

7. ¢Suplementos herbal es? No Si

E. REVISION DE SISTEMAS
1. ¢Ha padecido su hijo aguno de los siguientes?

Infecciones de oido frecuentes No Si
Problemas para escuchar No Si
Problemas en los ojos No Si
Problemas con los dientes No Si
Resfriados frecuentes o problemas de garganta No Si
Asma, neumonia, o tos recurente No Si
Soplo en el corazén o problemas del corazdn No Si
Problemas a orinar No Si
Diarrea o estrefiimiento No Si
Convulsiones u otro problema del sistema nevioso central No Si
Dermatitis, urticaria u otra condicion de la piel No Si

2. Por favor anote cualquier otro problema médico:

F. DESARROLLO/CONDUCTA

1. Edad ala que su hijo se sentaba solito meses

2. ¢A que edad podia caminar solo? meses

3. Al afioy medio ¢ya habia dicho alguna palabra? No Si

4. ;Coémo se compara esto con otros nifios de su edad?

5. ¢Problemas para dormir? No Si

6. ¢En qué afio/grado va en la escuela?

7. ¢Problemas para llevarse bien con otros nifios? No Si

8. Marque con un circulo s su hijo hatenido alguno de los siguientes:
Morderse las ufias Pesadillas / problemas para dormir
Chuparse €l dedo Problemas para hablar
Hacerse pipi en lacama Problemas de disciplina
Problema para ensefiarle air a bafio Mal temperamento
Hiperactividad Otro (explicar)

G. SEGURIDAD/MEDIO AMBIENTE
1. Usted vive en: casa privada, apartamento, casa mobil, otro (circule uno)

2. ¢Sabe usted cudl es latemperatura mas altadel aguaen

su hogar? No Si
3. ¢Hay una alarma de humo que esté funcionando en su casa? No Si
4. ¢Usa siempre su hijo un asiento de nifio/cinturén de segurida cuando se sube a automaévil?
No Si
5. ¢Hay fumadores viviendo en su casa? No Si
6. ¢Hay algun problema en la condicion de su casa?
(pintura peléndose, insectos, ratas, €tc.) No Si
7. ¢Usasiempre su hijo un casco cuando usa
una bicicleta, patineta, patin, patines? No Si

8. Los padres estan: (circule uno) Casados Divorciados Separados Viudos
9. ¢Con quién y en donde vive €l nifio

Firma Fecha




