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CUESTIONARIO DE HISTORIA MEDICA PEDIATRICA

Fecha de la consulta:

Nombre del paciente: Sobrenombre:
(Apellido, Nombre, Inicial del segundo nombre)

Sexo: Edad: Fecha de nacimiento:

Meédico que refiere: Teléfono:

Médico de cabecera: Teléfono:

Alergia a medicamentos: Si/ No
Si la respuesta es si, a qué y explique la reaccion:

Medicamentos actuales:

( Vacunas hasta la fecha? Si/No Si la respuesta es no, ;cudles faltan?

Razoén de la consulta de hoy:

Historia médica anterior

Por favor indique si tuvo enfermedades y/o lesiones importantes:

Historia del parto:

(Estuvo el nifio en un respirador?
(Tuvo el nifio ictericia?

No Si la respuesta es si, ;cudnto tiempo?
No Si la respuesta es si, ¢ se utilizo transfusiéon? Si  No

(Problemas con el embarazo? Si No
(El nifio naci6 a término? S No  Numero de semanas de gestacion:
([ Problemas con/después del parto? S No

S

S

L AL NN

A Teaching Affiliate of

the University of Chicago
Pritzker School of Medicine Hospitals « Medical Group * Research Institute « Foundation




Hospitalizacion: Sin tener en cuenta el nacimiento, ;ha sido el nifio hospitalizado? Si No
Si la respuesta es si, indique la(s) edad(es) y la razén

Cirugia:
(Ha tenido el nifo alguna cirugia?  Si No
Si la respuesta es si, indique la(s) edad(es) y la razén

Revision de sistemas:

[ Tiene el nifio o ha tenido alguna vez problemas importantes con lo siguiente? (Si la respuesta es si, por
favor explique):

Marque con un circulo Si la respuesta es si, por favor explique
General:
Fiebre sin explicacion Si No
Poco aumento de peso/pérdida de peso Si No
Problemas de nutricién Si No
Dificultad para alimentarse Si No
Trastornos genéticos Si No
Oido, nariz y garganta

a

Infecciones de oido recurrentes Si No Edad dela 1 infeccion

Numero de infecciones de oido en los dltimos 6 meses
Numero de cursos de antibidticos en los dltimos 6 meses

Liquido persistente en el oido medio Si No Duracién (meses):
(Cudndo fue la dltima vez que no tuvo liquido en el oido medio?

Preocupacion de posible pérdida de audicién Si No
Preocupacion de que el desarrollo del lenguaje

pueda no ser apropiado para la edad Si No
Problemas de equilibrio Si No
Hemorragias nasales Si No
Congestion nasal Si No
Sinusitis recurrente Si No

Numero de infecciones de sinusitis en los dltimos 12 meses
Numero de dias en general con sintomas antes de comenzar con antibidticos
Duracién de antibidticos usados para tratar la mayoria de las infecciones

Amigdalitis recurrente Si No  Numero de infecciones el dltimo afio
Numero de episodios estreptococo (+) amigdalitis:
este ultimo ano ; el afio anterior ; el afio anterior a ese
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Dificultad para dormir de noche
Ronquidos

Si ronca: fuerte y con obstruccion
Retracciones/dificultad para respirar

Se orina en la cama
Respira por la boca durante el dia
Excesivo cansancio durante el dia
Hiperactividad
Dificultad para masticar/tragar

Si
St
Si

Si
Si
Si
Si
Si

No

No

No

St No

No

No

No

No

No

Se le sale la comida/liquido por la nariz cuando come y/o toma liquidos

Ojos:

Usa lentes
Infecciones/lesiones
Otros problemas oculares

Neurologico:

Dolores de cabeza

Convulsiones

Retardo del desarrollo

Poco desarrollo de la motricidad gruesa
Paralisis cerebral

Musculo esquelético:
Huesos rotos

Defectos del desarrollo

Respiratorio:

Asma/enfermedad reactiva de las vias respiratorias

Displasia broncopulmonar
Ruido al respirar
Dificultad para respirar
Tos

Bronquitis

Neumonia

Alérgico/Inmunologico:

Sintomas de alergia ambiental
Sintomas perennes (todo el afio)
Sintomas estacionales

Sintomas de alergia a los alimentos
Trastorno inmunolégico
Exdmenes de alergia anteriores

Alergista (Nombre/Consulta/Lugar)

Indique las reacciones positivas:

Alergias ambientales/a los alimentos—familiar Si
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Si
Si
Si
Si

No

No Fecha del altimo examen

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No (Qué estacion(es)?

No

No

No (A qué edad?

No
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Gastrointestinal:
Reflujo gastroesofdgico Si No
Examen de diagnéstico utilizado

Edad cuando se le diagnostic6

Tratamiento indicado

Regurgitacién/vomitos recurrentes Si No
Volver a tragar con frecuencia Si No
Irritabilidad después de comer Si No
Estrefiimiento crénico Si No
Cambio reciente en los hdbitos intestinales S{ No
Cardiovascular:

Defecto cardiaco congénito Si No
Soplo al corazén Si No

Trastornos hematologicos:

(Ha tenido el nifo cirugias, puntos por trauma o huesos rotos? Si

Si la respuesta es si, ;hubo mas hemorragia de

lo esperado durante el procedimiento o después?
( Tiene el nifio mas hematomas de lo normal?
Si es varon y fue circuncidado, ;sangré mas de lo esperado
después de la circuncision?
(Sangré cuando se le cay6 el cordon umbilical?
(Ha tenido el niflo hemorragias nasales frecuentes?
(Ha sangrado el nifio més de lo normal al perder los
dientes de leche?
(Toma el nifio productos con aspirina o ibuprofeno?
Si es una nifia grande, ;tiene antecedentes de periodos
menstruales abundantes?
(Ha necesitado el nifio alguna vez una transfusion de
sangre debido a hemorragias prolongadas?
[ Tiene familiares directos con problemas hematolégicos
hereditarios como hemofilia, von Willebrand o
deficiencia plaquetaria?
(Tiene algin familiar directo que haya sido diagnosticado
con hemorragias espontdneas?

Hematologico/ Linfdtico

Anemia

Persistencia de ganglios o nddulos linféticos inflamados
Transfusion de sangre

Genital urinario:
Infecciones de vias urinarias
Otros defectos o anormalidades
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No

No

No

No
No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No ;A qué edad?
Razon

No

No

Pritzker School of Medicine Hospitals + Medical Group -

Research Institute -

Foundation



Intergumentario:

Eccema Si No
Sarpullidos recurrentes Si No
Otros defectos de la piel Si No
Endocrino:

Diabetes Si No
Defectos de la tiroides Si No
Otros defectos hormonales Si No
Psiquiatria

Depresion Si No
Déficit de la atencién Si No
Problemas del comportamiento Si No
Otras anormalidades psiquidtricas Si No

Historia familiar

(Es el nifo adoptado? Si No
Si la respuesta es si, indique la informacion que se conozca sobre su familia bioldgica.

Tiene familiares con: Margue con un circulo Si contesta si, por favor explique:

Labio leporino/paladar hendido u otros

defectos craniofaciales Si No

Pérdida de audicién no asociada con

infeccion de oido Si No

Trastornos inmunol6gicos Si No

Hipertermia maligna Si No

Otros problemas con la anestesia Si No

Otras enfermedades importantes en

la familia: Si No
Si la respuesta es si, por favor indique:
Familiar Indique enfermedades importantes
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Historia social

El nifio viven en la casa con:

Madre Si No

Padre Si No

Hermanos St No #hermanos #hermanas

Hogar adoptivo Si No

Mascotas Si No
(Alguien en la casa fuma? Si No
(El nifio va a la guarderia? Si No (Dias por semana?

(Cuantos niflos duermen en la habitacién con el nifio? ([ Cuantos van a la guarderia?
(El nifio va a la escuela? Si No (En qué grado esta?

(Cudntas veces por semana?

Durante el mes pasado:

Viajes fuera del area Si No  Lugar:

Viajes fuera de Estados Unidos Si No Lugar:

Segtn mi leal saber y entender, la informacién anterior es correcta.

X

Firma del padre/madre/tutor

Fecha

Relacion con el paciente

Para ser usado solamente por el médico:

He revisado la informacidn anterior con el paciente.

Nombre y firma del médico Fecha
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