
 
Centro Naturopático Atabey 

Dra. Brooke Leason, ND 

 
PROFILE de PACIENTE PEDIÁTRICO 

Fecha__________ 
 
Nota para los padres:  Favor completar este cuestionario los mas detalladamente 
posible. Este es un record confidencial de la información médica de su hijo/a.  No será 
compartida excepto bajo las guías de las notificaciones de actas de privacidad.    
 
Nombre del paciente:___________________________Apodo:_____________________ 

Fecha de Nacimiento: ____/____/____        Edad: __________      Sexo: M ____ F ____ 

# Seguro Social: _________________________ 

Dirección: _______________________________________________________________ 

Ciudad: _____________________ Zip: ____________________________ 

Nombre de Madre: _____________________ Teléfono: ________________ 

Nombre de Padre: ________________________ Teléfono: _____________ 

Email: _____________________ 

Mejor forma de contactarlo/a? ______________________ 

Favor circular el mejor número de teléfono donde podamos dejar un mensaje detallado 
sobre el cuido medico de su hijo/a.  
 
Otros médicos del cuido actual: ______________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Como supiste de nosotros? __________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Razón por su visita: _______________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Favor continuar con las siguientes páginas sobre la historia de salud de su hijo/a y 
información básica.   



PREOCUPACIONES de SALUD ACTUAL 

 

Que metas tienes hoy para tu visita al Centro Naturopático Atabey? 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
Síntomas: ( A- actual, P- pasado)

A       P 

       Acné 
       Anemia 
       Sangrado de encías 
       Tendencia a sangrar 
       Orina sangrienta 
       Mal aliento  
       Ardor al orinar 
       Llagas ulcerosas 
       Tos 
       Estreñimiento 
       Llora fácilmente 
       Episodios de mareo 
       Diarrea 
       Moretones 
       Eczema 
       Cansancio Excesivo 

 

A       P 

       Fatiga/Asma 
       Infección de oído 
       Catarro frecuente 
       Dolores de Cabeza 
       Gases, Cólicos 
       Fiebre del heno 
       Pérdida de cabello 
       Pérdida de audición 
       Soplo de corazón 
       Ronchas 
       Ictericia 
       Dolor de coyuntura 
       Cambios en apetito 
       Mareos 
       Dolor de 

hueso/músculo 

 

A       P 

       Nerviosismo 
       Sudor nocturno  
       Pesadillas 
       Hemorragia nasal 
       Erupción de piel 
       Nariz tapada/mocosa 
       Sensitivo a la luz 
       Problemas de sueño 
       Dolor de garganta 
       Dolor de barriga 
       Problemas de            

dientes 
       Miedos  
       Vómitos 
       Respiración sibilante 

Otro:_____________

Historia Médica Medicaciones:      

                                     A        P                   

Antibióticos                        
Antihistaminas                       
Aspirina                     
Descongestionante                        
Ibuprofen                         
Tylenol                         

 

Otros Medicamentos y Suplementos: 

__________________________________

__________________________________

__________________________________

__________________________________

__________________________________

__________________________________ 

 

Su hijo/a tiene alguna alergia (medicaciones, comidas, etc.) que sean una amenaza a su vida?  
SI NO Si sí, por favor describa: ________________________________ 

 

Inmunizaciones: 

 Polio      
 DPT      

 

 MMR 
 Tétano 

 

 HIB 
 Varicela 

 

 Hepatitis B 
 Otro:_______



Enfermedades de Infancia (Favor marcar si su hijo/a ha tenido de las siguientes: 

 

 Varicela 
 Fiebre 

escarlatina 
 Tonsilitis/ 

estreptococia 
# de veces_____ 

 Sarampión 
 Pulmonía

 Farfollota 
 Catarro 

frecuente 
 Infecciones 

de oído 
# de veces_____
   

 Rubéola 
 Fiebre 

reumática

Alguna vez le han hecho uno de estos exámenes a su hijo/a ? 

                          Cuándo?        Donde?         Resultados 

Electroencefalograma (EEG)__________________________________________________ 
Evaluación psicológica ______________________________________________________ 
Audición__________________________________________________________________ 
Verbal/Lengauje____________________________________________________________ 
Visión____________________________________________________________________ 
Lesiones pasadas/cirugías/hospitalizaciones:____________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
 

Historia de Embarazo: 

# de embarazos de madre:________ Abortos o complicaciones:_____________________ 
Edad de madre para parto:_________   Medicaciones durante el parto (favor 
listar):__________________________________________________________________ 
 

Salud de madre durante embarazo: 

  Sangrado 
  Problemas de 

tiroides 

 Náusea 
  Trauma físico o 

emocional 

 Presión alta 
  Diabetes 

  Consumo de 
alcohol, cigarrillos, 
drogas recreativas

 

Historia de parto: 

Término:  Temprano     a Término    Tarde       
Peso al nacer:__________lbs. _______oz. 
Duración de trabajo de labor:_______________               
Complicaciones:_______________________ 
 
Su hijo/a ha tenido uno de los siguientes problemas? 

  Defecto de 
nacimiento 

  Lesiones de 
nacimiento 

  “Blue Baby” 
  Alergias 
  Cólicos 

  Parálisis 
cerebral 

  Diarrea 
  Fiebre 

  Ictericia 
  Ronchas 
  Convulsiones 
  Otro________ 

 

Detalles:________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 

Patrones de Sueño de su hijo/a (en primer año) :_______________________________ 



Alimentación:  Lactado?  S   N   Cuánto tiempo?_______ Formula?   S   N  
leche/soya/otro 
 
Edad su hijo/a comenzó:  Comidas sólidas:_____________ Sentarse:________________ 
       Gatear:_______________  Caminar:_____________  Primeras palabras:__________ 
 

Favor describir la dieta típica de su hijo/a: 

Desayuno:_______________________________________________________________ 
Almuerzo:_______________________________________________________________ 
Cena:_________________________________________________________________ 
Merienda: Mañana______________ Tarde________________ Noche_______________ 
Típica cantidad de liquido 
:___________________________________________________ 
 
#Orina/día:____ #Evacuaciones/día:____ Color:______Sangre en evacuación?  S   N 
Mocos en evacuación?  S  N 
 
Historia Familiar 

  Alergias 
  Defectos de 

nacimiento 
  Artritis 

  Cáncer 
  Diabetes 
  Enf. 

Cardiovasculares 

  Hepatitis 
  Presión alta 
  Hipoglucemia 
  Enf. Mentales 

  Tuberculosis 
  Otro 

 
Detalles:___________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 
Hay otros detalles sobre su hijo/a que debemos de saber antes de conocerlo/a? 
 


