Centro Naturopdtico Atabey
Dra. Brooke Leason, ND

PROFILE de PACIENTE PEDIATRICO
Fecha

Nota para los padres: Favor completar este cuestionario los mas detalladamente
posible. Este es un record confidencial de la informacion médica de su hijo/a. No sera
compartida excepto bajo las guias de las notificaciones de actas de privacidad.

Nombre del paciente: Apodo:

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

# Seguro Social:

Direccion:

Ciudad: Zip:

Nombre de Madre: Teléfono:
Nombre de Padre: Teléfono:
Email:

Mejor forma de contactarlo/a?

Favor circular el mejor niumero 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?

Razon por su visita:

Favor continuar con las siguientes paginas sobre la historia de salud de su hijo/a'y
informacion basica.



PREOCUPACIONES de SALUD ACTUAL

Que metas tienes hoy para tu visita al Centro Naturopatico Atabey?

Sintomas: ( A- actual, P- pasado)

P

[ ] Acné

[ ] Anemia

[ ] Sangrado de encias
[ ] Tendencia a sangrar
[ ] Orina sangrienta
[] Mal aliento

[ ] Ardor al orinar

[ ] Llagas ulcerosas
[] Tos

[] Estrefiimiento

[ ] Llora facilmente

[ ] Episodios de mareo
[ ] Diarrea

[ ] Moretones

[ ] Eczema

[ ] Cansancio Excesivo
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[ ] Fatiga/Asma

[ ] Infeccién de oido

[ ] Catarro frecuente

[ ] Dolores de Cabeza
[ ] Gases, Célicos

[ ] Fiebre del heno

[ ] Pérdida de cabello
[ ] Pérdida de audicion
[ ] Soplo de corazén
[] Ronchas

[ ] Ictericia

[ ] Dolor de coyuntura
[ ] Cambios en apetito
[ ] Mareos

[ ] Dolor de
hueso/musculo

T

Historia Médica Medicaciones:

Antibioticos
Antihistaminas
Aspirina
Descongestionante
Ibuprofen

Tylenol
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[ ] Nerviosismo

[ ] Sudor nocturno

[ ] Pesadillas

[ ] Hemorragia nasal

[ ] Erupcion de piel

[ ] Nariz tapada/mocosa
[ ] Sensitivo a la luz

[ ] Problemas de suefio
[ ] Dolor de garganta
[ ] Dolor de barriga
[] Problemas de
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Miedos
Vomitos
Respiracién sibilante
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Otros Medicamentos y Suplementos:

I

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

Inmunizaciones:

[ ]Polio
[]DPT

[[JMMR
[ ] Tétano

[JHIB
[ ] Varicela

[ ] Hepatitis B
[ ] Otro:



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

[ ] Varicela [ ] Sarampidn [ ] Farfollota [ ] Rubéola
[ ] Fiebre [ ] Pulmonia [ ] Catarro [ ] Fiebre
escarlatina frecuente reumatica
[ ] Tonsilitis/ [ ] Infecciones

estreptococia de oido

# de veces # de veces

Alguna vez le han hecho uno de estos examenes a su hijo/a ?
Cuando? Donde? Resultados

Electroencefalograma (EEG)

Evaluacién psicoldgica

Audicién

Verbal/Lengauje

Vision

Lesiones pasadas/cirugias/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 [ ] Nausea [ ] Presion alta [ ] Consumo de
[ ] Problemas de [ ] Traumafisicoo [ ] Diabetes alcohol, cigarrillos,
tiroides emocional drogas recreativas

Historia de parto:

Término: [_| Temprano [ ]aTérmino [ ]| Tarde
Peso al nacer: Ibs. 0Z.
Duracion de trabajo de labor:
Complicaciones:

Su hijo/a ha tenido uno de los siguientes problemas?

[ ] Defecto de [ ] “Blue Baby” [ ] Parélisis [ ] Ictericia

nacimiento [ ] Alergias cerebral [ ] Ronchas

[ ] Lesiones de [ ] Célicos [ ] Diarrea [ ] Convulsiones

nacimiento [ ] Fiebre [ ] Otro
Detalles:

Patrones de Suefio de su hijo/a (en primer afio) :




Alimentacion: Lactado? S N Cuanto tiempo? Formula? S N
leche/soya/otro

Edad su hijo/a comenz6: Comidas sélidas: Sentarse:

Gatear: Caminar: Primeras palabras:

Favor describir la dieta tipica de su hijo/a:
Desayuno:

Almuerzo:

Cena:
Merienda: Mafiana Tarde Noche

Tipica cantidad de liquido

#Orina/dia: #Evacuaciones/dia: Color: Sangre en evacuacion? S N
Mocos en evacuacion? S N

Historia Familiar

[ ] Alergias [ ] Céncer [ ] Hepatitis [ ] Tuberculosis
[ ] Defectos de [ ] Diabetes [ ] Presion alta [ ] Otro
nacimiento [ ] Enf. [ ] Hipoglucemia

[ ] Artritis Cardiovasculares [ ] Enf. Mentales

Detalles:

Hay otros detalles sobre su hijo/a que debemos de saber antes de conocerlo/a?



