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	NUEVA EVALUACIÓN PACIENTE

Nombre del paciente:_________________________________________ Fecha De hoy: _________________

Fecha de nacimiento:_____/_____/_____          Edad Actual ________    Sexo:       Hembra              Masculina 

                                                                                                                                                 (Círculo Uno)

 Referido cerca: _____________________________________________Padres: M  S  D   W  (Circulo Uno)

Nombre de la madre _________________________________________ Edad ____________

Nombre del padre____________________________________________Edad_____________

PRINCIPAL QUEJA____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

HISTORIA DEL NACIMIENTO

Top of Form

Peso Del Nacimiento:________lbs_______oz                Edad de Gestational (semanas en matriz):______________

Entrega:_____Normal______Sección de C______Fórceps______Anestesia

Hospital izquierdo el día # ________________________________de la vida.

Problemas importantes durante el período recién nacido:________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

HISTORIA MATERNAL:                                                  Uso de drogas_________________________________

                                                                                          Uso del alcohol:_________________________________

                                                                                          Uso del tabaco:__________________________________

                                                                                           Uso de la medicación durante embarazo:____________

                                                                                           _____________________________________________

COMPLICACIONES:                                      Toxemia:__________ Enfermedad Excesiva De la Mañana________

                                                                             Deshidratación: _______Sangría:______ Diabetes: _____________

                                                                             Alta fiebre o fiebre con la erupción ____________________________

Nueva Evaluación Paciente 

Nombre Paciente:___________________________________________________ Fecha_____/_____/_____ 

HISTORIA DE DESARROLLO

Sonrisa Social:_________________ Rodado Sobre:_________________ Sentado sin ayuda:_________________

Caminado: ____________________1ras palabras del rayo con excepción de "Mama" o de "Dada" _____________

Oración corta del rayo: ___________________

HISTORIA DE LA ESCUELA

Grado en escuela:__________________ Tipo de grados hechos:_____A______B______C______D_____F

Nombre y dirección de la escuela_________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

MÁS ALLÁ DE HISTORIALMÉDICO

Inmunizaciones:___DPT___MMR___OPV___TD___CHIC.POX___HEP

Hospitalizaciones o cirugías:________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Lesión seria del enfermedad o en la cabeza:_______________________________________________________




Asimientos:                                    Inicio:____________________________________________

                                                      Caracterizado cerca:_________________________________

                                                      Con/Sin Fiebre _____________________________________

                                                      Medicaciones Actuales:_______________________________

                                                      Alergias: ___________________________________________

	


Nueva Evaluación Paciente 

Nombre Paciente:___________________________________________Fecha_____/_____/_____ 

ANTECEDENTES FAMILIARE
	


Asimientos:________                     Retraso Mental__________                 Jaquecas___________

 Parálisis Cerebral ___________   Distrofia Muscular _______                  Depresión __________

Otros Desórdenes Psiquiátricos ____________________________

Nombre de hermanos                                                                                   Edad 

1.____________________________________________________________________________

2.____________________________________________________________________________

3.____________________________________________________________________________

4.____________________________________________________________________________

5.____________________________________________________________________________

Abortos ____________________________ Partos muertos______________________________

HISTORIA SOCIAL

Padres:                    Natural _______ Adoptivo _______ Foster ______ Guarda _________

Educación Del Padre _________________________ Tipo de trabajo______________________

Educación De la Madre _______________________ Tipo de trabajo______________________

EXAMINACIÓN FÍSICA

                Altura _________________________________%_____________________

   Peso __________________________________%_____________________

               Circunferencia Principal ____________________%_____________________

               Ritmo cardíaco____________________________ Presión Arterial_________________ 

