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‘Specially for Children

CHILOREN'S FIOSPTAL
SURSPEIALIETS
Of TENTRAL TERAS

Endocrinologia pediatrica
Antecedentes médicos del paciente nuevo

Nombre del paciente:
fecha;: persona que lleha el formulario:

médico que lo remite

fecha de nacimiento:
parentesco :

'sexo. OMDOF

médico de cabecera:

teléfono de la casa ( )

celular( ) corre electrénico:

Motivo de la remisién (queja principal):

Otros doctores que atienden al paciente:

Lista de medicinas que esta tomando el paciente:

Alergias a medicinas :

Vacunas: Daldia O faltaalguna recibié la vacuna de la gripa en los qltimos 12 meses? Osf 0 no

Antecedentes familiares: (aop/aap = abuelo paterno/abuela paterna, AOM/AAM = abuelo materno/abuela

materna) Por favor, marque los que sean pertinentes

presion
. mal problema
peso ar;?tr;al diabetes cardiaco | de tiroides

Parentesco ¢
: edad esta
con paciente ” tura

Colesterol
alto/
triglicéridos

Trastorno def sistema
fmunolégico
(suprarrenalifupus)

Madre

Padre

Hermano/a

Hermano/a

Hermano/a

Hermano/a

aop

aap

AOM

AAM

esterilidad  OSON__
insuficiencia suprarrenal 0S ON
otros/explique;

Acné abundante O0S ON
cancer OSON

Por favor, diganos si alguien en la familia tiene alguno de los siguientes problemas y quién lo tiene :
periodos irregulares [1S ON

menopausia <40 yrs. OS ON

vello excesivo faciallcorporal 0S ON

Firma del proveedor:
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Nombre: . . fecha de nacimiento: fecha:

Anamnesis del paciente:

Prenatal (antecedentes clinicos durante la gestacion del paciente que vamos a ver hoy)
¢Cuanto subié de peso la madre durante el embarazo? _____ ;Qué medicinas usé en ese lapso?
Complicaciones (subraye): sangrado vaginal / infeccion / diabetes gestacional / presion arterial alta / tiroides

Otro/s problemals:
Parto (por favor subraye el/los indicado/s)
Inducido /  vaginal espontaneo / cesérea prematura / a tiempo / tardia / complicaciones: 0S ON

Si tuvo complicaciones, explique:

Periodo inmediato al nacimiento:
Peso al nacer: estatura: edad gestacional: semanas

Marque si tuvo alguno de estos problemas: ictericia/ cianosis (azul)/ Hipoglucemia (azticar baja en la sangre)

necesité oxigeno / problemas cardiacos / problemas para comer / otros:

Crecimiento y desarrollo: (del paciente que vamos a evaluar)

Se sentd solo Dijo su primera palabra
Le salié el primer diente Avisé para ir al bafio
Caminé solo Primer diente permanente

Usted describiria el crecimiento de su nifio como: rapido / lento / hormal
Medidas comparado con sus compafieros: alto / bajo / gordo / delgado  Desarrollo sexual O rapido O lento
En qué afo va: qué calificaciones saca: bajas / buenas / excelentes

Terapias: fisica / ocupaciona | / del habla / otra: # veces por semana: I ninguna
Historial de enfermedades: (Por favor, enliste los problemas de salud y la edad que tenia el paciente

cuando los tuvo)
Serios (pulmonia, astma, apendicitis);

Traumatismo:

Operaciones:
Ha tenido su hijo alguno de los siguientes: Ogolpe en la cabeza Oproblema cardiaco 0 apnea en el suefio

Omas de 2 huesos rotos
Otros: _

Alergias ambientales: O ninguna conocida. Haga una lista de alergias que sepa que su hijo tiene:

Firma del proveedor: ' Fecha:
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Nombre: fecha de nacimiento: fecha:

REVISION DE SISTEMAS: Marque el area del problema y describa.

Cabeza y cuello:

M1 dolores de cabeza: frecuentes u ocasionales 0 glandulas hinchadas 0 dolor de cuello

1 problemas del ofdo o al escuchar . 00 problemas de ojos o visién

Sistemas nervioso central y musculoesquelético:

{1 ataques 00 musculos débiles 0 dolor de espalda 0 dolor de las articulaciones

[1 dificultad al caminar 00 temblores [1 hormigueo de manos/pies {1 habla torpe

Genitourinario:

(1 dolor al orinar 0 se orina en la cama 0 aumento de sed {1 orina frecuentemente de noche
0 candidiasis frecuente 0 infecciones de las vias urinarias frecuentes [0 maduré sexuaimente pronto o tarde
[1 edad en que empezd a menstruar: ¢cuéntos dias dura su periodo? fecha del dltimo periodo
Sus periodos son: O regulares 0O irregular [0 sus periodos son dolorosos {1 sangra entre periodos
Gastrointestinal:

{1 poco apetito [1 dolor abdominal frecuente O estrefiimiento 00 vomita frequentemente

(! apetito excesivo 0 diarrea O nauseas

Cardiovascular y respiratorio:

0 Dificultad al respirar 0 ronca [0 tose con frecuencia [0 se pone morado

0 pecho oprimido O se le corta la respiracion O sibilancia 0 le late el corazén répido

{1 palpitaciones {1 dolor de pecho 0 mareos i se cansa pronto cuando hace ejercicio
General / fisiolégico:

0 cambio de humor O dificultad para dormir 0 se despierta cansado O dificil de tolerar

{1 fatiga O problemas de aprendizaje O conducta 01 problemas para enfocarse

0 siente frfo o calor con frecuencia O impulsivo/hiperactivo 0 problemas de drogas o alcohol

0 se siente triste con frecuencia O baja excesiva de peso [0 aumento excesivo de peso

0 somnolencia excesiva 0 retraso del desarrollo 00 se enferma con frecuencia

Piel:

00 acné excesivo 0 perdida o adelgazamiento del pelo 0 piel seca 00 comezén enla piel

{1 estrias 00 crecimiento excesivo de vello — ¢ dénde?

OTROS PROBLEMAS;

Firma d’el'proveedor: . fecha:
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Nombre: fecha de nacimiento: - fecha:

Laboratorio / radiografias / ultrasonido / imagen por resonancia magnética:
¢El paciente ha tenido alguno de los siguientes examenes relacionados con esta cita? (subrayelo/s)

Laboratorio  radiografia tomografia computarizada iméagen bor resohancia magnética
electroencefalograma ECHO ultrasonido

¢ Dénde le hicieron estudios?:

Antecedentes sociales:
Haga una lista de todos los miembros de la familia que viven en la casa y su parentesco con el paciente:

En que trabaja la madre: el padre
ilos padres viven juntos? OSON tengo la patria potestad del paciente O tutela compartida 0O

soy padre/tutor del menor [
Haga una lista de logros, intereses o dificultades que tiene el paciente en casa, la escuela u otro lado:

Haga una lista de cualquier otra informacién que podria ayudarnos a determinar las necesidades que pudiera

tener el paciente:

Dieta y estilo de vida: Si usted esta preocupado por el peso de su hijo/a, por favor complete lo siguiente:
Porciones al dia: jugo de fruta __ refrescos ____ Gatorade ____  bebidas endulzadas ___ leche ____
(subraye: descremada, 1%, 2%, entera) comida chatarra, pizza, o comida para llevar ____ veces por semana
Usualmente come alimentos de la cafeteria veces por semana. Pasa ____horas al dia practicando
actividades fisicas. Generalmente come alimentos preparados en casa__ por semana. Pasa____ horas al

dia viendo televisién/jugando videojuegos.
Como padre, jqué es lo que mas le preocupa de los habitos alimenticios de su hijo?

Por favor, haga una lista de los alimentos y entremeses que comié su hijo en las Gitimas 24 horas:

Desayuno: refrigerio
Comida: : refrigerio
Cena: ' . refrigerio
Firma del proveedor: ‘ Fecha:
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c Nombre: ’ DOB: DOS: ..

Y &
P Fop el 7
g ey

svssramits Cita en la clinica de diabetes de SFC
OF CENTRALTEXAS

cHace cuanto ha tenido diabetes? Nombre del médico primario

Nombre de Ia persona que llena el formulario Parentesco con el paciente:

Alergias a medicamentos;
Vacunas: [1 Al corriente [T No estan al corriente  ;Le pusieron la vacuna para la influenza en los ultimos 12 meses? [1Si [ No

Desde la ultima cita:
¢Desde la ultima cita, ha tenido alguna enfermedad, cirugias, hospitalizaciones, algiin hueso fracturado o ha ido a urgencias?

008i [ONo Silarespuesta es si, por favor, explique y diga cudndo sucedié el problema:

¢Ha tenido un examen dental en el Gltimo afio? 0 si O No Fecha: B
(Ha tenido un examen de los ojos en el Gltimo afio? [0 Si [0 No Fecha:

Insulina: :
(Qué tipo de insulina(s) usa? (OHumalog OONovolog O Apidra CORegular ONPH OLantus OLevemir O 70/30 O 75/25

¢Qué usa para administrar la insulina? [ Jeringas (I Jeringas con inject-ez [ Plumas ) Bomba MARCA:
¢Donde se inyecta la insulina? [0 Brazos [ Piernas [0 Caderas UJ Estémago  Otro: .
¢{Quién le administra la insulina en la escuela? O] Paciente 1 Enfermera [J Maestro/otro adulto [ No estoy recibiendo insulina en la escuela

;Qué dosis de insulina se administra en cada una de estas horas?
LProporcién Insulina/Carbohidratos?

Desayuno:
Comida: Proporcion Insulina/Carbohidratos?
Cena: (Proporcion Insulina/Carbohidratos?

Refrigerios: (Proporcién Insulina/Carbohidratos?

¢Cual es su factor de correccién?
Siutiliza una bomba, por favor, haga una lista de sus indices basales:

Medicamentos:
(Qué medicamentos toma? [1 Glucophage (metformin) mg en [ el desayuno [J 1a comida [ 1a cena

Supervision de glucosa en la sangre: Nombre de medidor(s) usado(s):

(Cuéntas veces. al dia en realidad se revisa la sangre?_ ;Cuando se revisa? [J Desayuno [J Comida [0 Cena [J Hora de irse a dormir

O Otro :
¢Trajo su [ medidor [J diario de revisiones [J ambos? ;Se revisa en la escuela? [ Si [ No Si es no, ¢por qué no? o

¢Quién anota en el diario los niveles de glucosa en la sangre o baja la informacién del medidor?

.Antecedentes sociales:
Nombre de la escuela: Grado: ;Cudles son sus calificaciones?

¢Quién esta con el paciente hoy? [ Madre [ Padre [ Abuela [ Abuelo (1 Tia O Tio O Hermano [] Hermana

¢ Tiene educacion fisica en la escuela? [J Si [J No Si es si, ;cudntas veces por semana?__ ;Cuanto tiempo? ___ Minutos
LEn qué actividades participa? .

;Alghn cambio muy importante en la casa como un bebé recién nacido, divorcio?

Firma del CDE:; Firma del proveedor: | Fecha::



Nombre: DOB: DOS:

Cita en la clinica de diabetes de SFC
Comer nutritivamente;
(Cuenta los carbohidratos? [ Si [J No Si es si, jqué tan bien cree que lo hace? Mall 2 3 4 5 Estupendamente
¢Toma alguna bebida azucarada? [ Si [0 No Si es si, ¢con qué frecuencia?
(Esta eligiendo mejor su comida? O Si [0 No §Cuéntas veces a la semana consume comida rapida?
¢(Cuantos carbohidratos consume en: Desayuno: ___ Refrigerio _ Comida Refrigerio  Cena__ Refrigerio
(Ha consultado con un nutriélogo en el Gltimo afio? O Si [0 No ¢Cuando?

?

Cuidados personales sobre diabetes:
¢Trae algo con usted para tratarse el nivel bajo de glucosa en la sangre? (I Si [0 No Si es si, ¢qué es?
(Trae insulina con usted? [J Si [0 No ;Trae puesta la identificacién de alerta médica? (1 Si I No
¢(Ha tenido niveles bajos glucosa muchas veces? O Si [ No Si es asi, jcon qué frecuencia v a qué hora del dia? .
¢Sabe qué causa los niveles bajos? Explique:

¢Ha necesitado glucagén desde la Gltima cita? O Si 00 No Si es si, explique:

¢Ha tenido los niveles altos de glucosa muchas veces? 00 Si OO No Si es si, ¢con qué frecuencia y a qué hora del dia? L

¢Ha tenido cuerpos ceténicos? [0 Si 00 No Si es si, explique:

(Cuanto dura el frasco o la pluma de insulina?

Problemas de salud- por favor, marque lo que ha tenido desde la altima cita

[ Dolores de cabeza, frecuentes/ocasionales [ Lenguaje torpe 0O vémito frecuente 1 Frecuentemente siente frio o calor
[J Glandulas hinchadas [ Dolor en el pecho L] Apetito en exceso [ Impulsivo/Hiperactivo

[0 Dolor en el cuello _ [J Mareos I Nauseas [0 Se siente triste frecuentemente

[0 Problemas de los oidos o 1a audicién [ Convulsiones [ Pérdida de peso L1 Acné en exceso

[ Problemas de los ojos o la vista [0 Debilidad muscular [0 Aumento de peso [ Adelgazamiento o perdida de cabello

[ Dificultad para respirar [ Dolor de espalda O Se enoja frecuentemente [ Piel reseca

[J Ronca [J Dolor articular [0 Cambios de humor [0 Comezén en la piel

[ Tos frecuente [J Temblor O Dificultad para dormir [ Ronchas

O Se pone ciandtico (azul) O Dificultad para caminar ~ [J Ronca [ Estrias

O Dificultad para respirar [J Hormigueo en pies o manos [ Se despierta cansado [J Crecimiento de vello en exceso
[ Opresién en el pecho [ Tiene suefio en ¢l dia [ Es insoportable [ Dolor al orinar

[J Sibilancia O Poco apetito [ Problemas para concentrarse [] Se orina en la cama

O Frecuencia cardiaca rapida O Dolor abdominal [ Problemas para aprender [1 Aumento de sed

0 Desmayos [ Diarrea (0 Conducta agresiva [0 Orina mucho en la noche

[J Palpitaciones - O Estrefiimiento O Falta de energia [ 1nfecciones frecuentes dc las vias urinarias
Sélo mujeres: Menstruaciones: [1 Regulares [ Irregulares [0 Dolores [0 Manchado entre menstruaciones

[ Fecha de ﬁltima menstruacion

Riesgos de salud- Sélo llenar si el paciente es mayor o tiene 13 afios de edad y pida al paciente que llene los formularios y
los entregue en la recepcion '

‘tManeja? OSi ONo (Terevisas los niveles de glucosa antes de manejar? [0Si [INo
{Fuma tabaco? O8Si ONo ;Cuantas veces al dia? :

{Masca tabaco? O0Si ONo ¢Cuantas veces al dia?

;Bebe alcohol? OOSi ONo  ¢Cuintas veces a la semana?

¢Es sexualmente activo? Osi [ONo

¢Usa algiin método anticonceptivo? L0 Si O No  Si es si, ;Qué método?

2Qué desea saber hoy?

Firma del CDE: Firma del proveedor: ___ Fecha;_ ...




