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B E Cuestionario sobre los antecedentes del paciente ‘SFC Account #:

GASIROENIEROHOGY

Fecha: Nombre del paciente (apellido, nombre e inicial del segundo nombre):
Fecha de nacimiento: Edad: Afios: Meses.
Nombre de la persona que provee la informacién: Parentesco con el paciente:

Firma de la persona que da la informacidn:
Por favor, haga una lista de los médicos o personas que solicitaron esta consulta:

Por favor, indique de qué se queja el paciente:

Por favor, indique los problemas que tiene su hijo:

(Por favor, marque Si o No) S{ No Si No
Regurgita Vomita

No come Baja de peso

Le duele el vientre Tiene Diarrea

Tiene sangrado Tiene estrefiimiento

Accidentes de defecacion Fiebre

Falta a la escuela Problemas del higado

Otros problemas Llora mucho/estd irritable

Por favor, haga una lista de otros problemas:

VACUNAS: (Encierre uno en un circulo)

¢Necesita alguna vacuna?  S{ No (Alguna reaccién que haya tenido a las vacunas? Sf No

Antecedentes del nacimiento:

Peso al nacer Ib 0z. (En qué hospital nacié el paciente?
Numero de embarazos

(Encierre uno en un cfrculo)

(Nacid prematuramente su bebé? Si No

¢ Tuvo puesto el respirador? Sf No

(Estuvo mas de 2 dfas en la sala de recién nacidos? S{ No

¢ Tuvo alguna complicacion el paciente mientras estuvo ahi? Si No

Haga una lista de las complicaciones por favor:

ANTECEDENTES MEDICOS

¢ Tiene alergias el paciente a algiin medicamento? Si{ No ;A cuales?
(Ha estado hospitalizado alguna vez el paciente? Si No ;Doénde y cuando?
(Ha tenido alguna vez alguna operacién el paciente? St No ;Dénde y cudndo?
¢Ha tenido alguna enfermedad grave el paciente? Si No Haga una lista por favor:
¢ Toma regularmente medicamentos el paciente, incluyendo los de venta sin receta? Sf No

Si es sf, POR FAVOR, ANOTELOS ABAJO. Asegurese de incluir cualquier suplemento nutritivo, como vitaminas y antiinflamatorios
no esteroides, como Motrin, Aspirina, Ibuprofeno o Aleve, etc.

MEDICAMENTO CANTIDAD FRECUENCIA MOTIVO




Patient questionnaire (cont.) ‘SFC Account #:

Fecha: Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
¢, Ha tenido su nifio lo siguiente?

(Por favor, marque Sf o No) Si No St No

Problemas cerebrales o convulsiones Asma

Dolores de cabeza Neumonfa

Problemas de los ojos Problemas del corazon

Problemas de oido Problemas del estémago

Problemas de la nariz Problemas del higado

Problemas de la boca / garganta Anemia

Problemas de la piel Alergias a alguna comida

Otros problemas médicos Sangrado grave

Haga una lista de otros problemas;

Antecedentes alimenticios: ;Qué come y bebe el paciente?

(Tiene alguna intolerancia a comidas?

Antecedentes sociales:

(Los padres del paciente estan separados/divorciados? Si No
¢ Es padre soltero o madre soltera? S{ No

¢Es deficiente el aprovechamiento del paciente en la escuela? Si No (Esté faltando su hijo a la escuela? Si No
(El paciente esta involucrado en algin programa/terapia especial? S No  Sies asi, ;cuales son?

Antecedentes familiares (los antecedentes familiares deben incluir informacion de hermanos/hermanas, padres, tias/tios y/o abuelos)
¢ Existen antecedentes familiares de lo siguiente?

(Por favor, marque Si o No) St No Si No
Alergias a medicamentos o comida Enfermedad de Crohn o colitis

Asma Intestino irritable o colon espastico
Anomalfas de nacimiento Intolerancia a la leche

Cancer en los nifios Ulceras estomacales

Fibrosis quistica Sangrado intestinal

Enfermedad celiaca Céncer intestinal

Hepatitis Pélipos intestinales

Célculos en la vesicula Otros problemas intestinales

Pancreatitis Problemas de la tiroides u otras glandulas
Otra(s) enfermedad(es) renal(es) Convulsiones

Otros problemas médicos

(Existe alguna otra enfermedad que sea hereditaria en su familia?

*;Cual de estas situaciones presenta especial preocupacion en la planeacion de la atencién médica para el paciente?
-Marque los que correspondan-

[(J El cuidado de nifios (1] Seguro médico u otras preocupaciones econémicas O El horario de trabajo de los padres

[ Otro miembro de la familia con necesidades especiales O Otro

Por favor, explique los puntos que marcé arriba y/o proporcione la informacion adicional sobre su familia, que nos ayudaria en la
planeacidn de la atencidon médica del paciente:




