


LOUETTA PEDIATRICS, PLLC
HISTORIAL MÉDICO DEL PACIENTE

Nombre de su hijo: _______________________________________
Fecha de Nacimiento: _____________________________________
Alergias (medicamento, comida, insectos):_____________________
_______________________________________________________

Fecha: ______________________________________________________
Medicamentos Actúales: _______________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________

A. EMBRAZAO Y NACIMIENTO:
1. Edad de mamá al nacimiento _____________________________
2. ¿Tenía la madre una enfermedad durante el embarazo? S / N

Liste: _________________________________________________
______________________________________________________

3. ¿Cualquier medicamentos (otro que vitaminas y hierro) o
substancias como drogas, mariguana, alcohol o cigarrillos? S / N

Liste: _________________________________________________
4. ¿Cuál fue el peso al nacer? S / N

Semanas o Meses de Embarazo ___________________________
Nacimiento Vaginal Pinzas Cesárea-

razón?_________
5. ¿Cuál fue el peso al nacer? ________________________________
6. ¿Su bebé pasó el examen de audición de recién nacido? S / N
7. Tuvo el bebé problemas mientras estaba en el hospital:

respiración, ictericia, problemas cardiacos, infecciones,
alimentación, orinar, defecar etc. S / N
Liste: _________________________________________________

B. HISTORIAL MÉDICO:
1. Fecha del último chequeo _______________________________
2. Fecha del último chequeo dental __________________________
3. ¿Cualquier reacción alérgica a medicamentos, alimento o

picaduras de insectos? __________________________________
4. ¿Cualquier reacción a las vacunas? S / N

¿Cuales? _____________________________________________
5.¿ Cualquier hospitalización que no sea por nacimiento? S / N
6. ¿Cualquier lesión/cirugía grave/ (O Enfermedades)

S / N
Explique ______________________________________________

7. ¿Medicamentos sin receta que tomen regularmente? S / N
_____________________________________________________

C. HISTORIAL MÉDICO DE LA FAMILIA
1. ¿Los padres del niño/a están en buen salud? S / N
2. Circule cualquier enfermedades que tengan los padres, abuelos,

hermanos, tías, tíos, etc. Indique la persona affectada:
Anemia, Asma, Alergias, Diabetes, Alta Presión, SMSL, Colesterol,
alto/ triglicéridos, tuberculosis, enfermedad mental, obesidad,
VIH/sida, sangrado/moretón, transfusión de sangre, COVID19
drepanocito, hemoglobinopatía, muerte súbita mientras hace
ejercicio o mientras dormía, latido del corazón irregular, uso de
marcapasos, desorden del tiroides cáncer de ________________
Otros desórdenes genéticos _____________________________
_____________________________________________________
_____________________________________________________

3. Lista la edad, género y salud de sus hermanos: _______________
____________________________________________________
____________________________________________________

D. ALIMENTACION Y NUTRICIÓN
1. ¿Su hijo/a tiene problemas con el apetito? S / N
2. ¿Hubo cólico severo, escupido de leche o algún problema

de alimentación inusual los primeros 3 meses? S / N
3. ¿Cualquier intolerancia o idiosincrasia alimentaria? S / N
4. El niño fue amamantado, alimentado con biberón (formula) o

ambos? ______________________________________________
A los cuantos meses le dio leche materna? __________________

5. Si todavía está tomando formula, que tipo y cuantas onzas en 24
horas ________________________________________________

6. Su hijo/a está tomado leche entera, 1% o 2% leche: ___________

¿Cuántas veces al día toma leche?_________________________
E. REVISIÓN DE LOS SISTEMAS:

1. ¿Su hijo/a ha tenido frecuente infecciones del oído? S / N
2. ¿Cualquier problema con los ojos? S / N
3. ¿Ha tenido algún problema con sus dientes? S / N
4. ¿Ha tenido dolor de garganta/estreptococo frecuente? S / N
5. ¿Hay alguna neumonia, tos recurrente, asma, alergia? S / N
6. ¿Tiene el ella un soplo cardiaco o algún problema cardiaco? S / N
7. ¿Cualquier problema para orinar? S / N
8. ¿Cualquier problema con diarrea o constipación? S / N
9. ¿Ha habido convulsiones o otros problemas con el

sistema nervioso? S / N
10. ¿Cualquier eccema, urticaria o otras condiciones de la piel? S / N
11. ¿Su hijo/a ha sido anémico? S / N
12. ¿Cualquier historial de sangrado o moretón frecuentes? S / N
13. ¿Hubo trastorno o fractura muscular/hueso? S / N

Alguna fractura parte del cuerpo: _________________________
____________________________________________________

14. Por favor enumere cualquier otro problema médico: _________
____________________________________________________
____________________________________________________

F. DESARROLLO/COMPORTAMIENTO:
1. ¿A qué edad se sentó su hijo/a sin apoyo? __________________
2. ¿A qué edad aprendió su hijo/a a caminar? _________________
3. ¿Fue capaz de decir alguna palabra a la edad 1 ½ anos? S / N
4. Cómo se compara su hijo/a con otros de su edad?

_____________________________________________________
5. ¿Tiene el ella algún problema para dormir? S / N
6. ¿En qué grado está el/ella? ______________________________
7. ¿Ha tenido algún problema en la escuela? S / N
8. ¿Se lleva bien con otros niños? S / N
9. Circule si su hijo/a tiene cualquier de lo siguientes:

Morde sus uñas, chupa su dedo, moja la cama, mal carácter,
problemas con entrenamiento del baño, hiperactividad,, inatención,
pesadillas, problemas de hablar, problemas con disciplina
______________________________________________________
______________________________________________________

10. ¿Ha habido uso de cigarrillos/vape, mariguana, alcohol, drugs?
______________________________________________________

G. MEDIO AMBIENTE
1. Circule que aplica: Casa privada, apartamento, traila, tejido de

alfombra, mascota (___________________), pintura descascarada,
mojo, cucarachas, ratas, insectos

2. ¿Conoces la temperatura de la agua más caliente en tu casa? S / N
3. ¿Hay una alarma de humo que funcione en cada piso de la casa?S / N
4. ¿Su hijo/a usa siempre el asiento/cinturón de seguridad del

automóvil cuando está en el automóvil? S/ N
5. ¿Hay alguien en la casa que fume (incluye vape), uso de drogas,

mariguana o tiene problemas de alcohol? S / N
6. ¿Usa su hijo/a un casco al andar en bicicleta? S / N
7. ¿Su hijo/a asiste una guardería y/o una escuela? S / N
8. Historia de viaje fuera de Estados Unidos __________ Fecha_______

H. IMMUNIZACION
¿Esta Actualizada? S / N
¿Tiene el record? S / N

I. ÚLTIMO PEDIATRA/ DIRECCIÓN/ TELÉFONO
_________________________________________________________
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