\\'I PHOENIX

CHILDREN’S Histori_a clinica de un
Medical Group Paciente Nuevo
®

Ph: (602) 933-3033 / Fax (602) 933-5245

Médico que lo deriva :
[ Médico: (1 Sitio de internet

Apply Patient Label

(1 Sala de emergencias: [J Otro:

[1 Centro de urgencias:

¢Cuando comenzé el problema?

Desde que comenzo, el problema... Cl¢mejord? [1¢empeor6?
EXPLIQUE

¢Le trataron este problema antes? ¢{Coémo?

[ ¢no cambio?

O No[]Si ¢Quién lo tratd?

¢Algun familiar tiene este problema?
O No[]Si ¢Quién lo tiene?

Enfermedades en el pasado:

¢Enfermedades importantes? [INo[]Si

Otras operaciones: [INo[]Si

Medicamentos: OO No[Jsi

¢Alergias a medicamentos? [INo[]Si

Embarazo de la madre y parto

Madre:  ¢cuantos embarazos? (cuantos hijos? El paciente es el hijo nro.
Peso al nacer Ibs Oz  Semanas de gestacion

¢ Prematuro? O No [ Si ¢Problemas? [ No [] Si

¢Presentacion en parto? O No [ Si ¢Cesarea? []No [ Si ¢Porqué?
Antecedentes Sociales: Escuela: Grado:
Desarrollo: el nifio: se sento a los... camino a los: hablé a los:

Revisién de afecciones

General (fiebre, pérdida de peso inexplicable, masas) [ONo [Si*
Ojos (vision borrosa) [ONo [OSi¥*
Garganta, nariz y oidos INo [JSi*
Aparato cardiovascular (dolor de pecho, falta de aire) [ONo OSi*
Aparato respiratorio (asma, tos) [[No [Si*
Sistema nervioso (falta de sensibilidad, hormigueo en miembros) [ONo OSi*
Aparato digestivo (dolor abdominal, ndusea) [ONo OSi*
Aparato génitourinario (menstruacion irregular, trastornos urinarios) [INo [ISi*
Hematologia, linfatico (anemia, alteraciones de la sangre,) INo  [ISi*
Sistema endocrino (diabetes, tiroides) ONo OSi*
Psiquiatria (depresion, ansiedad) [INo [ISi*
Alergia, inmunidad (eczema, urticaria, infecciones recurrentes) [0No [Si*
Musculoesquelético [INo [ISi*
*Cuando conteste ‘si’, explique con més detalle aqui:

Firma y nombre en imprenta de quien completa el cuestionario Fecha Relacién con el paciente

Practitioner Signature Printed Name
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