Division of Neuroscience Name:

\\J PHOENIX ANTECEDENTES DEL 'V'R#f
o A CHILDREN'S PACIENTE pOB:
i Medical Group or Apply Patient Label

Por favor conteste lo siguiente:
Nombre del Paciente:

Edad del Fecha de ] |
nifo: nacimiento: Lengua materna: [ Inglés Fsnafinl [ otra
Su nifio escribe con la: [1 Mano derecha [IMano izquierda [ 1 Ambas
Nombre Direccion Teléfono Fax

Médico de Cabecera

Médico derivador

Otros profesionales de salud que atienden al nifio

Especialidad Nombre Direccion Teléfono Fax

Principales razones o preocupaciones por las que hizo esta cita:

1.

2.

3.

Lista de los medicamentos con receta, sin receta, hierbas, vitaminas y suplementos (incluya dosis y horarios) :

Medicamento Dosis Frecuencia

Lista de alergias y reacciones a medicamentos:

¢Estéan las vacunas al dia? O si I No
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Lista de problemas de salud en el pasado:

Lista de cirugias en el pasado (si es posible, incluya las fechas, en qué parte del cuerpo y la edad del nifio ) :

Lista de medicamentos prescritos en el pasado para tratar el problemas que la trae a la cita hoy dia:

Listas de pruebas de diagndstico o examenes de laboratorio que le han hecho en el pasado, dénde y cuando:

PCH10511S Rev.3 (03/2013) Page 2 of 8



Division of Neuroscience
VI PHOENIX ANTECEDENTES DEL
DYH CHILDREN'S PACIENTE
il Medical Group

Name:
MR #:
DOB:

or Apply Patient Label

Embarazo, Trabajo de Parto y Parto
Evaluacién prenatal preventiva (marque el resultado):

Grupo Strep B Positivo Negativo No sé No se realizd
Hepatitis B Positivo Negativo No sé No se realiz6
HIV Positivo Negativo No sé No se realizd
Rubeola Positivo Negativo No sé No se realizd

Informacion de la Madre Biolégica:

Edad en el parto

¢, Qué numero de parto es éste?

¢ Cuantos bebés nacidos vivos ha tenido?

¢ Cuantas libras aumento en este embarazo?

¢La concepcion fue producto de fecundacion in vitro?

¢Le hicieron examenes genéticos?

¢, Cuéntos abortos espontaneos ha tenido?

¢ Cuantos abortos provocados?

La madre bioldgica ¢ present6 alguno de los siguientes problemas durante el embarazo? (marque la

respuesta)
Anemia Sangrado Fiebre Infeccion Fetos mdltiples
Trabajo de parto Presion alta Radiografias Diabetes gestacional

Durante el embarazo, la madre bioldgica utilizé lo siguiente:

Medicamentos

Cigarrillos
Alcohol
Drogas ilegales
Nacimiento:
Hospital Duracion del parto

Cabeza
Edad de gestacion Presentacion ] Nalgas Brazo[ ]
Peso al nacer Problemas durante el []si [1No
Longitud al nacer Ventosa o férceps [si [1No
Tamario de la cabeza Brazo, si ] No
[] vaginal [] Ceséarea
Razon de la ceséarea
Estado del bebé y asistencia que recibié después del parto:
Reanimacién Cuidado intensivo Sangrado en el cerebro Infeccion

Ventilacién mecéanica

Ictericia

Hidrocefalia

Problemas en los ojos

Oxigeno

Problemas de alimentacién

Convulsiones

Problemas de audicion

CPAP

Apnea o bradicardia

Transfusién de sangre

Defectos de nacimiento

Debilidad en brazos, piernas

¢Le sacaron radiografias al
haha?

¢ Qué edad tenia el bebé cuando sali6 del hospital?

Persona con quien sali6 el bebé del hospital

La madre bioldgica sufrié de depresién post parto? (tristeza después del parto)
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Antecedentes del desarrollo- considera que el nifio :

¢, Se esta desarrollando en forma normal? O si [ No

¢ Puede ver bien? [si [ No ¢ Examen fidedigno? [si [ No
¢ Puede escuchar bien? O si [ No ¢ Examen fidedigno? [si [ No
Indique la edad en meses cuando el nifiologré:

SISTEMA MOTOR POR Si MISMO LENGUAJE

Sentarse Tomar la mamila Balbucear

Gatear Entregar la mamila Mama, Papa

Caminar solo Usar cuchara Otra palabra

Correr Usar tenedor Entiende “no”

Pedalear triciclo Beber de una taza Indicar

Andar en bicicleta

Desvestirse

Saludar con la mano

Subir peldafios

Pedir ir al bafio

Obedecer 6rdenes

Agarre de pinza

No se orinaen la
noche

Frases de 2 palabras

Preferir una mano

Vestirse solo

Frases de 3 palabras

¢El nifio utiliza algun equipo especial diariamente?

[] Soporte ortopédico

[] Andador o muletas

[] silla de ruedas

[] Dispositivo de comunicacion

[ otro

ANTECEDENTES DE TERAPIAS
¢ El nifio recibi6 intervencion temprana?
Si es afirmativo, describa:

O si ] No

¢De quién?

Frecuencia

Terapia del habla

Terapia ocupacional

Terapia fisica

ANTECEDENTES ESCOLARES:

PRE-ESCOLAR Y ESCUELA QUE ASISTE

FECHAS DE INSCRIPCION

EDUCACION ESPECIAL TERAPIAS

Desempenio en la escuela

Nivel de lectura

Nivel en mateméticas

Conducta- ¢él nifio muestra estas
conductas?

Hiperactividad

Capacidad de atencién limitada
Impulsividad

Malas decisiones

Temperamental

Distraido

¢Le han hecho al nifio pruebas neuropsicolégicas o de desarrollo?

¢;Dénde?

Excelente  Bueno
Excelente  Bueno
Exceente  Bueno

¢Enla casa?

OOooon

O

Promedio Pobre
Promedio Pobre
Promedio Pobre

¢SEn la escuela?

O Ooood

] si (explique) I No

Resultados:
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Division of Neuroscience Name:

\|, PHOENIX ANTECEDENTES DEL 'V'R#f
) # CHILDREN'S PACIENTE DOB:
i Medical Group or Apply Patient Label

Antecedentes Familiares

] Problemas de salud desconocidos [] Desconocido, paciente adoptado
¢ Quién de los padres, hermanos, tios, tias, primos sufre de lo siguiente?
Enfermedad ¢, Cual miembro de la familia es el afectado?
Asma
Trastornos hemorragicos o de coagulacion
Diabetes

Enfermedades del corazén

Presién alta

Muerte subita 0 prematura

Enfermedades al higado

Cancer

Tiroides

Neurofibromatosis

Esclerosis tuberosa

Trastornos genéticos o metabdlicos

Tumor en el cerebro o en la espina dorsal

Craniosinostosis

Dolores de cabeza o jaquecas

Convulsiones o epilepsia

Trastornos musculares o de los nervios

Defectos de nacimiento

Ceguera o sordera

Pardlisis cerebral

Espina bifida

Sindrome de Down

Trastornos de movimiento

Tics 0 Sindrome de Tourette

Discapacidad Intelectual

Retrasos en el desarrollo

Problemas de aprendizaje

Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
atencion

Hiperactividad

Abuso de drogas

Alcoholismo

Trastorno hipolar

Depresion

Ansiedad y Trastorno obsesivo compulsivo

Temores y fobias

Trastornos del suefio

N O O Y R ) WYYy
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¢Con quién vive el nifio?

Ambiente Social

Los padres viven 3
ilntng? L] si ] No

¢ Quién tiene la custodia?

[] Separados

[] Divorciados

[] solteros

Ocupacion de la madre-Empleador:

Ocupacion del padre-Empleador:

¢ El nifio asiste a cuidado infantil? [ si

¢ Quién mas cuida al nifio?

] No

Hermanos y sus edades

¢ Tiene mascotas?

¢ El paciente practica algin deporte
o tiene algun pasatiempo?

¢ Cambios recientes que hayan impactado la vida del nifio?
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Division of Neuroscience Name:

Y PHoENIX ANTECEDENTESDEL  |MR#:
DYH CHILDREN'S PACIENTE DOB:
i Medical Group or Apply Patient Label

Revision del Estado de Salud
¢ El paciente sufre o se queja de algunos de estos sintomas?
Yes No General
Fiebres recientes, escalofrios, sudores
Pérdida o aumento significativo de peso
Cambio de la conducta
Cansancio o mareos
Falta de interés por jugar
Falta de apetito
Trastornos relacionados con el suefio

Piel
Sarpullido o heridas
Manchas de nacimiento
Otros problemas:
Sistema Endocrino
Transpiracion excesiva
Sed y miccidn excesiva
Hambre excesiva
Sufre de mucho calor o mucho frio
Desarrollo sexual prematuro; pubertad temprana
Problemas de la tiroides
Otros problemas:

(2]

O 0O OOoooo ooo oood O goooo ood ood oo obooooddezs

Aparato Gastrointestinal
Nausea o vémitos
Dolor o molestia estomacal
Problemas de alimentacién
Reflujo gastroesfagico
Estrefiimiento o diarrea
Pérdida o cambios en la funcién intestinal
Otros problemas:
Aparato Urinario
Miccién frecuente o excesiva
Dolor al orinar
Sangre en la orina
O o
Pérdida o cambios en el control de la vejiga
Orinarse en la cama
Otros problemas:

Aparato Musculoesquelético
Dolor o hinchazén de las articulaciones
Espasmos musculares o calambres
Debilidad, caidas frecuentes

Ojos O o
Disminucién visual, visién borrosa Espasticidad
Vision doble Posturas anormales

Movimientos sin control
Temblores o tics
Escoliosis o curvatura de la columna vertebral
O o
Otros problemas:
Hematologia
Frecuencia o facilidad para tener moretes
Sangrados dificiles de controlar

Ambliopia u ojos que no enfocan
Anteojos o lentes de contacto
Otros problemas:
Oidos, Nariz y Garganta

Pérdida de la audicion

Zumbido en los oidos

Infeccion o drenaje de los oidos

Congestion o secrecion nasal

Dificultad para tragar liquidos o sélidos Anemia
Babeo Otros problemas:
Regurgitacion por la nariz Dental
Empeoramiento o aumento de las arcadas Caries

Cambio en la calidad o tono de voz
Ronquido
Otros problemas:

Aparato Cardio-Respiratorio

Problemas para lavarse los dientes
No ha tenido cita con el dentista
Trastornos del suefio
Falta de suefio

Ooooon oooooooooo Oooooo goooooo ooo gooodgoo
Ooooon oooooooooo Oooooo goooooo ooo gooodgoo
O 0O OOoooo Ooo Oood oooooooOoood ooooood oboooodds

O 0O Rechina los dientes
O d Suefio excesivo durante el dia
O 0O Sonambulismo
O d Pesadillas
Color azulado alrededor de la boca Psiquiétrico
Soplo Altibajos O O Depresion
Problemas severos
O O Dolor en el pecho de conducta O d Otros
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Revisién del Sistema Nervioso

n

Mareos con el ejercicio

Dolor de cuello o espalda

Adormecimiento, hormigueo

Mareos, desvanecimiento

Desmayos

Convulsiones

Episodios de mirada fija

Temblores

Problemas de equilibrio

Cambios en la coordinacion, fuerza

Cambios del paso o al caminar

Confusiéon o desorientacion

Cambios de la conducta

Cambios académicos

Problemas con la concentracién

Problemas de memoria

Problemas con el lenguaje

Golpe en la cabeza con o sin pérdida de
conncimientn

Previa lesién en el cuello

Problemas con incontinencia, urinaria, fecal o
ambas

Trauma o abuso previo

I I A A =~
OO0 OO0 Do ooooooooodgooonodsz

Cefaleas
Formulario completo
nor Fecha
Relacion con el
nacriente*
. Date .
Reviewed by: . Time:

PCH10511S Rev.3 (03/2013) Page 8 of 8



