Fecha

Departamento de Neurologia
Historia de Salud y Desarrollo del Paciente
Formulario Para Padres

Nombre Del Paciente

Fecha de Nacimiento

Nombre de los Padres

Numero de Teléfono (Casa)

Parentesco

Numero de Teléfono (Trabajo)

Direccion:

Nombre de la Escuela

Direccion de la Escuela

Profesores

Clase

Haga una lista de los problemas de este nifio/nifia para los cuales quiere ayuda:

1.

S o

¢Quién tuvo la idea de traer a este nifio/nifia para una evaluacion?




A. HISTORIA DEL NACIMIENTO

(Cual embarazo de la madre fue éste (1, 2, 3, etc.)?

(Ha perdido alglin bebé¢ antes de este embarazo? NO
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SI (Cuantos?

(Ha tenido abortos terapéuticos antes de este embarazo? NO

SI (Cuantos?

Edad de la madre al momento del nacimiento:

Edad del padre al momento del nacimiento:

Durante el embarazo:

Marque con un circulo S (si) o N (no) si lo siguiente ocurrio. Cuando S (si), por favor describa.

Enfermedad ...................... S / N Describa
Medicamentos tomados ........... S /' N  Describa
Pérdida de sangre...................... S / N  Describa
Fumar.................ccoooii S /N  (Cuando, si, cianto?
Tomo alcohol.......................S / N (Cuando, si, cianto?

Aument6 de peso (en libras):

Duracién del embarazo (en meses):

Parto:

Inducido.....ccovvevieieeieceeiee e S / N¢Cuando, si, porqué razon?

Dur6 mas de 12 horas.................... S/ N

(ST 1 (T NS S / N¢Cuando, si, porqué razon?

ANESLESIA .o S / NCuando, si, qué tipo?: Espinal  Epidural  General (dormido)

Recién Nacido:

Llor6é inmediatamente.................... S/ N

Complicaciones .........ccceeevvereveennnen. S / NCuando si, por favor describa
Regreso a casa después de  dias en el hospital

Valor de Apgar, cuando conocido

Infancia:

Disfrutaba de los abrazos .............. S/ N
Exigente, Irritable...........cccccuveee. S/ N
Mas activos que otros bebés.......... S/ N

Otros:




B. HISTORIA DEL DESARROLLO
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Si puede acordarse, apunte la edad a la cual su nifio/nifia lleg6 a las etapas de desarrollo siguientes. Cuando no puede
acordarse de la edad exacta, apunte una aproximacion a la derecha (temprano, a tiempo o tarde).

No puedo recordar exactamente , pero me
acuerdo que ocurrid:

Estimacion

temprano A tiempo normal Tarde

Se sent6 sin soporte

Gatear

Se levant6 sin soporte

Camin6 sin ayuda

]

Habl6 sus primeras palabras ademas de “mama” y “papa’

Habl6 en frases

Dijo oraciones

Habl6 con claridad

Mostro preferencia de una mano

No necesitd pafiales

No necesito pafiales durante le dia

No necesitd pafiales durante la noche

Montb triciclo

Mont¢ bicicleta (sin ruedas de ayudo)

Abotona su ropa

Ata los cordones de sus zapatos

Nombra colores

Nombra monedas

Comportamiento Actual:

Comparado a comparieros de la misma edad, el comportamiento de su nifio/nifia es:

Similar a sus compafieros

Mejor que sus compafieros

Peor que sus compaiieros

Caminar

Correr

Lanzar

Coger / Tomar / Agarrar

Habilidad atlética

Entender direcciones




C. HISTORIA MEDICA

Marque con un circulo (S) Si o (N) No si su nifio/Nina ha tenido lo siguiente.

Infecciones del oido
(Aln necesita tubos? S/ N

(Atln recibe antibioticos para
Prevenir infecciones del oido?S / N

Problemas para oir
Problemas de vision
Alergias
Dolor de cabeza
Dolor de estdbmago
Trauma serio de la cabeza S/ N
(Pérdida de conciencia?
Cirugia
Hospitalizacion
Razén:

S / N (aquéedad empez6?

S/ N

S/N

S/ N (Aqué?
S/N
S/N

(A qué edad?
S/ N

S / N (Paraqué?
S / N (A quéedad?
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Prueba de plomo en la sangre

S/N

Fecha(s) Valor en niimeros:

(Se puede obtener esta informacion de su pediatra si no la tiene)

Apunte cualquier otro problema de salud:

Apunte cualquier medicamento que el nifio/nifia este tomando:

Apunte las fechas de consulta psicoldgica, terapia del nifio/nifia o que la familia recibid por las dificultades del nifio/nifa:




D. HISTORIA FAMILIAR

Idioma hablado en casa:

Pariente 1: Edad:

Ocupacion:

Nivel de educacion:

Dificultades para aprender:

Problemas de comportamiento:

Problemas médicos (especificos):

Problemas emocionales:

Abuso de alcohol o de drogas:

Situacion de los padres:

Casados ......ccccceeueee. S/N

Viven juntos............. S/N

Separados................. S/N

Divorciados.............. S/N

Madre difunta........... S/N

Padre difunto............ S/N
Hermanos/as:

Nombre Edad
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Pariente 2: Edad:

Ocupacion:

Nivel de educacion:

Dificultades para aprender:

Problemas de comportamiento:

Problemas médicos (especificos):

Problemas emocionales:

Abuso de alcohol o de drogas:

Nifio/Nifa vive con:

Los dos padres .......... S/N
Madre.......ccceeevveennen. S/N
Padre.....ccoeevvvevvennne S/N

Otro (especifico)

Problemas médicos, sociales, académicos




(Continuacion)

Por favor apunte los parientes de cada lado de la familia que han tenido lo siguiente:
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Parentesco al niflo/nina

Lado
maternal

Lado
paternal

Problemas de comportamiento, incluyendo
hiperactividad

Abuso de alcohol o de drogas

Dificultades para aprender

Ambidexteridad o preferencia de la mano izquierda

Jaqueca / Migrafia / Dolores de cabeza

Retardo mental

Diabetes de niflo

Colitis

Lupus eritematoso

Artritis

Enfermedad de la tiroides/glandula

Otra enfermedad autoinmune

Epilepsia / Ataque / Convulsiones

Envenenamiento de plomo

Otros problemas neurologicos

E. Por favor afiade cualquiera otra informacion.
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