The Ida Karlin Healing Center for Youth
Cuestionario de Historial Médico Familiar

Fecha de Hoy: / /
Cuestionario Llenado Por:
Relacién al Paciente: Paciente[d] Madred Padred PadrastrosJ Otra:
Favor de marcar la respuesta apropiada
Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: / /
v ZCIOTeTT VIVE eIt ©f togar 7
HISTORIAL DURANTE EMBARAZO Y AL NACER e ¢ Cuantas personas viven en el hogar?
* Nombre del hospital: *  ;Quién cuida su nifio(a)?
¢ Enfermedades durante el embarazo No[O Si O * Fecha de nacimiento
¢ Medicamentos durante embarazo NoO Si O Madre: / / Padre: / /
* Abuso de alcohol o drogas NoO Si O e ¢ Trabajan los padres?
* Problemas al nacer No Si O Madre: NoO Si O
Describa: Padre: NoO Si O
* Tipo de parto: Vaginal 0 Cesareall e ¢Hogar sustituto? No 0 Si O Fecha:__/ /
* Pesoalnacer____ Pesoaldarledealta_ ®  ;Qué otra(s) idioma(s) se hablan en la casa?
e ;El bebé recibié vacuna para Hepatitis B? No[d Si [
Fecha de la vacuna de Hepatitis B: / / HISTORIAL DE SALUD
Alguna vez su nifo/a ha tenido:
HISTORIAL FAMILIAR «__ Varicela No O Si O
Hay alguien en Ila familia (padres, abuelos, tios/as, . i/f/;gctigrr:gs ’F?égggﬁm NoO Si O
hermanos/as) que haya tenido: *  Problemas de Audicién/Infecciones de la Vista No O Si O
¢ Quién? * Problemas de la Piel/Eczema NoO Si O
« Defectos de Nacimiento No O SiOd . H!pertensién/Presién Alta No O SE O
e Presion Alta/Derrame No O SiOl : R;Z?ie: “g g g', g
+  Colesterol Alto No O SiOl Si o apuntanio(s): '
¢ Diabetes No O Sid e Asma ' No O Si OJ
* Alergias/Asma No O Sid___ +  Enfermedad del Pulmon/TB NoO Si O
* Enfermedad del Pulmon/TB No O S0 +  Enfermedad del Corazén/Defectos NoO Si O
¢ Enfermedad del Corazon No O SiOd * Enfermedades del Rifidn/Vejiga NoO Si O
¢ Enfermedades Refales No O SiOd * Enfermedad del Higado/Hepatitis No O Si O
*  Enfermedad del Higado/Hepatitus No O SilJ * Desoérdenes de la Sangre/Hemofilia NoO Si O
* Enfermedad de la Tiroide No O SiO *  Convulsiones/Epilepsia NoO Si O
*  Desordenes de la Sangre/ . Egostgﬁ;_az ggr:aez/gﬁyuﬂatl;f%/ Huesos “g g 2' g
: H d Italizaci Irugli |
R (Sllgf'(]/\(/eu?sei/c/)nes mg g g:g— . Enfermedade’s. Transrr?itidas Se.xualllmente No O S[ O
S * Problemas Fisicos o de Aprendizaje NoO Si O
* VI!_”SIDA No O S',D— *  Obesidad/Trastornos Alimenticios No O Si O
* Cancer No O SO *  Problemas Emocionales o de Comportamiento No O Si O
* Problemas de Audicion/Habla No OO0 Si0___ »  Depresién/Pensamientos Suicidas NoO Si O
* Problemas de Aprendizaje/ e Abuso: Fisico/Emocional/ o Sexual NoO Si O
Deficit de Atencion (ADD) No O Sid
* Desodrdenes Mentales No O SO Otras condiciones/preocupaciones:
¢ Abuso de Alcohol/ Droga No O Sid
* Intentos Suicidas/Problemas No O Sid
* Violencia Doméstica No O Sid

Otras condiciones/preocupaciones:

Lista de medicamento/s que toma:

HISTORIAL PSICOSOCIAL

Gracias~




