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

Cuestionario Llenado Por:

Relacién al Paciente: Paciente[1] Madred Padred PadrastrosJ Otra:
Favor de marcar la respuesta apropiada
Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: / /
s oudntas persondas viver et el nogar ?
HISTORIAL DURANTE EMBARAZO Y AL NACER e Alquiland0 Casa propialdl  Refugiod
v (,uum mmora?
b Nombre del hOSpital: . Fecha de nacimiento
e Enfermedades durante el embarazo No[O Si O Madre: / / Padre: / /
* Medicamentos durante embarazo No Si O + ;Trabajan los padres?
* Abuso de alcohol o drogas NoO Si O Madre: Noll Si O
* Problemas al nacer NoO Si O Padre: No[ Si O
Describa: »  ;Hogar sustituto? No 0 Si O Fecha:__/ /
* Tipo de parto: Vaginal 0 Cesareall *  ;Qué otra(s) idioma(s) se hablan en la casa?
* Peso al nacer Peso al darle de alta
e ., Elbebé recibio vacuna para Hepatitis B? No [ Si O HISTORIAL DE SALUD
Fecha de la vacuna de Hepatitis B: / /
Alguna vez su nifio/a ha tenido:
e Varicela No O Si O
»Infecciones Frecuentes de Oido No O ST O |
Hay alguien en la familia (padres, abuelos, tios/as, e Problemas de Audicion/Infecciones de laVista No O Si O
hermanos/as) que haya tenido: * Problemas de la Piel/Eczema NoO Si O
;Quién? *  Hipertension/Presion Alta No O SE O
+ Defectos de Nacimiento No O SiO * Diabetes Nod Si O
*  Presion Alta/Derrame No O SiOl * g'.efg'as , NoD Si O
, i tiene, apuntanlo(s):
e Colesterol Alto No O SiOd e Asma No Si O
* Diabetes No O Si *  Enfermedad del Pulmén/TB NoO Si O
* Alergias/Asma No OO0 Sil +  Enfermedad del Corazén/Defectos NoO Si O
e Enfermedad del Pulmo6n/TB No O SiOd * Enfermedades del Rifién/Vejiga NoO Si O
¢ Enfermedad del Corazén No O SiOd * Enfermedad del Higado/Hepatitis No O Si O
e Enfermedades Renales No O SiOd * Desordenes de la Sangre/Hemofilia NoO Si O
* Enfermedad del Higado/Hepatitus No [ Si(J *  Convulsiones/Epilepsia No Dl Si U
+  Enfermedad de la Tiroide No O sSiC] ;  Problemas en las Coyunturas/Huesos Mo O Si O
*  Desordenes de la Sangre/ . Hospltallzamones/Clrug@s No O S|’ O
Sickle Cell No OO0 Sill . IIinfermedade’s.Transmltldas Se.xuglmente No O S|’ a
. , . roblemas Fisicos o de Aprendizaje No O Si O
*  Convulsiones No O S',D *  Obesidad/Trastornos Alimenticios No O Si O
* VIH/SIDA No O Sild *  Problemas Emocionales o de Comportamiento No O Si O
* Cancer No OO SiJ «  Depresion/Pensamientos Suicidas NoO Si O
* Problemas de Audicion/Habla No OO Sid *  Abuso: Fisico/Emocional/ o Sexual NoO Si O
* Problemas de Aprendizaje/
Deficit de Atencion (ADD) No OO SiO_____ Otras condiciones/preocupaciones:
e Desoérdenes Mentales No O SiOd
* Abuso de Alcohol/ Droga No O SiOd
* Intentos Suicidas/Problemas No O SiOd
* Violencia Domestica No OO SO Lista de medicamento/s que toma:
Otras condiciones/preocupaciones:
HISTORIAL PSICOSOCIAL
*  ;Quién vive en el hogar?
Gracias~



