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Nombre del paciente ____________________________
Fecha de nacimiento _______________________
Nombre de preferencia _____________________
Pronombres de preferencia __________________
Idioma_________________________________
Fecha de hoy___________________________________
Historial de nacimiento del niño
Hospital de nacimiento ______________________________
Peso al nacer_____________________________
Sexo	Hombre	Mujer
Prematuro________   Embarazo a término____________
¿Hubo problemas con el embarazo, el parto o el alumbramiento?
______________________________________________________________________________
¿Hubo problemas en la sala de recién nacidos?
_______________________________________Historial previo a la adopción del niño
País de origen______________________________
Edad al momento de la adopción ____________________________
Historial del nacimiento o de la familia, si se conocen _________________________________________________________________________________________________________________________________
Problemas médicos antes de la adopción _________________________________________________________________________________________________________________________________





Historial médico y del desarrollo del niño
¿Tiene problemas congénitos?	Sí	No
______________________________________________________________________________
¿Hubo hospitalizaciones?	Sí	No
______________________________________________________________________________
¿Se sometió a cirugías?		Sí	No
______________________________________________________________________________
¿Presentó infecciones graves?	Sí	No
______________________________________________________________________________
¿Lesiones?			Sí	No
______________________________________________________________________________

¿Otros problemas médicos?	Sí	No
_____________________________________________________________________________________________________________________
¿Problemas del desarrollo?	Sí	No
_____________________________________________________________________________________________________________________
¿Problemas en la escuela?	Sí	No
_____________________________________________________________________________________________________________________
¿Se encuentran al día las inmunizaciones del niño?
Sí ________ No_________
Continúa al reverso  


Otros niños de la familia
1.er nombre	Fecha de nacimiento	¿Problemas médicos?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Niños que han fallecido _______________________
Causa de la muerte __________________________
Historial familiar (incluya a los padres, los abuelos y los hermanos)
Malformaciones congénitas ________________
Problemas de hemorragia__________________
Diabetes juvenil _________________________
Convulsiones ___________________________
Enfermedad cardíaca (edad aproximada de inicio) __________________________________
Hipertensión arterial______________________
Derrame cerebral ________________________
Asma __________________________________
Alergias ________________________________
Enfermedad mental ______________________
Trastorno por déficit de atención ____________
Discapacidades de aprendizaje ______________
Trastornos genéticos _____________________
Enfermedad renal/reflujo urinario ___________
Atención odontológica
¿Cuenta el niño con un dentista?	Sí 	No
¿Cuándo consultó por última vez al dentista?
_______________________________________



¿Necesita una remisión para un dentista?	
Sí_________ 	No ____________

Oftalmología (visión)
¿Se sometió al niño a un examen de la vista?	
Sí ________ 	No _________

¿Necesita una remisión para un optometrista?
Sí ________	No _________

¿Hay algún historial médico de otro proveedor?
Sí _________	 No _________
Información del consultorio de otros proveedores _____________________________________________________________________________________________________________________


Indique a continuación toda otra preocupación médica que necesite analizar con su proveedor
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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