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EVALUACION MEDICA INICIAL DE PEDIATRIA
Nombre del nifio(a) NUmero de identificacion Fecha de nacimiento
Ultima evaluacion del Fecha que el historial médico fue Fuente del historial médico
nifio(a)/adolescente saludable obtenido
Nacionalidad

HISTORIAL DE NACIMIENTO
Estado, pais donde naci6 el nifio(a) Problemas durante el embarazo/parto

Tipo de parto Complicaciones después del parto

¢El/la bebé fue egresado(a) con lamadre? [ ]Si [ ]No | Sino fue asi, ;por qué no?

Peso de nacimiento: Puntaje APGAR Duracién de estancia del bebé en el hospital
libras onzas

Resultados de la evaluacion del oido llevado a cabo en la guarderia del hospital:

HISTORIAL DE INMUNIZACIONES

Archivo de inmunizaciones fue obtenido []Si [ 1No Inmunizaciones al dia [1Si [ TNo
Fecha del altimo PPD Resultados

DTPa #1 #2 #3 Inyeccion de refuerzo Inyeccion de refuerzo
IPV #1 #2 #3 Inyeccion de refuerzo

HIB #1 #2 #3 #4

MMR #1 #2

HepB #1 #2 #3

Varicela * #1

Neumococico #1 #2 #3 #4

Gripe

Hepatitis A

Meningocécica

Rotavirus #1 #2 #3

HPV #1 #2 #3

*Por favor indique a continuacion la fecha o edad en que el nifio(a) posiblemente tuvo varicela si no recibi6 vacuna.

HISTORIAL MEDICO
Alergias a la comida, el
medio ambiente o los
medicamentos
Hospitalizaciones

Cirugias

Heridas/accidentes

Enfermedades
significativas
Sexualmente activo — Si ~ No
Si usted marco “si”, ¢ Cudl es su método de contracepcion? :
Enfermedad de s ~ No

transmision sexual

Si usted marcd “si”, describala:

Volunteer State Health Plan, Inc. (VSHP), BlueCross BlueShield of Tennessee, Inc. (BCBST) y BlueCare con Licencias
Independientes de la Asociacion de BlueCross BlueShield. VSHP con licencia HMO afiliada con BCBST.
Esta informacién ha sido clasificada como informacion publica



El nifio(a) ha tenido:

[] varicela fecha y/o edad: [J Mumps  fecha:

[] Sarampion fecha: T8 fecha:

[] Otros problemas

Medicamentos que toma actualmente

Medicamentos con receta médica Medicamentos sin receta médica

ANALISIS DE LABORATORIO (si se aplica)

[IPrueba del plomo en la sangre  fecha: [CJExploracion metabolica del recién nacido(a)  fecha:
[Jsangre hgb/hct fecha: [CJAnalisis de orina fecha:
[IColesterol fecha: [IPapanicolau fecha:

HISTORIAL MEDICO FAMILIAR

[~ Alcoholismo [~ Abuso de drogas [ Retraso mental

[~ Anemia [~ Eccema [~ Obesidad

| Asma | Fiebre del heno | Conwlsiones

| Defectos congénitos | Enfermedad del corazén | Enfermedad/rasgo de célula en hoz
[ Céancer [ Presion arterial alta [~ Derrame cerebral

[ Sordera [ Enfermedad del rifién [~ Problemas de la tiroides
[ Depresion [ Incapacidad de aprendizaje [ Tuberculosis

[ Diabetes

[ Otro

HISTORIAL SOCIAL/CULTURAL

Nombre de la escuela Nivel de estudio

Idioma que se usa en casa Numero de parientes que viven en la misma casa

Persona principal que cuida al nifio/(a)

Nombre Ocupacion Edad

Madre

Padre

Hermano/a

Hermano/a

Hermano/a

Hermano/a

HISTORIA DEL AMBIENTE

Uso de alcohol [ si [ No
Uso de drogas [ Si [ No
Uso de tabaco [ Si [~ No

Expuesto al humo de tabaco  Si ~ No

Comentarios del proveedor:

FIRMA DEL PROVEEDOR QUE OBTUVO/REVISO EL HISTORIAL FECHA
Revisado 10/02/2008



