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Cuestionario Médico Departamento de Pediatria/pri pz=E

Marque los cuadros (0) que correspondan./ & TIFE 2 HDICF = v 7 LTS,

;\I;r;tgg del paciente Fecha/ Bft /a: / Eles /d:‘
Fecha de nacimiento/ 4425 B afio/ 4 mes/ A dia/ 1 Sexol %3l [IMasculino/ %  [JFemenino/ %
Alturay peso/ #£ - & m cm kg Edad/ & afios/ %
Idioma/ E& ;\l%c!ﬁ:)nalldad
Situacion vivencial/ Ai&RHt

[Hay algin familiar que necesita asistencia/ 5 LA F i 7e 52 WFEHER WS [1Tengo nifios pequeios/ ¥ v &b a5

[IMi familia es de personas mayores/ it [IVivo solo/ %z

[JHogar monoparental (madre)/ R+ 5z [L1Otros/ # o ( )
Trabajo/ m2

LIEmpleado regular/ &M [ITrabajo por horas/ /<— k% A 4 [L1Autonomo/ B3

[1Jubilado/ iM% [IDesempleado/ %
¢En qué lugar tiene los sintomas?/ & n#Ar ok T35 2 )
Marque con un circulo el lugar donde tiene los sintomas T
[ FERDOB B & ZAHICHE LT IEEN, ) \ -

&N 7

¢Qué sintomas tiene?/ ¥ o & 5 RERTT 2

[IFiebre/ #3% % [IDolor/ v [Tos/ ®x»T5% [IConvulsiona/ vz~ %827

[JTiene algo hinchado/ #:<# [Sarpullidos/ % LA [1Zumban los oidos/ H& Y [INo tiene apetito/ fz#kAs 720

[INauseas/ m-x4% LIVOmitos/ N [IDiarrea/ F¥#i [JPujo con sangre/ if{#

[IPierde el conocimiento/ &Eias72< 72 % [ Tiene mal humor/ gy CNo tiene vitalidad/ st&2372 0

[ JHa ganado peso andmalamente/ 4o 04 B [JOtros/ =i ( )
¢Desde cuando le ocurre eso?/ Zhixu ops b TTA?

Desde aproximadamente: afio/ 4 mes/ H dia/ A ZA76

¢ Qué tipo de medicamento puede tomar?/ & AREEOERKDET 2

[1Jarabe/ v v v~ [LIPolvos/ ¥ L] Pastillas o capsulas/ si#iE=ixn 741
¢Como fue el parto?/ HEDED & 54

Peso del bebé/ 7t < A Dk E: g Edad de la madre/ #8046 afios/ ik

[Parto correcto/ iE#:4yk [JParto anomalo/ 53254 [ICesarea/ # ¥ 1B
Vacunaciones recibidas/ &% 4 ¥ bR

UHib/ v~ [1Vacuna neumococica/ fifigs sk [LIPoliomielitis/ &V =

ODPT/ =mRa (JVacunacién DTP + contra la polio desactivada (IPV)/ TR S

[ISarampion y Rubéola/ LA « AL ARE [IPaperas/ #7-5 < BB [Varicela/ Kz %5

[] Encefalitis japonesa/ H A% [IBCG/ Bco [IRotavirus/ m &7 ¢ L2 [1Otras/ o ( )

* Continla en la pagina siguiente / sz s =A< 7 &0,
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¢Esta recibiendo en la actualidad algin tratamiento de alguna enfermedad? / HEBE LTV 3RRIEH D T2

[JSi/ 13> (nombre de la enfermedad/ #4:

[INo/ vz

¢ Tiene alergia a algun alimento 0 medicamento?/ #ER&E~HTT LAX—BTETH?
LISi/ v — [IMedicamento/ # [LJAlimentos/ £~ [1Otros/ = ofi (
[INo/ vz

¢Esta tomando algin medicamento en la actualidad?/ BEgkA CW2EKiEzdH Y 552
UISi/ v — Si lo lleva consigo, muéstrenoslo/ - TWiLIERAETL 7Z&E 0
LINo/ vz

¢Ha enfermado en el pasado?/ 4% cizdpb > om&KidHh v 322

[IEnfermedad del estémago e intestinos
[ EBORR

[IEnfermedad del higado/ g [IEnfermedad del corazén/ Mgk

DEnferrmedadAde los rifiones L] Enfermedad Qel aparato respiratorio [JEnfermedad sanguinea/ iz
| BIEOFEE [ ERRORR
[Enfermedad del cerebro o del sistema nervioso/ M - #i#5 DR [ICancer/ =

[1Enfermedad de la glandula del tiroides
[ HRBROFIR
¢Cuantos afnos tenia?/ ZiifEorETT a2

[IDiabetes/ ##R %5 ClOtras/ z ol (

Edad: __ (afios)/ #
¢Se ha operado alguna vez? | FifizZ 37z L 8H 0 £552
LISi/ e LINo/ vz
¢Cuando? / wWoZATEH?
Aproximadamente: afio/ 4 mes/ H (nombre de la operacion/  Ffi4: )
¢Le han anestesiado alguna vez?/ BEzS37-z La3dHY £33 ?
USi/ 3w — [JAnestesia general/ 4 i [IAnestesia local/ Bk
CINo/ vz
¢ Tuvo algun problema cuando le anestesiaron?/ Bz LTflds k5 FAdid D E Lieh?
LISi/ e LINo/ vz
¢Le han hecho alguna transfusidn sanguinea?/ #mz=J7=2 L2350 £352
LISi/ 3w LINo/ vz
¢ Tuvo algun problema cuando le hicieron la transfusion?/ &z L < 5 7 Adidb 0 Lizn?
LISi/ e [INo/ vz
¢Puede venir la proxima vez con algun intérprete?/ 4#%. @RZESTER T 32 B TEXETN?
LISi/ 3w LINo/ vz
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