
 

 
 

Carta de Bienvenida 

Usted empieza un acuerdo con nosotros 

No somos una clínica común que sólo ve a nuestros pacientes cuando están enfermos. Clínica de Rainbow Kids es 
un Centro de Servicios Médico Centrados en el Paciente (PCMH, por sus siglas en Inglés). Un Centro Médico 
reconocido por el Comité Nacional para el Aseguramiento de la Calidad (NCQA, por sus siglas en Inglés) Este 
reconocimiento indica que proporcionamos una mayor calidad de atención preventiva y proactiva para 
nuestros pacientes. Este modelo que utilizamos es el enfoque basado en el equipo que coordina los servicios 
que todos nuestros pacientes necesitan y proporciona así el punto de atención al paciente. Debido a los 
requisitos de la HIPAA, estamos obligados a recibir a cada paciente acompañado por un padre o tutor legal, a 
menos que el padre haya enumerado a cualquier otra persona con el consentimiento para divulgar el formato 
de PHI. Si su hijo está acompañado por una persona que está inscrito debe presentar una identificación con 
su foto. 

 
Como Centro de Servicios Centrado en el paciente, estamos continuamente esforzándonos en mejorar su 

experiencia como tal. Contamos con registros electrónicos de salud avanzada que permiten a los pacientes y 
al personal comunicarse entre sí a través de nuestro Portal en la Internet y la aplicación en el Internet 
llamado HEALOW. Este proporciona acceso a su equipo de atención médica cuando los necesite. Al iniciar la 
sesión en su cuenta Portal de la Internet o por la aplicación HEALOW, puede ver/o programar citas, solicitar 
renovar medicamentos, enviar y recibir mensajes de su equipo de atención, ver los resultados y ver 
recomendaciones para la próxima atención médica. Además, nos complace proporcionarle un nuevo 
miembro en su equipo de atención médica, el Coordinador a la Atención Médica de Calidad. Los 
coordinadores de atención médica de calidad provee una extensión de recursos en la comunidad cuando 
usted debe hacerse un exámen preventivo y evaluaciones, también revisará las comunicaciones que 
podemos recibir de su compañía de seguros y se asegurará de que su proveedor de salud lo vea después de 
visitar al Hospital o Sala de emergencia. 

 
En Clínica de Rainbow Kids, estamos aquí para nuestros pacientes en la enfermedad y en la salud. Apreciamos su 

fe en nosotros y valoramos su asociación. Gracias por su participación en la mejora de que brindamos su 
atención médica. 



 

 
 
 
 

NUESTRA RESPONSABILIDAD Y PROMESA A NUESTROS PACIENTES 

 
 

¿Qué significa esto para usted? 

Como su Centro Médico 

● Desarrollamos un plan de cuidado personal con usted para dictar cualquier condición crónica que su hijo 
pueda tener. 

● Le proporcionaremos recursos educativos y material para el plan de cuidado de su hijo. 
● Nos aseguramos de que esté recibiendo todos los servicios preventivos y la atención indicada por el área 

de grupo demográfico. 
● Le proporcionamos un numero de telefono de personal después de horas laborables disponible para 

tomar decisiones de Triage 
● Si fuera necesario, le proporcionaremos al Coordinador a la Atención Médica de Calidad que lo 

llamaría con preguntas adelantas a su visita, seguimiento del hospital, recursos comunitarios y 
educación para sus necesidades de atención médica. 

● Trabajamos con usted para ayudarle a seguir y monitorear su progreso. 
● Proporcionamos acceso a la información de salud de su hijo con nuestro PORTAL DE PACIENTEs y 

HEALOW APP. ¡Obtenga la tranquilidad que proviene de saber que la información de salud importante 
de su hijo está al alcance de su mano! (Para obtener más información, por favor pregunte a un 
miembro de su equipo de atención médica) 

● Le informaremos de todos los resultados de la atención médica de manera oportuna. 
● Crearemos un plan centrado en el paciente con usted para su hijo. 
● Estaremos disponibles para responder cualquier pregunta o inquietud que pueda tener con respecto a la 

salud de su hijo. 
● Estamos disponibles para ver cualquier nueva adición a su familia en el hospital, o reunirnos con usted 

para dialogar antes de la llegada de nuevas adiciones a la familia. 
 
 
 
 

La Clínica de Rainbow Kids es un grupo de Médicos, Enfermeras Profesionales, Asistentes Médicos, Enfermeras, 
Asistentes Médicos, Coordinador a la Atención Médica de Calidad y Personal Administrativo, nuestro equipo 
también lo incluye, y nuestra misión es lograr el mejor resultado posible con este esfuerzo cooperativo. 



 

 
 
 
 

SU RESPONSABILIDAD 
 

¿Cuáles son sus responsabilidades? 
 

Con el espíritu de honestidad, confianza y respeto compartidos, les pedimos que: 
 

● Traiga a su hijo según sea necesario para sus exámenes Médico. Todos los pacientes programados para 
un chequeo ffsico/Médicos deben tener un padre o tutor legal que acompañe al niño(a)(a)(a) para que el 
equipo de atención médica pueda darle a su hijo la mejor atención posible. (Tenga en cuenta que solo 
podemos ver dos hermanos en una hora de cita determinada por día para chequeos Médicos /Físicos.) 

● Como Centro Médico de su hijo, busquenos primero para sus necesidades de atención médica rutinaria y 
urgente. 

● Consulte al médico principal de su hijo antes de consultar a un especialista fuera del Centro Médico. Por 
favor dénos el nombre y la información de cómo contactar a cualquier especialista que haya visto para 
que podamos coordinar su atención médica y garantizar que reciba los servicios médicos adecuados en 
el tiempo correcto 

● Llegue a tiempo a las citas programadas, o dé un aviso de al menos 2 horas si no puede asistir a la 
cita. 

● Esté preparado para actualizar su información personal como tarjeta de seguro, identificación, 
dirección, números de teléfono y correo electrónico en cada cita según sea necesario. 

● Ayúdenos a fomentar un ambiente favorable a la familia siendo respetuosos con otros pacientes y 
personal, hablando a un volumen apropiado dentro de la clínica y absteniéndose del lenguajes obsceno. 

● Cumpla con el plan de atención médica que ha hecho con el Proveedor de Salud. 
● Sea responsable de sus acciones si rechaza la atención o no sigue las órdenes del médico. 
● Proporcione información verdadera y completa sobre el estado de salud de su hijo, el historial de 

medicamentos, la información de contacto y la información de cualquier otro cuidador. 
● Trate a su médico y a todos los miembros del equipo de atención médica con respeto y consideración. 
● Respete todos los acuerdos realizados con la clínica y ponernos al día en las próximas 24 horas de 

cualquier cambio o inquietud que tenga. 
● Respete sus copagos en el momento del servicio y pague saldos anteriores. 

 
Clínica de Rainbow Kids REQUIERE QUE TODOS LOS PACIENTES SEAN VACUNADOS. Una copia de nuestra 

política de vacunas está disponible de ser solicitado. Nos reservamos el derecho de limitar los privilegios 
de, o dar de alta a los pacientes que no mantienen estas responsabilidades. Al firmar, usted acepta cumplir 
con estos términos. 

 
 

Firma del paciente o tutor legal: Fecha 



 

 

POLÍTICA FINANCIERA 

Una buena atención médica para recién nacidos, bebés, niño(a)s y adolescentes comienza con la visita de 
exámenes médico del niño(a)(a) (chequeo) y otros servicios que ayudan a mantener a los niño(a)s sanos. 
Estos son servicios preventivos. Nuestros médicos y personal proporcionan estos servicios basados en un 
plan llamado “Bright Futures”. La Academia Estadounidense de Pediatría (AAP, por sus siglas en Inglés) hizo 
este plan para ayudar a los médicos y las familias a saber qué servicios preventivos deben recibir los 
niño(a)(a)s desde el nacimiento hasta los 21 años de edad, como las pruebas de evaluación, y consejos sobre 
mantenerse sanos y seguros. Este plan puede ser alterado para adaptarse a cada niño(a)(a) según sea 
necesario. 

También seguimos el calendario de vacunas AAP para recién nacidos, lactantes, niño(a)s y adolescentes. 
Debido a que los servicios preventivos son importantes para mantener a los niño(a)s sanos, La Ley de Protección y 

Cuidado de Salud Asequible (ley de reforma del cuidado de la salud) incluye una regla que establece que 
todos los exámenes y servicios de atención preventiva incluidos en el plan Bright Futures y el calendario de 
vacunas deben estar cubiertos por la mayoría de los planes de salud. Esto no siempre es cierto, sin embargo, 
como algunos planes antiguos, llamados planes abuelos, no tienen que pagar en su totalidad por los servicios 
preventivos. 

Términos del Plan de Salud que debe Saber 
Copago: Una cantidad fija que usted paga por ciertos servicios de salud antes de que el plan de salud pague 
Coseguro: La porción del cargo que no es pagado por el plan de salud (generalmente un porcentaje fijo de cada 

monto pagado por el plan) 
Deducible: Una cantidad que debe pagarse antes de que el plan de salud pague por los servicios cubiertos. 
También puede haber ocasiones en las que un niño(a) necesite un servicio que no se considere preventivo el 

mismo día del examen médico. Si un niño(a) no está bien o se encuentra un problema o necesita ser dirigido 
durante el examen, el médico puede que necesite establecer una cita médica adicional (llamado una visita 
por enfermedad) para cuidar del niño(a). Este es un servicio diferente y se factura a su plan de salud, además 
de los servicios preventivos proporcionados ese día. Si tiene un copago por visitas a la clínica o coseguro o 
montos deducibles que debe pagar antes de que su plan de salud pague por estos servicios, nuestra oficina le 
cobrará estos montos. 

Valoramos su tiempo y queremos aprovechar al máximo cada cita para el niño(a). Esta es la razón por la que 
comunicaremos cualquier problema que necesite la atención de un médico durante las visitas de; niño(a)s, de 
modo que solo se necesite una visita. Algunos servicios médicos que pueden ser proporcionados y facturados 
además de los servicios preventivos incluyen 

El trabajo del médico para comunicar más de un problema de menor cuidado, que será facturado como una visita 
al consultorio (por ejemplo, Si el médico le da una receta, ordena pruebas, referencias o cambia la atención 
para un problema ya conocido) 

Tratamientos médicos (por ejemplo, tratamientos respiratorios) Cualquier cirugía (por ejemplo, la eliminación de 
astillas o algo que el niño(a) puso en su nariz o oído) pruebas realizadas en la oficina que no están incluidas 
en el plan de Sa;id “Brigjt Futures.” Nuestra oficina no quiere que se sorprenda por una factura, pero siempre 
debe facturar su plan de salud basado en los servicios reales proporcionados. Por favor, no dude en hacer 
preguntas sobre servicios que pueden no ser pagados en su totalidad por su plan de salud el día de su visita. 
Es un placer para nosotros poder ayudar. 

 
 

Firma del paciente o tutor legal: Fecha: 



 

 
 
 

CONSENTIMIENTO PARA DIVULGAR INFORMACIÓN MÉDICA PROTEGIDA 
(PHI) 

 
 

Fecha de hoy:   Fecha de Nacimiento:    
 
 

Yo,  (la relación del paciente)  concedo el permiso a la Clínica de 
Rainbow Kids a reconocer las siguientes personas a tener acceso a mi niño(a)   
Información Médica Protegida(PHI. 
Yo entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento completando una nueva hoja de 
consentimiento. 
Por favor, escriba los nombres de las personas autorizadas a recibir Información Médica Protegida(PHI): 

Nombre del otro padre de Familia: Madre/Padre (Por favor, circule uno): 

Abuelo(s): Maternal (Madre) 
 

Abuelo(s): Paternal (Padre) 
 

Tía/Tío: Maternal (Madre) 
 

Tía/Tío: Paternal (Padre) 
 

Otro tutor legal/ o cuidador: 
 

 

 

No concedo divulgaciones de mi Información Médica Protegida a nadie más que a mí mismo 
¿Podemos dejarle mensajes a usted o a la persona(s) designada(s) con respecto a las citas? SÍ ☐ NO ☐ 
¿Podemos dejarle mensajes a usted o a la persona(s) designada(s) con respecto a los resultados de pruebas de 
laboratorio? SÍ ☐ NO ☐ 
¿Podemos dejarle mensajes a usted o a la persona(s) designada(s) con respecto las Preguntas Relacionadas con la 
Facturación? SÍ☐ NO ☐ 

 
 

Firma del paciente o tutor legal: Fecha: 



 

 
 

NOTIFICACIÓN DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 
Clínica Rainbow Kids 
111 Otis Smith Drive 
Clarksville, TN 37043 

Teléfono (931)553-6666 
Fax (931) 553-4006 

 
Yo entiendo que bajo la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 
(HIPAA), tengo ciertos derechos a la privacidad con respecto a mi información médica 
protegida. Entiendo que esta información puede y será utilizada para: 

 
● Llevar a cabo, planificar y dirigir mi tratamiento y seguimiento entre los múltiples 

proveedores de atención médica que pueden estar involucrados en ese tratamiento 
directa e indirectamente. 

● Obtener el pago de terceros pagadores. 
● Llevar a cabo operaciones de atención médica normales, como evaluaciones de calidad 

y certificaciones médicas. 
 

He recibido, leído y entiendo su Notificación de Prácticas de Privacidad que contiene una 
descripción más completa de los usos y divulgaciones de mi información médica. Entiendo que 
esta organización tiene el derecho de cambiar su Notificación de Prácticas de Privacidad de vez en 
cuando y qué puedo contactar a esta organización en cualquier momento en la dirección 
anterior para obtener una copia actual de la Notificación de Prácticas de Privacidad. 

 
Entiendo que puedo solicitar por escrito que restrinja cómo se utiliza o divulga mi información 
privada para llevar a cabo operaciones de tratamiento, pago u atención médica. También 
entiendo que no está obligado a aceptar las restricciones solicitadas, pero si está de acuerdo, 
entonces está obligado a cumplir con dichas restricciones. 

 
Nombre del paciente:    
Relación con el paciente:     
Firma:  Dia      

 
ESTA SECCIÓN ES PARA USO DE LA ADMINISTRACIÓN 

Intenté obtener la firma del paciente en reconocimiento a este Notificacion de Prácticas de Privacidad sin éxito 
como se documenta a continuación: 

 
Fecha: Iniciales: Razón: 



 

 
 

AUTORIZACIÓN PARA OBTENER O COMPARTIR 
INFORMACIÓN MÉDICA PROTEGIDA 

Clínica Rainbow Kids 
111 Otis Smith Drive 
Clarksville, TN 37043 

Teléfono (931)553-6666 
Fax (931) 553-4006 

 
Yo,  por la presente autorizo a la Clínica Rainbow Kids para: 

  Comparir Copias   Todo El Historial Médico 
  Obtener Expedientes Médicos   Registros de Vacunas 

Información Médica Protegida de: 
 

Nombre de Paciente  Fecha de Nacimiento    
☐ Enviar Historial Médico ☐ Recibir Historial Médico de 

 
 

Nombre del Centro 
Direccion:     
Ciudad  Estado:   Código Postal             
Teléfono:   Fax:     

Motivo por compartir el Historial Medico 
           Selección de un Nuevo Médico   Reubicación fuera de la Ciudad 

  Consultación   Personal 

  Otros    
 

Yo entiendo que esta información no será revelada a ninguna otra agencia o individuo sin mi autorización por 
escrito, excepto según lo que permite la ley. También entiendo que mi información médica protegida, que sea 
revelada con esta autorización puede estar sujeta a la re-divulgación por el destinatario y ya no está protegida 
por la ley. La Clínica de Rainbow Kids no es responsable de las alteraciones realizadas en sus copias de 
historial médicos, que han sido lanzadas a cualquier parte. 

Yo entiendo que tengo derecho a una copia de esta autorización después de firmar y que la Clínica de Rainbow 
Kids no provicionara ninguna condición de tratamiento el hecho de que firma esta autorización. 

Esta autorización vence un año después de la fecha en que he firmado. Entiendo que esta autorización también 
puede ser revocada en cualquier momento con mi declaración por escrito. 

 
 

Firma del paciente o tutor legal: Fecha: 



 

 
 

Inscripcion de pacientes 
Paciente    Sexo      M   F   Fecha de Nacimiento     /  /   No.Seguro S.    
Idioma  Raza  Etnicidad   No Hispano o Latino  Hispano Tienes un hermano? _No - Sí 
Madre/Tutor Legal      _  Fecha de Nacimiento     /  /   No.Seguro S.   
Dirección         Teléfono en el Hogar          
Ciudad/Estado/Código Postal        Teléfono Celular         
Empleador          Teléfono en el Trabajo        
Padre/ Tutor Legal       Fecha de Nacimiento     /  /   No.Seguro S.     
Dirección         Teléfono en el Hogar          
Ciudad/Estado/Código Postal        Teléfono Celular         
Empleador          Teléfono en el Trabajo        
Los niño(a)s viven con:  Madre   Padre  Tutor Legal     
Contacto de emergencia: Alguien que no resida en su hogar:    
Relacion  Telefono   
Qué Farmacia utiliza/Ubicación: (Kroger on Madison)    
¿Cómo supiste de nosotros?    

 
INFORMACIÓN DE SEGUROS 
Principal  No.Póliza  Nombre del Asegurado    
Secundaria  No.Póliza  Nombre del Asegurado    

 
AUTORIZACIÓN DE TRATAMIENTO Y ASIGNACIÓN DE BENEFICIOS 

 
Autorizo a Clínica de Rainbow Kids al trato médico de mi hijo. Autorizo además la divulgación de la información médica 

necesaria para la cumplimentación de los formularios de seguro. Autorizo el pago directamente a Clínica de Rainbow Kids 
por todos los beneficios médicos o quirúrgicos que de otro modo me den pagar bajo los términos de mi seguro. Entiendo 
que soy financieramente responsable de todos los copagos y cualquier cargo no pagado por mi seguro. Una fotocopia de 
esta autorización se considerará efectiva y válida como el original. La atención médica de las vacunas no se puede 
administrar a menos que mi hijo esté acompañado por uno de los 
siguientes:   

 
 

Firma del paciente o tutor legal: Fecha: 
  



 

 
 
 

Consentimiento para comprobar el Historial de Prescripción 
Exteriores 

 
 
Fecha: 
Nombre del paciente: ______________________________ Fecha de Nacimiento:___________ 
 
 
Yo,                                                                   padre del paciente mencionado anteriormente, por la 
presente doy mi consentimiento a la Clinica de Rainbow Kids para obtener el historial de 
prescripciones de mi hijo(a) de farmacias externas. Se me ha informado que el historial  obtenidos 
puede incluir crónicas relacionados con todos los medicamentos recetados a mi hijo(a) por cualquier 
proveedor de salud durante los últimos dos años. 
 
 
 
________________________ 
Nombre del padre/tutor 
 
 
____________________________  _________________________  
firma del padre/tutor    Fecha 
 
 
Obtenido por: 
Firma: 

 



  

      CUESTIONARIO RECIÉN NACEIDO 

 
NOMBRE DE NIÑO       FECHA DEL NACIMIENTO 

 
¿EN CUAL HOSPITAL FUE EL NACIDO DE NIÑO? 

EMBARAZO 

¿TUVO CUALQUIERA DE LOS PROBLEMAS SIGUIENTES DURANTE EMBARAZO? 

□ DIABETES     □HIPERTENSIÓN     □ PRE-ECLAMPSIA     □ INICIO DE PARTO PREMATURO 
□ OTROS PROBLEMAS MÉDICOS (Especifica) _____________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

 

¿RECIBIÓ CUALQUIER MEDICINA DURANTE EMBARAZO DE OTRA MANERA QUE VITAMINAS PRENATALES? 

□ NO □ SÍ (Especifica) _________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 
NACIMIENTO 

PARTO:   □ VAGINAL  □ C-SECCIÓN 

¿COMPLICACIONES? □ NO  □ SÍ (Explica) _________________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________________________________________________________ 

 
¿FUE SU BEBÉ ICTÉRICO ANTES DE DEJAR EL HOSPITAL? 

□ NO □ SÍ (Explica)_____________________________________________________________________________ 
¿TUVO SU BEBÉ CUALQUIER OTRAS COMPLICACIONES? 

□ NO □ SÍ (Explica)_______________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 
 

PESO AL NACER       DÍAS EL BEBÉ PERMANECIÓ EN LA GUARDERÍA INFANTIL 
 

¿SI NIÑO ES UN CHICO, FUE CIRCUNCIDADO ÉL?  □ SÍ □ NO  □ N/A 
 

¿SABE CUÁNTO ÉL/ELLA PESÓ EN EL DÍA DE DESCARGA DEL HOSPITAL? 

□ NO □ SÍ  ________________________ (Peso) 
 

¿CÓMO ES ALIMENTADO SU BEBÉ?   □ AMAMANTAR  □LECHE MATERNIZADA 
 

¿SÍ LECHE MATERNIZADA, QUÉ LECHE⁪ MATERNIZADA? 
 

¿CUÁNTO? ¿CON QUÉ FRECUENCIA? 
 

¿APROXIMADAMENTE CUANTAS VECES UNA DE DÍA TIENE SU BEBE EVACUACIONES? 
 



NOMBRE DE PACIENTE:  ______________________________________ FECHA:  ____________________ 
HISTORIA SOCIAL 

1)  ¿Quien vive en casa con su hijo? 
  Mamá Biológica   Abuela 
  Papá Biológica   Abuelo 
  Madrastra   Hermanos, Cuantos? __________ 

   Padrastro       Otros:______________________________________ 
2)  ¿Alguien en la casa fuma? No  Sí,  Donde?  Dentro de casa   Fuera de casa   Vehículo 
3)  ¿Tiene mascostas?   No  Sí, Qué tipo(s)?  ______________________________ 
  ¿Donde se alojan tus mascotas?        Dentro de casa    Fuera de casa    
4)  ¿En qué tipo de hogar vives?     Privado         Departamento      Condominio 
5)  ¿Qué tipo de calefaccion utilizadon en su hogar?    Eléctrico   Gas            Madera 
6)  ¿Asiste su hijo a la escuela/guardería?     No             Sí, Nombre:  _______________________ 

HISTORIA DE LA FAMILIA 
 Mama 

Biologica 
Papa 

Biologica 
Hermanos Abuelos Otros 

ADHD      

Anemia      
Asma      
Autismo / Asperger’s      

Desorden Bipolar      
Desorden Sangrante      

Cáncer (Sí, que tipo?)      
Enfermedad Celíaca      

Crohn’s / Colitis ulcerosa / IBS      
Fibrosis Quística      

Diabetes      

Eczema      

Pérdida de la Audición      

Infarto (menos que 50 años)      

Hepatitis      

Colesterol Alto      

Hipertension      

Latido del Corazón Irregular      

Reflujo renal      

Cálculos renales      

Lupus      

Retraso Mental      

Migraña      

Neurofibromatosis      

Obesidad      

TEPT      

Esquizofrenia      

Incautación / Epilepsia      

Rasgo de Anemia Falciforme       

Apnea del Sueño      

TB      

Problemas de Tiroideos      

Otros trastornos genéticos  (Sí, 
qué?) 

     

 



 
REGISTRO INICIAL DEL PACIENTE 

(Para ser Ilenada por los padres) 
NOMBRE DE PACIENTE:  _______________________________________ FECHA:  _________________ 
 

PAST MEDICAL HISTORY 
1) ¿Que ha sido médico del niño hasta ahora?  _________________________________________________ 
2) ¿Su niño ha tenido reacciones alérgicas a los medicamentos, los alimentos, las picaduras de insectos?    

No  Sí, Cuáles?  
____________________________________________________________________________ 

3) ¿Su niño ha tenido reacciones a las vacunas? No   Sí, Cuáles?  _______________________________ 
4) ¿Cualquier otra que las hospitalizaciones de nacimiento?  No Sí, ¿Para qué? ____________________ 

____________________________________________________________________________________ 
5) ¿Su niño ha tenido cirugías? No   Sí, ¿Para qué? __________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 
6) ¿Su niño ha tenido lesiones graves? No  Sí,¿ Qué tipo? _____________________________________ 
7) ¿Su niño a ver cualquier especialistas? No   Sí,¿ Qué tipo/Quien? ______________________________ 

____________________________________________________________________________________ 
8) ¿Su niño ha tenido frecuentes infecciones de oído? ……………………………………… No   Sí 

9) ¿Problemas en los ojos?………………………………………………………………………… No   Sí 

10) ¿Tiene él/ella tuvo algún problema con los dientes? ……………………………………….. No   Sí 

11) ¿Tiene él/ella han tenido problemas de asma, inhaladores, nebulizadores o tratamientos?  No   Sí 

12) ¿Tiene él/ella tenía neumonia? ¿Sí la respuesta es sí cuántas veces?______.................. No   Sí 

13) ¿Él/ella tiene un soplo en el corazón o problemas cardíacos?.......................................... No   Sí 

14) ¿Problemas con la micción?........................................................................................... No   Sí 

15) ¿Cualquier problema con diarrhea o estreñimiento?.......................................................... No   Sí 

16) ¿Ha habido algún convulsiones u otros problemas con el sistema nervioso?................... No   Sí 

17) ¿Eccema, urticaria, o otras condiciones de la piel?............................................................ No   Sí 

18) ¿Alguna vez su hijo ha sido anémico? ............................................................................... No   Sí 

19) ¿Su niño ha tenido altos niveles de plomo en la sangre?................................................. No   Sí 

20) ¿Si su niño tiene problemas del desarrollo?....................................................... No   Sí 

21) ¿Su niño tiene cualquier disciplina/problemas de comportamiento?.................................. No   Sí 
22) Otras preocupaciones? ________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 
HISTORIAL DE VACUNAS 

 

¿Tiene un registro de las vacunas?  No Sí, Por favor, dé una copia a recepcionista. 
 

LISTA MEDICAMENTOS QUE SE TOMAN POR LOS NIÑOS EN LA ACTUALIDAD 
 

Nombre y Dosis (si dosis desconocida, por favor lista farmacia done receta por lo que podemos llamar en caso de ser necessario) 
Por favor, incluya todos oral, inhalado, nasal, inyectables, hierbas, vitaminas y medicamentos de venta libre 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 



                 NOMBRE DE PACIENTE:  ______________________________________ FECHA:  _______________ 
HISTORIA SOCIAL 

1 )  ¿Quien vive en casa con su hijo? 
  Mamá Biológica    Abuela 
  Papá Biológica    Abuelo 
  Madrastra    Hermanos, Cuantos? __________ 
  Padrastro       Otros:_____________________________________ 

2)  ¿Alguien en la casa fuma? No  Sí,  Donde?  Dentro de casa   Fuera de casa   Vehículo 
3)  ¿Tiene mascostas?   No  Sí, Qué tipo(s)?  ______________________________ 
 ¿Donde las mascotas?        Dentro de casa    Fuera de casa    
4)  ¿En qué tipo de hogar vives?      Privado         Departamento     Condo 
5)  ¿Qué tipo de calefacción se utiliza en su casa?   Eléctrico     Gas     Madera 
6)  ¿Su niño asista a la escuela o guardería?            No      Sí, Nombre:  ________________ 

HISTORIA DE LA FAMILIA 
 Mama 

Biologica 
Papa 

Biologica Hermanos Abuelos Otros 
ADHD      

Anemia      
Asma      
Autismo / Asperger’s      

Desorden Bipolar      
Desorden Sangrante      

Cáncer (Sí, que tipo?)      
Enfermedad Celíaca      

Crohn’s / Colitis ulcerosa / IBS      
Fibrosis Quística      

Diabetes      

Eccema      

Pérdida Auditiva      

Infarto (menos que 50 años)      

Hepatitis      

Colesterol Alto      

Hipertension      

Latido del Corazón Irregular      

Reflujo renal      

Cálculos renales      

Lupus      

Retraso Mental      

Migraña      

Neurofibromatosis      

Obesidad      

TEPT      

Esquizofrenia      

Incautación / Epilepsia      

Rasgo de Anemia Falciforme       

Apnea del Sueño      

TB      

Problemas de Tiroideos      

Otros trastornos genéticos  (Sí, 
qué?)      
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