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MMV
Formulario para pacientes de la clinica de gastroenterologia
Fecha: Nombre del paciente:
Edad: Sexo: [OMasculino CJFemenino

Brevemente describa (méas o menos en una frase) larazén de su visita el dia de hoy

Indigue todas las pruebas que se han hecho para evaluar este problema:

[JEstudio de laboratorio [ Andlisis de orina [JEstudios del excremento  [JEstudios radioldgicos

MEDICAMENTOS ACTUALES (con o sin receta médica)

Nombre Dosis Frecuencia Duracién

MEDICINAS COMPLEMENTARIAS/ ALTERNATIVAS
Enumere los suplementos nutricionales, vitaminas o de hierbas

Nombre Dosis Frecuencia Duracién

Marque los que ha usando:
ClAcupuntura [IHomeopatia O Quiropractico CIBioretroalimentacion CTerapia del comportamiento cognitivo

[ Masaje terapéutico [IMasaje [IReflexologia CPsicoterapia

ALERGIAS A MEDICAMENTOS:

ALERGIAS A ALIMENTOS:

ALERGIAS AL MEDIO AMBIENTE:

ANTECENDENTES MEDICOS:

¢, Tuvo problemas durante su embarazo con este nifio(a)?  [ISi CINo
Si fue asi, explique brevemente:

¢Fumg, consumié alcohol o drogas o medicamentos durante su embarazo? [ISi LINo
Si fue asi, explique brevemente:

Anote aproximadamente a las cuantas semanas de embarazo el paciente nacio:
Peso: libras onzas

Si el paciente esta aqui por estrefiimiento, ¢cuantos dias tenia de nacido cuando tuvo su primera evacuacion?

(meconio)
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wou 4 Formulario para pacientes de la clinica de gastroenterologia (continta)

San Diego W

Problemas o enfermedades médicas mayores

Fecha del diagnéstico

HOSPITALIZACIONES PASADAS

Razon Fecha Nombre del Hospital
CIRUGIAS PASADAS
Razdn Fecha Nombre del Hospital y Cirujano

ANTECEDENTENS DE NUTRICION:

¢ Le dio pecho al paciente? Osi ONo
Indigue de donde bebe el agua que consume:

¢ Esta el paciente en alguna dieta restringida?

Para pacientes infantes:

¢, Cual es su nutricion actual? (Marque la correcta):

Si toma férmula, anote la férmula actual:

Si le dio pecho, ¢ por cuantos meses?
LI De la llave 0 Pozo [Botella

O si [ONo Sies asi, explique brevemente:

[JLeche materna OF6rmula [JComida de mesa

las onzas que consume en 24 horas

Anote otras férmulas que ha probado y cuando:

Para nifios y adolescentes: (marque el apropiado)

Tipo de leche que toma

Cantidad que consume (onzas por dia)

Leche de vaca completa

Leche de vaca al 2%

Leche de cava al 1%

Leche de vaca descremada

Leche de soya

Leche de arroz

Otra

Vias no orales de

nutricion (Marque como lo alimenta actualmente):

Via Horario de comidas
Tubo gastrico
Parenteral (TPN)
Historial de Inmunizaciones / Contacto con estas enfermedades
Tipo Fecha

Vacuna de la Hepatitis A

Vacuna de la Hepatitis B

Vacuna de Difteria / Tosferina / Tétano

Vacuna de Paperas / Sarampién / Rubéola

Vacuna de varicela

Prueba de la Tuberculosis (PPD)
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Childre ns Formulario para pacientes de la clinica de gastroenterologia (continua)

Hospital

San Diego W .

REVISION DE SISTEMAS: Marque en esta lista los problemas que el paciente ha tenido en el Gltimo afo.

General Gastrointestinal
Enfermedades agudas recientes Problemas de apetito
Fiebre/ escalofrios/ sudores Nausea
Fatiga o debilidad Vomito
Sed excesiva 0 urgencia de orinar Acidez, reflujo o escupir
Pérdida o subida de peso sin razén Eructos excesivos
Glandulas inflamadas Dolor o dificultad para pasar saliva
Pélido Dolor abdominal
Retraso en el desarrollo Distensién abdominal / inflamacién / gases
Alergias Ictericia o piel amarillenta
Asma Diarrea
Eczema Estrefiimiento
Urticaria Sangre en el excremento
Fiebre del heno Excremento negro u oscuro
Ojos Excremento con poco color

Problemas de vision Excremento grasoso
Dolor de ojos / ardor / lagrimeo / comezén Incontinencia fecal o mancha la ropa interior

Oido / Nariz / Garganta Prolapso rectal
Problemas de audicidon/zumbido en el oido Corazon / Pulmones
Dolor de oido Palpitaciones
Infeccién recurrente o crénica de oidos Dolor o presion del pecho
Congestion o secrecién nasal Dificultad para respirar o respiracion fuerte
Ronquidos Tos
Dolor de garganta Sibilancia
\Voz ronca Hipo excesivo
Croup Sangre / Ganglios linfaticos
Ulceras bucales Formacién de masas sin explicacién
Problemas con los dientes o encias Formacién de moretones / sangrado

Musculoesqueleto / Piel Neurolégicos / Psiquiatricos
Salpullido Dolor de cabeza
Comezon Mareos
Dolor muscular Convulsiones
Dolor de espalda Pérdida de coordinacion o desequilibrio
Dolor de cuello Pérdida de memoria
Debilidad en las manos y piernas Sonambulo o problemas para dormir
Dolor/ hinchazén/ enrojecimiento de las Depresion o tristeza
articulaciones

Genitourinario Ansiedad o estrés
Incontinencia urinaria Ginecoldgico (s6lo mujeres)
Sangre en la orina Flujo vaginal
Dolor al orinar La primera vez que tuvo su periodo menstrual
Frecuencia al orinar Problemas con los periodos menstruales
Medicamentos para problemas menstruales
Otros (anotelos):

ROS Revis6 con el paciente:
Iniciales de Proveedor
Fecha
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Hospital
San Diegp W -

HISTORIA SOCIAL:
¢,Donde vive el paciente? (marque lo que aplique)

ClApartamento [1Casa [1Rancho [Base militar [JCon un grupo de personas [ Internado escolar [lotro:

Anote quién vive con el paciente:;

Relacion con el paciente Edad Sexo Fumador
Masculino / Femenino Si/ No
Masculino / Femenino Si/ No
Masculino / Femenino Si/ No
Masculino / Femenino Si/ No
Masculino / Femenino Si/ No
Masculino / Femenino Si/ No

Ocupacion del padre:

Ocupacién de la madre:

Afiliacién religiosa:

¢ Hay otras personas que cuidan del paciente ademas de los padres?  [ISi INo
¢ Si tiene mascotas, indique los que tiene en casa: (marque o anote si tiene otros)
CPerros Gatos CReptiles Pajaros Otros:

Historial de viajes: (marque lo que aplica en el Ultimo afio)
O Enlos EEUU [IDe campamento CIMéxico [JOtros paises (enumere):

¢, Qué tipo de escuela asiste el paciente? LIPdblico UPrivado [IEscuela en casa

¢En qué afio escolar esté el paciente?

¢,Como le va en la escuela? [OHonores CJPromedio [Pasa JReprueba

Preguntas sobre la escuela en el Gltimo afio Si No

¢Va el paciente a escuela especial?

¢ Tiene algin problema de aprendizaje en la escuela?

¢ Tiene problemas para asistir a la escuela?

Preguntas sobre sus actividades en el Gltimo afio Si (anote cuantas horas por No
semana)

¢ El paciente participa en actividades después de la escuela?

¢ El paciente toma parte en educacion fisica?

¢ El paciente hace ejercicio fuera de la escuela?

¢ El paciente ve TV/ videos regularmente o usa la computadora

¢El paciente tiene estrés en su vida diaria? [ Si  [No
Si es asi, marque las que aplican: [Casa LlEscuela CJAmigos
JOtro:
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R‘ldy &  Formulario para pacientes de la clinica de gastroenterologia (contintia)
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Hospital
San Diego
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ANTECEDENTES FAMILIARES: Marque los familiares que han tenido las condiciones siguientes.

Condicion Médica

Madre Padre Hermana
(Edad)

Hermano
(Edad)

Abuela

abuelo

Otros familiares
(parentesco)

Alcoholismo

Problemas con la anestesia

Artritis

Asma

Defectos de nacimiento

Muerte Infantil Stbita (SIDS) / nacimiento
muerto o aborto espontaneo

Problemas de sangrado

Céncer (tipoy a qué edad empezd)

Enfermedad Celiaca (sensible al trigo o
gluten)

Estrefiimiento

Fibrosis quistica

Retaso del desarrollo

Depresion

Trastorno de ansiedad

Esquizofrenia

Enfermedad Bipolar

Diabetes (se diagnostico cuando nifio)

Diabetes (se diagnosticé cuando adulto)

Eczema

Epilepsia / convulsiones

Alergias al medio ambiente

Alergias a alimentos

Enfermedad genética

Problemas del corazén

Presion arterial alta

Colesterol alto

Enfermedad de Hirschsprung

Enfermedad del intestino inflamatorio

Sindrome de intestino irritable o Colon
espastico

Problemas de los rifiones

Lupus u otro trastorno autoinmune

Enfermedad del higado

Retardo mental

Migrafias

Sobrepeso u obesidad

Problemas del pancreas

Artritis reumatoide

Derrame cerebral

Tuberculosis

Problemas de la tiroides

Otro:

Nombre de la persona que llen6 el formulario

Firma

Relacién con el paciente
Rev. 05/06
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