Antecedentes médicos
Clinica de Genética
‘Specially for Children

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

N° de SFC#:
Fecha de la cita:

Paciente nuevo Seguimiento {margue uno)

Motivo de la cita de hoy:

¢, Otras preguntas/preocupaciones especificas que tenga para fa cita de hoy?

Médico primario:

Especialistas: [_]Sin cambio

Nombre del médico Especialidad

Motivo por el cual el paciente ve a este médico

Terapia Proveedor

Metas de la terapia

Medicamentos actuales:

Alergias (comida/medicamentos/medio ambiente):

Hospitalizaciones/cirugias desde la cita anterior (fecha/motivo/duracion):




Revision de los sistemas

Clinica de Genética
‘Specially for Children

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

N° de SFC:
Fecha de la cita:

Para los pacientes nuevos, margue si alguna vez tuvo algan problema.
Para los pacientes de seguimiento, marque si el paciente ha tenido alguno de los siguientes sintomas

desde la Ultima cita.

{N/A = no aplica debido a la edad del paciente)

Si

No

N/A

Si

No

N/A]

cambios poco comunes de peso

dolores de caheza/migrafias

fatiga/cansancio

aneurisma /apopiejia (embolia)

anemia

adormecimiento/hormiguec

sangrado/transfusiones de sangre

convulsiones/ausencias/epilepsia

le salen moretones facilmente

temblorest/tics nerviosos

infecciones recurrentes

pérdida del equilibrio/coordinacion

glandulas/ganglios linfaticos hinchados

problemas para dormir

espasticidad/rigidez

problemas de los ojos/usa lentes

debilidad/bajo tono muscular

audicion deficiente/sordera

infecciones de oidos

dolor muscular/calambres/espasmos

problemas dentales

dolor/hinchazon de articulaciones

problemas del habla

fracturas o dislocaciones

ronca

laxitud/hipermovilidad articular

huesos fragiles/débiles

deja de respirar/respiracion rapida

se pone de color azul o gris

cicatrices/queloides poco comunes

tiene un soplo en el corazén

sarpullido/comezdn/se rasca las costras

se cansa facilmente al comer/
hacer ejercicio

problemas de cabelio
(calvicie/cabello rebelde)

latidos rapido del corazén/palpitaciones

manchas/nevos de nacimiento

sibilancia/pillido/tos al respirar

estrias

varices

problemas para deglutir

cambios del color de piel {pigmento)

se ahoga/se atraganta al comer

vomito/reflujo

retraso de desarrollo 0 aprendizaje

diarrea

problemas de comportamiento en la
escuela/casa

dolor de estomago/ gases en aumento

problemas para enfocarse/de atencion

estrefiimiento

aggressive behavior

cambio en apetito/alimentacion/sed

se hace dafio a si mismo

problemas de comportamiento
poco comunes

accidentes de escremento

enfermedad mental/bipolar

se orina en la cama/en el dia

ansiedadffobias

problemas de orina/rifiones

anormalidades genitales

tiene las vacunas al corriente

menstruaciones anormales

Cambios de antecedentes familiares o
circunstancias desde la Gitima cita

probiemas hormonales

problemas de crecimiento

Reviewed with patient/family by MD: Yes ____
No

Physician’s
Signature:




