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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Nombre de la persona que completo el formulario:

Parentesco al paciente:

Doctor primario:

Doctor que lo recomendo:

Farmacia que utiliza:

Razo6n de la visita de hoy

Por favor anote la razon por la cual su hijo(a) visita la clinica de nefrologia.

Historial de Nacimiento/Social

Tiempo que duro el embarazo: O Peso al nacer: O

Que usted sepa, ¢tubo cualquier complicacion al nacer?

¢ Su hijo(a) sufre de cualquier retraso en su desarrollo?

¢, Su hijo(a) es adoptado(a)? O Si O No

¢,Con quién vive su hijo(a)?

¢,Ha sucedido algiin cambio reciente en la situacién familiar o social de su hijo(a)? O Si O No
Si si, por favor explique:

Visita Inicial a la Clinica de Nefrologia



Historial Médico del Paciente

¢ Su hijo(a) ha sido tratado por cualquier de estas condiciones médicas?

Condicién Médica Si/No Si si, Por favor explique

Asma/silibancias recurrentes

Desorden Sanguineo/ de
Coagulaciéon

Trasfusiones de sangre

Cancer

Anomalia con las cromosomas

Enfermedades cronicas

Anomalias congénitas

Sordera

Diabetes

Problemas del oido/audicion

Epilepsia

Problemas de los ojos

Problemas del corazén

Presién arterial alta

Hospitalizaciones

Piedras en los rifiones

Problemas musculares, con los
huesos o coyunturas

Problemas neuroldgicos o
convulsiones

Infecciones de orina recurrentes

Otro

¢ Tiene las vacunas al dia? f 2 Si f 2 No

Por favor anote cualquier otra preocupacion que tenga sobre su hijo(a) de la cual debemos estar al
tanto:

Visita Inicial a la Clinica de Nefrologia



Medicamentos Actuales

Por favor anote cualquier medicamento que su hijo(a) esté tomando, incluya medicamentos sin
receta médica.

Alergias

Por favor anote cualquier alergia que su hijo(a) tenga junto con la reaccidén que presenta.

Historial de Cirugia

Por favor anote cualquier cirugia que su hijo(a) haya tenido junto con la fecha de la cirugia.

Visita Inicial a la Clinica de Nefrologia



Lastimaduras/Heridas Severas

Por favor anote cualquier lastimadura/herida severa que su hijo(a) haya tenido.

Lastimadura/Herida Severa Fecha

Historial Familiar

¢,Cualquier familiar de su hijo(a) (mama, papa, hermanos, hermanas, abuelos, tios, tias, etc.) sufren
de las siguientes condiciones médicas?

Condicién Médica Si/No Si si, ¢quién? Edad al ser
diagnhosticado(a)

Anemia

Moja la cama

Desordenes de sangrado

Sindrome de Bright’s

Anomalias congénitas

Sordera

Diabetes

Dialisis

Paro cardiaco

Presion arterial alta

Enfermedad renal

Fallo renal

Piedras en los rifiones

Trasplante de rifion

Infecciones de orina
recurrentes

Otro

Visita Inicial a la Clinica de Nefrologia
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