
Visita Inicial: 
Forma de Historial Médico












Expediente #______
Date: ___________________
Nombre: _____________________________________________ 

Teléfono de Casa: ______________
Dirección: ____________________________________________              
Teléfono de Trabajo: ____________
Ciudad: ______________________ Código Postal: ________    
Teléfono Celular: _______________

Médico Primario del Paciente: ____________________________  
Teléfono del Doctor: ____________

Fecha de Nacimiento: ____/____/______  Número de Seguro Social: _____/____/_______

Nombre de persona que completa esta forma: ___________________Relación al Paciente: ________________

Su hijo ha sido visto por otro gastroenterólogo?   Sí _____   No _____  

Si su respuesta es sí, el nombre y fecha: _________________________________________________________

Razón por esta visita: ________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Cuando notó el problema por primera vez? _______________________________________________________   

Alergias?  Sí _____ No _____  

Si su respuesta es sí, Lista por favor: ____________________________________________________________

Liste todas las medicinas tomadas incluyendo medicinas sin receta, remedios de hierbas, anticonceptivos orales, y las vitaminas.
Nombre de la Medicina



Dosis



         Frecuencia
Que farmacia utilizara?
Nombre:


            Ubicación: 



Teléfono:
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Fecha de Pruebas  (entre por favor la fecha y los resultados si son conocidos): 

Tomografía (CT scan): _____________________________________________________________________________________________________

Radiografía (X-rays/UGI):__________________________________________________________________________________________________

Imagen de Resonancia Magnética (MRI):______________________________________________________________________________________

Ultrasonido (Ultrasound):___________________________________________________________________________________________________

Endoscopia Superior (Upper endoscopy): ______________________________________________________________________________________

Colonoscopía (Colonoscopy):________________________________________________________________________________________________

Otras Pruebas: ___________________________________________________________________________________________________________ 
Embarazo/Perinatal/Historia Posparto:

Fecha de vencimiento para este niño(a): ____/____/________ Fecha de Nacimiento: ____/____/________

Entrega: Vaginal _____ Cesárea  ___________  Si Cesárea, porque? ______________________________________________________________________   

Peso al Nacer: _____ lb _____ oz


Durante el embarazo, tuvo usted complicaciones? _______________________________________________________________________________

Hizo defecado el bebé (meconio) por: 24 horas _____ 24-48 horas _____ > 48 horas _____

Fue amamantado el bebé? Si _____ No_____ Si su respuesta es sí, por cuánto tiempo? _____ semanas  _____ meses _____ progresivo
Alimento con formula al bebé? Si_____ No_____ cual formula(s)? _______________________________Por cuánto tiempo? __________________

A qué edad introdujo el cereal? ______________________________ Qué tipo de cereal?_________​​​​______________________________________

Desarrollo: Normal _____ Anormal _____ Explique si es anormal: _______________________________________________________________

Historial de Dieta (llene solo si aplica con su niño) 
Infantes: Amamantó?  _____  Alimentó con Fórmula?_____________ Si su respuesta es sí, Cual fórmula?__________________________________

Cuantas onzas cada vez que alimenta? ______________________ Con que frecuencia? _________________________________________________

Regular__________Baja en lactosa___________Alta en fibra__________Sin Gluten____________Vegetariano____________Other:____________ 
Alergia de Comida/Dieta Especial: ___________________________________________________________________________________________

Cuanta Refresco/Jugo toma por día? _________Oz/día – que tipo de jugos? __________________________________________________________

Alimenta por medio de tubo?  _____ Si su respuesta es sí: Tubo/Fondo de Gastrostomía ____ Jejunostomía _____ G-J tubo _____ J tubo _____ Tipo: _____________

Quien puso el tubo? ___________________________________ Cuando fue cambiado la última vez? ______________________________________
Cual formula y cuanta por día? ___________________ Comidas: Bolus _____ Continuo _____ Cuantas horas por día/días?____________________
Historia Social 
Estado civil de padres: Casado _________ Enviudado ___________ Separado ___________ Divorciado ____________ Soltero_________________
El Guardián Legal del paciente si los padres no son biológicos (nombre/relación): ______________________________________________________

Si los padres están separados o divorciados, cuanto tiempo pasa el niño(a) con: Madre: ______% Padre: ______% Otro: ______%

Quien vive en casa con el paciente? (nombre todas las personas):____________________________________________________________________

Atiende una guardería de cuidado infantil?  Si_____ No_____, Si su respuesta es sí, a dónde?_____________________________________________ 
Hay alguien actualmente con problemas gastrointestinales (“virus estomacales”) en casa? ________________________________________________

Viajes/campamentos recientemente?  _____, dónde? ________________.  Ha sido expuesto al riachuelo_____, agua de pozo o de lago?_________ 
Si su respuesta es sí, dónde?_____________________________________________   
Mascotas: Sí___ No___ que tipo?___________________
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Historia Médica Pasada del Paciente  

Ha tenido alguna vez el paciente o tiene?: 

1. _____ Diabetes 

2. _____ Hipertensión 

3. _____ Alto colesterol 

4. _____ Problemas de corazón 

Si su respuesta es sí, tipo: _____________________________

5. _____ Cáncer 

Si su respuesta es sí, tipo: _____________________________    

6. _____ Enfermedad pulmonar 

Si su respuesta es sí, tipo: _____________________________  

7. _____ Artritis 

Lista de todas las hospitalizaciones y cirugías:

Razón:












Año:
______________________________________________________________________________________________                __________________

______________________________________________________________________________________________                __________________

Historia Familiar: 

Algún miembro de la familia (padres, hermanos, abuelos, niños) ha tenido algo de lo siguiente?


Problema:





Miembro de Familia:

Intolerancia de lactosa/Gas




______________________________________

Reflujo ácido/Hernia hiatal/Esófago de Barrett       

______________________________________

Constipación





______________________________________

Intestinos irritable/Colitis espástica/Pólipos
 

______________________________________

Enfermedad incitante de intestinos (Crohn’s/Colitis ulcerativa)
______________________________________

Alergias del alimento Asma/Eczema



______________________________________

Afección hepática/ictericia




______________________________________

Enfermedad celiaca





______________________________________

Enfermedad de la vesícula




______________________________________

Problemas de páncreas/ Fibrosis cística



______________________________________

Ulcera péptica /infección de H. pylori



______________________________________

Cáncer (Tipo)





______________________________________

Enfermedad psiquiátrica




______________________________________

Diabetes






______________________________________

Hipertensión / Enfermedad cardíaca /Alto Colesterol

______________________________________

Epilepsia / Problemas neurológicos



______________________________________

Artritis 






______________________________________

Tendencias sangrientas




______________________________________

Desórdenes hereditarios


  

______________________________________

Otro: ___________________________________________________________________________________________________________________
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La Revisión de Sistemas Para el Paciente: (VERIFIQUE POR FAVOR TODO LO QUE APLICA)

CONSTITUCIONAL:


GASTROINTESTINAL:


NEUROLOGICO:

Fatiga crónica

   _____

Pérdida de apetito

   _____

Dolores de cabeza

_____


Aumento peso/pérdida reciente _____
      
Cambio de hábitos de intestinos_____

Mareo/Vértigo

_____


Fiebre que recurre  

   _____

Náusea/vomito

_____

Mareo 


_____


OJOS:  




Diarrea


_____

Desorden de temblor
_____   

Enfermedad de la vista o herida_____

Constipación

_____

Pérdida de memoria
_____
 OREJAS, NARIZ,GARGANTA:
                Incontinencia de intestinos
_____

Disturbios al dormir
_____


Infecciones de oreja
_____

Sangrado en el desecho
_____

PSIQUIATRICO:
Pérdida auditiva /sonido
_____

Dolor en Abdomen

_____

Depresión

_____


Ronquera


_____

Anorexia


_____

Ansiedad


_____


Problemas al Tragar 
_____

Problemas de Peso

_____

Alucinaciones

_____


CARDIOVASCULAR:


Fracaso para prosperar
_____

Deficiencia de atención 
_____


Soplo en el corazón

_____

Obesidad


_____

Hiperactividad

_____


Dolor de pecho

_____

GENITOURINARIO:


PIEL:
Palpitaciones 

_____

Ordinación Frecuente
_____

Erupción o picazón

_____


Falta de aliento

_____

Quemazón/dolor al orinar
_____

Cambio de color en la piel
_____


RESPIRATORIO:


Sangre en la orina

_____

Cambio en el pelo o uñas
_____


Tos crónica

_____

Incontinencia de vesícula
_____

Colmenas


_____


Asma/resollando

_____

MUSCULOESKELETAL:


Eczema


_____


ALERGIAS:



Dolor/ Rigidez en coyunturas
_____

ENDOCRINO:
Comida


_____

Debilidad de músculos
_____

Algún problema  

_____


Inhalantes

_____

Calambres de músculos
_____

HEMATOLÓGICO/LIMFÁTICO:
Medicaciones

_____

Dolor de Espalda

_____

Se magulla o sangra fácilmente_____


Liste las Alergias: 








Cura lento una cortada
_____

_____________________________________________________________________ 

Hemorragias nasales
_____
Atiende cualquier otro médico para cualquier otro(s) asunto(s) progresivo(s) a su niño? Proporcione por favor detalles ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si desea que enviemos una copia de carta a alguno de ellos, proporcione por favor los detalles de contacto: _____________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________
Hay otra cosa que el médico debe saber pero no ha preguntado?   Si_____ No_____ Si su respuesta es sí, por favor explique:
________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________








Revisado por: __________________________________________________
Pediatric 


Gastroenterology 


of Richmond, PC





_____ Ataques/problemas neurológicos 


Si su respuesta es sí, tipo: ___________________________  


_____ Problemas gastrointestinales 


Si su respuesta es sí, tipo: ___________________________  


_____ Enfermedad de tiroides  


_____ Incapacidad de aprendizaje   


_____ Enfermedad de hiperactividad y deficiencia de atención 


_____ Problemas conductivos   


_____ Conductas de autista 


Otro: __________________________________________
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