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FORMULARIO DE SALUD

Fecha

Nombre del paciente

Direcci6n
Ciudad Estado C6digo postal
Tel6fono

EVALUACION DE LA SALUD, POR FAVOR MARQUE SI O NO

Hemorragias severas
Problemas del coraz6n
Asma
Rasgo de c61ula falciforrne
Enferrnedad del rilion
Infecci6a de VIH
Fiebre reum6tica
Alergia a el l6tex
Trastomo del comportum iento
Pardstomt'r de I cornportem iento
Pardlisis cerebral
Defecto del habla
Epileps ialAtaque repcnlinrr
l)epresi6n

iAlergias a medicamentos?

Si No
Si No
Si Ncr

Si No
Si No
St No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No

Problemas nerr,,iosos
Desmayos/Mareos
Diabetes
Anemia de cilula falciforme
Anemia por deliciencia de hierro
Tuberculosis
Hepatitis
Alergia a la penicilina
Autismo
Proplemas de la visi6n
Problemas de la audicitim
Problemas de la presi5n
C)tro

Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No

aotro tipo de alergias?

i,Su niflola ha tenido cirugias'/ Si No i,Qu6 tipo? ;Cuando'?

iSu nino/a toma algrin medicamento'J Nombre Dosis

i,Qui6n es el pediatra de su niflola?

l,Qtra infomaci6n que debemos tomar en cuenta?

Yo certiflco que esta informacitin est6 completa, correcta, y precisa.

Nombre


