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FORMULARIO DE SALUD
Fecha
Nombre del paciente
Direccién
Ciudad Estado Codigo postal
Teléfono

EVALUACION DE LA SALUD, POR FAVOR MARQUE SI O NO

Hemorragias severas Si No Problemas nerviosos Si No
Problemas del corazén Si No Desmayos/Mareos S{ No
Asma Si No Diabetes Si No
Rasgo de célula falciforme Si No Anemia de célula falciforme Si No
Enfermedad del rifion Si No Anemia por deficiencia de hierro Si No
Infeccién de VIH Si No Tuberculosis Si No
Fiebre reumatica Si No Hepatitis Si No
Alergia a el latex Si No Alergia a la penicilina Si No
Trastorno del comportamiento Si No Autismo Si No
Parastorno del comportamiento Si No Proplemas de la visién Si No
Pardlisis cerebral Si No Problemas de la audiciom Si No
Defecto del habla Si No Problemas de la presion Si No
Epilepsia/Ataque repentino Si No Otro

Depresién Si No

(Alergias a medicamentos? (Otro tipo de alergias?

. Su nino/a ha tenido cirugias? S No (Qué tipo? (Cuando?

,Su nifio/a toma algtin medicamento? Nombre Dosis

(Quién es el pediatra de su nino/a?
(Qtra infomacién que debemos tomar en cuenta?

Yo certifico que esta informacion estd completa, correcta, y precisa.
Nombre
Firma

=




