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HISTORIAL MEDICO DEL PACIENTE 

Condiciones medicas: --------------------------------------
Cirugfas: 

Medicamentos: -----------------------------------------

Alergias a comidas/medicamentos: -------------------------------------

Por favor marque SI/NO 'NA con comentarios segun sea necesario en la siguiente li sta. 

Cardiovascular 
Dolor de pccho con el e jcrc icio 
Soolo Cardiaca 
Palp itac iones O ano rmal de l coraz6nhv1hm 
Presi6n arterial alta 
El co lestero l alto 
Desarrollo 
AD HD 
Autismo 
Prob lemas de aprend izaje 
Endocrino 
Pcriodos regul ares 
Diabetes 
Prob lema de tiroides 
OJO, OREJA, NARIZ Y GARGANT A 
La alergias o congesti6n nasal cr6nica 
Gastrointestinal 
Enzimas clevadas dc l higado 
Reflu jo 
Nauseas O V6mitos 
Do lor abdominal superior derec ho 
Genitourinarias 
Micc i6n frecu ente 
M usculoesq ueleticos 
Dolor art icular 
Dolo r de espalda 
Dolor en los pies 
Neurol62icos 
Dolores de cabeza/migraiias mas de una vez a la semana 
Vision borrosa 
Marcos 
Desmayos 
El trastorno convulsivo 
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Si NO N/A Co mentarios 

Place Sticker Here 
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CONTINUO DEL HISTORIAL MEDICO 

Psicol62ico 
Ansiedad 
Deoresi6n 
Resoiratoria 
Dificu ltad oara resoirar con ejercic io 
Tos con eierc icio 
Sibilancias / Asma 
Dormir 
Ronauidos mas de 3 noches oor semana 
Dificultad para respirar durante el sueiio (trabajar duro para respirar o 
iadeando oara ai re. o tienen retracciones) 
Problemas cscolares. o ADHD. o somnolenc ia diurna (dormirsc en 
clase) 

Si No NIA Comentarios 

6A que edad se preocup6 usted o su medico por el peso de su hij o? __________ _ 

6Su hijo/a ya ha intentado bajar de peso? Si No 

Si , si, 6Que cambios ha hecho su familia ya? ---------------------

6Su hijo/a ha intentado otro programa o producto de perdida de peso? Si No 

Si, si, 6Que? ------------------------------------

6Alguna inquietud que le gustaria que sepamos? _________________________ _ 

6Algo que no le preguritamos sobre su hijo/a que le gustaria que sepamos? _________________ _ 
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HISTORIAL ME DICO DE FAM ILIA 

Por favor marq ue todas las que correspondan. 

Enfermedad 

Ci rugia 
bariatrica 

Cancer 

Diabetes 

Ataq ue 
cardiaco o 
mucrtc subita 
card iaca 
antes de los 
50 aiios de 
cdad 
Enfcrmcdad 
cardiaca 
Presi6n 
arterial alta 
Co lcstero l 
alto 
Enfermcdad 
dc l higado 
grasoso 
Apnea 
obstructi va 
del sueiio 
Lucha co ntra 
la pcrdida de 
peso 

Go lpe 

~ 

Madre 
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Padre Herman o 
A BUELA 

(LADO DE 
LA MAMA) 

ABUELA 
(LADO DE 
PAPA) 

A BUELO (LADO 
DE MAMA) 

ABUELO(LADO 
DE PAPA) 

Place Sticker Here 
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HISTORIA SOCIAL 

Casa 

i,Quien vive en casa con el Niiioia? ______________________ _ 

i,Quien cuida el niiio/a durante el dia? ____________________ _ 

Los padres de! niiio son (c ircule uno) Casado Separados 

i, D6nde trabaja la mama? _________________ _ 

i, D6nde trabaja el papa') ____________________ _ 

El niiio1a vive en un (circule uno) Casa Apartamento 

El niiio/a tiene un lugar seguro para jugar al aire libre (c ircule uno) Si 

Tenemos transporte confiable ( circule uno) 

i,Alguien fuma en casa') ( circule uno) 

Escue la 

Si 

Si 

No 

Grado 

Hotel 

No 

Divorciado 

No 

i,A que escuela as iste su hijo1a? _ _ ______ __ _ -----

i,Su hijoia participa en un pro·grama despues de la escuela? ___ ___ _____ __ _ 

Mi hijo/a es intim idado (circ ulo uno) 

In tereses/ Actividades 

Sf No 

i, En que acti vidades despues de la escuela participa su hijo/a? _ _ ____________ _ 
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HISTORIA DEL ESTILO DE \'IDA 

1. i,Cuantas comidas al dia come su hijo/a? 

2. i,Cuantos bocadillos al dia come su hij o1a') 

3. i,Cuantas porciones de fruta come su hijola al dia? ____ _ 

4 . i,Cuantas porciones de verduras come su hijo/a al dfa ') _____ _ 

5. i,Cuantas tazas de agua bebe su nifio 1a por dia? 

6 . i,Cuantas tazas de jugo bebe su nifio/a por dia? 

7. i,Cuantas bebidas azucaradas bebe su nifio/a al dia') _ _ _ 

Las bebidas azucaradas incluyen refrescos, bebidas deportivas, te dulce. cafe con azucar, limonada, Kool-Aid, ponche de frutas. 

8 . i,Cuantos dias por semana su familia come comida rapida o comida de un restaurante? ____ _ 

9. En los ultimos 12 meses, 

Su familia se ha preocupado que la comida se va a terminar antes de que tengan mas dinero para comprar mas. i,Si o no? 

10. En los ultimos 12 meses, 

La comida que compran simp lemente no dur6 y no tenian mas dinero para comprar mas. i,Si o no? 

11. i,Cuantos minutos de actividad fisica recibe su hij o por dia? 

12. Sin incluir el tiempo haciendo tarea, i,CUantas horas de tiempo de pantalla recibe su hijo por dia? 

El tiempo de pantalla incluye television, computadora, tableta, iPad, telefono inteligente, videojuegos. 
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