Nombre paciente                                                      
                  Acct.. #                          DOB                             

Hospitalizaciones  













Historia social y ambiental












Tipo de calor


  Fuente de agua

 Disposición de aguas residuales




Fumadores en hogar


   Animales domésticos  







Funcionamiento en escuela











ALERGIAS
 ***    ALERGIAS   ***   ALERGIAS   ***   ALERGIAS   ***   ALERGIAS   ***  ALERGIAS 
A las medicaciones: 













A otras sustancias: 














INMUNIZACIONES
	DTaP/DT
	HIB
	Polio
	Hep B
	Prevnar
	MMR
	Td

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Varicella
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Lista de problema
	Fecha
	Diagnosis, condición o síntoma
	Médico que trata
	Fecha resuelta

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



