
  CHILD HEALTH HISTORY/HISTORIA DE SALUD INFANTIL 
 

  DATE/FECHA: ________________________ PAGE 1 / PAGINA 1 

PLEASE PRINT/FAVOR DE ESCRIBIR EN MOLDE 
CHILD’S NAME/NOMBRE DEL PACIENTE DATE OF BIRTH/FECHA DE NACIMIENTO AGE/EDAD 

 MALE/NIÑO 
 FEMALE/NIÑA 

MOTHER’S NAME/NOMBRE DE LA MADRE AGE/EDAD YEARS OF SCHOOLING/AÑOS DE 

ESCUELA 
OCCUPATION / EMPLEO 

 

FATHER’S NAME/NOMBRE DEL PADRE AGE/EDAD YEARS OF SCHOOLING/AÑOS DE 

ESCUELA 
OCCUPATION / EMPLEO 

 

YOUR NAME/SU NOMBRE RELATIONSHIP TO CHILD/RELACION AL PACIENTE LANGUAGE PREFERENCE/IDIOMA PREFERIDO 

HOW LONG HAS THE CHILD BEEN IN YOUR CARE/CUANTO TIEMPO HA ESTADO EL PACIENTE BAJO SU CUIDADO?   ALL CHILD’S LIFE/TODA SU VIDA  OTHER/OTRO: 
__________________ 

HOW MANY SMOKERS LIVE IN THE HOME (TABACCO OR OTHER)/CUANTOS FUMADORES VIVEN EN SU CASA? __________   

WHO/QUIEN(ES)?____________________________________ 

NUMBER OF ADULTS LIVING WITH CHILD/CUANTOS ADULTOS VIVEN CON EL PACIENTE:   NUMBER OF OTHER CHILDREN LIVING WITH CHILD/CUANTOS OTROS NIÑOS VIVEN CON EL 

PACIENTE: 

PLEASE LIST THE NAMES AND AGES OF CHILD’S BROTHERS AND SISTERS/POR FAVOR LISTE LOS NOMBRES Y EDADES DE LOS HERMANOS Y HERMANAS DEL PACIENTE 

NAME/NOMBRE AGE/EDAD NAME/NOMBRE AGE/EDAD 

    

    

    

    

    

BIRTH HISTORY/HISTORIA DE NACIMIENTO (PARTO) 

PLACE OF BIRTH/LUGAR DE NACIMIENTO :  
________________________________________________ BIRTH WEIGHT/PESO AL NACER:  __________LBS.  __________OZ. 

TYPE:   
 VAGINAL  BREECH/PIES PRIMERO 
 ROUTINE C-SECTION/CESAREA  FORCEPS/PINSAS 
 EMERGENCY C-SECTION/CESAREA DE EMERGENCIA  MULTIPLE BIRTH/GEMELOS 

AGE:  
  PREMATURE/PREMATURO _____WKS/SEMANAS 
  TERM (ON TIME)/A TIEMPO 
  OVERDUE BY:/SE PASO DE TIEMPO POR: _____WKS/SEMANAS 

  ABNORMAL HEARING TEST/EXAMEN DE OIDO ANORMAL    SEIZURES/ATAQUES   JAUNICE REQUIRING PHOTOTHERAPY/CHEQUEO DE 

BILIRUBINA 
  DIFFICULT INITIAL BREATHING/DIFICULTAD INICIAL AL RESPIRAR   INFECTION/INFECCION  HEART MURMUR/SOPLO DE CORAZON 
  NEONATAL INTENSIVE CARE/CUIDADO INTENSIVO HOW OLD AT D/C /CUANTOS AÑOS: 
________________________________________________________________ 

MEDICAL HISTORY/HISTORIA MEDICA  
CHECK ALL THAT APPLY/SEÑALE TODO LO QUE APPLIQUE: 

 CHILD IS CURRENTLY TAKING MEDICATIONS./EL PACIENTE ESTA TOMANDO MEDICAMENTOS.  IF YES, WHICH ONES/SI?, CUALES: 
_______________________________ 

 CHILD HAS BEEN HOSPITALIZED OVERNIGHT./EL PACIENTE SE HA QUEDADO LA NOCHE EN EL HOSPITAL.  WHEN/CUANDO: 
____________________________________ 

HAS CHILD EVER HAD/HA TENIDO ALGUNOS DE ESTOS PROBLEMAS EL PACIENTE: 
 ALLERGIES/ALERGIAS  EAR INFECTIONS/INFECCIONES DE OIDO  ANEMIA 
 ASTHMA/ASMA  HEART PROBLEMS/PROBLEMAS DEL CORAZON  URINARY TRACT INFECTION/INFECCION DEL TUBO URINARIO 
 DIABETES/DIABETIS  PNEUMONIA/NEUMONIA  SEIZURES/CONVULSIONES 
 WEIGHT PROBLEM (TOO MUCH/LITTLE)/PROBLEMAS CON PESO (DEMASIADO/MUY POCO)  SUBSTANCE ABUSE (ALCOHOL/DRUGS/TABACCO)/USO DE (ALCOHOL/DROGAS/TABACO) 
 ALLERGY TO MEDICATIONS/ALERGIAS A MEDICAMENTOS: _________________________  ANY MAJOR ILLNESS/AGUNA ENFERMEDAD SERIA: 

__________________________ 
 SEVERE REACTION TO IMMUNIZATION/REACCION SEVERA A VACUNAS: ________________  TRAUMA (SEVERE INJURY)/TRAUMA (HERIDA SEVERA): 

______________________ 

 SURGERY/CIRUJIA (PROCEDURE/PROCEDIMIENTO):  
____________________________________________________________________________________________ 

PROVIDER NOTES/NOTAS DEL PROVEEDOR 
 



NAME/NOMBRE: _________________________________________________ DATE/FECHA: _________________________________ PAGE 2 / PAGINA 2 

FAMILY  HISTORY/HISTORIA FAMILIAR 
PLEASE MARK WHICH BLOOD RELATIVES HAVE THE FOLLOWING CONDITIONS/POR FAVOR SEÑALE SI ALGUN FAMILIAR TIENE LAS SIGUENTES ENFERMEDADES 

ILLNESS/ENFERMEDAD  
M = MOTHER/MADRE  F = FATHER/PADRE  S = SIBLING/HERMANO(A) 

AU = AUNT/UNCLE/TIO(A)  GP = GRANDPARENT/ABUELO(A) 

ANEMIA  YES/SI    NO M F S AU GP 

ASTHMA OR ALLERGIES/ASMA O ALLERGIAS  YES/SI    NO M F S AU GP 

CANCER  YES/SI    NO M F S AU GP 

CYSTIC FIBROSIS/FIBROSIS QUISTICA  YES/SI    NO M F S AU GP 

DIABETES/DIABETES  YES/SI    NO M F S AU GP 

GENETIC DISEASE(BIRTH DEFECTS)/ENFERMEDAD GENETICA(DEFECTOS AL 

NACER) 
 YES/SI    NO M F S AU GP 

HEART ATTACK <50 YEARS OLD/ATAQUE AL CORAZON < 50 AÑOS  YES/SI   ♦  NO M F S AU GP 

HIGH BLOOD PRESSURE/PRESION ALTA  YES/SI    NO M F S AU GP 

HIGH CHOLESTEROL NEEDING TREATMENT/COLESTEROL ALTA CON 

TRATAMIENTO 
 YES/SI    NO M F S AU GP 

HYPERACTIVITY/HYPERACTIVIDAD  YES/SI    NO M F S AU GP 

LEARNING PROBLEMS/PROBLEMAS DE APRENDIZAJE  YES/SI    NO M F S AU GP 

MENTAL RETARDATION/RETRASO MENTAL  YES/SI    NO M F S AU GP 

PSYCHIATRIC DISORDER/TRASTORNO PSIQUIATRICO  YES/SI    NO M F S AU GP 

SEIZURES/CONVULSIONES  YES/SI    NO M F S AU GP 

SICKE CELL DISEASE/ANEMIA FALCIFORME(CELULA DE LA HOZ)  YES/SI    NO M F S AU GP 

SUBSTANCE ABUSE (ALCOHOL/DRUGS/TABACCO)/USO DE(ALCOHOL/DROGAS/TABACO)  YES/SI    NO M F S AU GP 

TUBERCULOSIS  YES/SI    NO M F S AU GP 

OTHER/OTRO: _______________________________________________  YES/SI    NO M F S AU GP 

SCHOOL (DAYCARE) BEHAVIOR HISTORY/HISTORIA DE COMPORTAMIENTO EN LA ESCUELA (GUARDERIA) 

CHILD’S SCHOOL NAME/NOMBRE DE ESCUELA: GRADE/GRADO:  

 MY CHILD ATTENDS SPECIAL CLASSES OR RECEIVES SPECIAL HELP/MI HIJO(A) RECIBE CLASES ESPECIALES O AYUDA ESPECIAL.  EXPLAIN/EXPLIQUE: 
_______________________ 

 
 I OR MY CHILD’S TEACHER IS CONCERNED ABOUT HIS BEHAVIOR PROBLEMS/YO O LA MAESTRA ESTAMOS PREOCUPADOS POR EL COMPORTAMIENTO EN LA ESCUELA.  EXPLAIN/EXPLIQUE: 

______ 

 

 MY CHILD HAS PROBLEMS WITH/MI HIJO(A) TIENE PROBLEMAS CON: 

 VISION/VISTA  FREQUENT NIGHTMARES/PESADILLAS FREQUENTES   TROUBLE MAKING FRIENDS/DIFICULTAD 

HACIENDO AMIGOS  

  HEARING/AUDICION   DIFFICULT TO CONTROL/DIFICIL DE CONTROLAR   FIGHTING A LOT/PELEA MUCHO   

 APETITE/APETITO   BEDWETTING /ORINANDOSE EN LA CAMA   STOOLING/HACIENDO DEL BAÑO 

 PREVIOUS DOCTOR/DOCTOR ANTERIOR 

NAME OF CHILD’S PREVIOUS DOCTOR/NOMBRE DEL DOCTOR ANTERIOR: _____________________________________________________________________________ 

ADDRESS/DIRECCION: _______________________________________________________________________________________________________________ 

ARE THERE ANY OTHER QUESTIONS YOU WANT ANSWERED TODAY/TIENE ALGUNA PREGUNTA PARA EL DOCTOR? __________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

 

SIGNATURE (PERSON COMPLETING THE FORM)/FIRMA (PERSONA QUE LLENO ESTA FORMA) : 

SIGNATURE/FIRMA:  DATE/FECHA:  

 

PROVIDER SIGNATURE/FIRMA DE DOCTOR:  

PROVIDER/DOCTOR:  DATE/FECHA:  

  

*   *   *   F O R   C L I N I C   U S E   O N L Y *   *   * 

ANY CHANGES IN HEALTH HISTORY SINCE LAST YEARLY EXAM? PROVIDER INITIALS DATE 
   

   

   

   

 


