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HISTORIA DE SALUD / NUTRICION EVALUACION

Nombre del nifio:

Fecha de nacimiento:

Padre/Guardian: Padre/Guardian Teléfono #:
Programa basado en el hogar/FCCH : Maestro/Proveedor:
1) Historia Médica

1. ¢Cuanto peso su hijo/a al nacer? libras 0Z.

Si/ No 2. (Alguien en su familia ha tenido alguna enfermedad grave o condiciones médicas (es decir, las
enfermedades del corazén, cancer, tuberculosis, asma, enfermedad mental, abuso de sustancias, etc.)? Si la
respuesta es si, por favor de explicar:

Si/ No 3. ;Hubo algin problema con su hijo/a inmediatamente después de nacer? Si la respuesta es si, por
favor de explicar:

Si / No 4. (Esta su hijo/a tomando algin medicamento todos los dias? Si la respuesta es si, por favor de
explicar:

Si/ No 5. ¢Se necesitara medicamentos en la escuela? Si la respuesta es si, por favor de explicar:

Si/ No 6. ¢Suhijo/a hasido recetado un EPI-PEN? Si 0 No0O
Si la respuesta es s, por favor indique la alergia:

Si/ No 7. ¢Existen condiciones que requieren una atencion especial en el ambiente/escuela del cuidado de
nifos? Sila respuesta es si, por favor de explicar:

Si /No 8. ¢Suhijo/a es alérgico a cualquiera de los siguientes? OAnimales OPerfume OPajaros
OPolen OCésped OFlores OPolvo OArboles OHumo
OCambios Climaticos  OOtro:

Si / No 9. (¢Alguien en el hogar fuma? (es decir, casa/coche)

2) ;Su hijo/a ha tenido las siguientes enfermedades?
Si Si Si
Sarampion Problemas de Oido/Nariz/Garganta Problemas de los ojos
Paperas Problemas urinarios/del Rifién Enfermedad del corazén
Varicela Musculo/problemas en los huesos Neumonia
Fiebre Escarlata Anemia Problemas intestinales
Problemas Respiratorios Problemas de presidn arterial Diabetes
Tuberculosis Fiebre reumatica Otro
Convulsiones Alérgicos a la picadura de abeja Ninguno de los anteriores

Si contesto si a cualquier enfermedad, por favor de explicar (provocaciones, medicamentos necesitados durante las

horas del programa, hace cuanto tiempo, que tan frecuente, etc.):
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3) ;(Su hijo/a ha tenido lo siguiente? Si es asi, por favor marque la caja y poner la fecha, y explicar a lo
mejor de su conocimiento.

Si

Fecha Comentarios

* Hospitalizaciones

k .
Operaciones

*

Lesiones Serias

*

Otros problemas de salud/enfermedades

*

Alergias a los medicamentos (es decir, la
penicilina, sulfamidas, drogas)

4) Historia del Desarrollo (Personal: No sometan esto en COPA)

5) * Historial de Inmunizacion (Personal de completar después de la revision final y entrada de
vacunas del nifio/a)

6) Informacion Dental

* Si/No
* S{/No

* S{/No

Su hijo/a tiene seguro dental? Nombre del Seguro:

:Su hijo/a tiene una fuente continua y accesible de cuidado dental/dentista? (Tiene un dentista
familiar)?
Nombre del Dentista: Direccién:

:Su hijo/a tiene problemas dentales ahorita?

7) Revision de Nutricién

Si/ No
Si / No
Si/ No

1. ¢;Come su nifio/a una variedad de alimentos, incluyendo frutas y verduras?
2. ¢Su hijo/a bebe de un biberén de bebe ahora?

3. (Tiene alguna preocupacion sobre el crecimiento, la nutricion o la alimentacién de su hijo/a (come
demasiado o muy poco, quisquilloso, diarrea, estrefiimiento)? Sila respuesta es si, por favor de
explicar:

8) Sustitucion de Alimentos

1.

(Esta su hijo/a restringido de alimentos debido a las creencias religiosas, médicos o personales?
OSi ONo

Si la respuesta es s, por favor de explicar (Qué alimentos, tipo, restricciones):

:Su hijo/a tiene alguna alergia o intolerancias alimentarias? OSi O No

Si la respuesta es si, por favor de explicar:
:Qué tipo de reaccion tiene su hijo/a cuando su hijo/a come la comida especificada en la pregunta #2?
O Sarpullido O Hinchazén O Diarrea

O Dificultades Respiratorias O Pone en Riesgo la Vida O Otro

(Esta su hijo/a en cualquier dieta especial prescrita por un médico? [ Si [ No

Si la respuesta es si, por favor de explicar:

9) * Revision de Envenenamiento por Plomo en la ultima pagina
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10) Asma
* S/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

2.

3.

4,

1. ;(Ha sido su hijo/a diagnosticado por un médico profesional por tener asma?

(*Si su respuesta es no, por favor de pasar al # 11)

a) Fecha del diagnostico:

b) ;Cuantos episodios por afi0?

c) (Esestacional? ;En qué momento del afio ocurren la mayoria de los episodios?

d) (Estabien controlado? ;Cémo?

e) ¢Provocadores de asma?

(Ha experimentado su hijo/a cualquiera de los siguientes debido al ASMA? Si contesta SI, por favor
marque la casilla.

O El tratamiento en la sala de emergencia, nimero de veces:

O Las hospitalizaciones, nimero de veces:

(Alguna vez ha dado a su hijo/a medicamentos para el asma?
Si la respuesta es si, marque todas las que su hijo/a ha utilizado en los tltimos dos afios.

O Albuterol O Intal O Ventolin O PediaPred
O Tedral O Prelone O Proventil [0 Primatine Mist
O Marax O Quiboron O Otro:

:(Usa su hijo/a un nebulizador o inhalador? Sila respuesta es si, ;con qué frecuencia?

11) Cobertura Médica

* S{/No

* S{/No
* Si/No

* Si/No

* Si/No
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1.

;Tiene su hijo/a un médico familiar? (;Su hijo/a recibe servicios médicos a través de la fuente
continua de la atencion médica continua, que es accesible?)
Si su respuesta es si, por favor de contestar lo siguiente:

Nombre del médico:

Direccion:

Niimero de Telefono:

(Personal: Por favor, indique "no" para el Departamento de Salud del Condado en la pregunta en
COPA)

.Tiene su hijo/a Medi-Cal "regular” (Blue Cross/Health Net/Central CA Alianza para la Salud)?
.Tiene su hijo/a Medi-Cal "solo de emergencia?”

;Tiene su hijo/a seguro médico privado?

Nombre del Seguro:

:Su hijo/a tiene algin seguro de salud distintos de los mencionados anteriormente, tales como la
Sanidad Militar, Tri-Care o Champus?

Especificar:
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12) Evaluacion de Riesgo de Tuberculosis

Si/ No

Si / No
Si/ No

Si/ No

Si / No

1.

¢Nacié su hijo/a en una region de alto riesgo (incluyendo Africa, Asia, Europa del este o América
Latina)?

:Su hijo/a alguna vez ha viajado a un pais con una tasa de TB alta (por mas de un mes)?

.Tiene un miembro de la familia, o alguien que su hijo/a ha estado en contacto cercano, que tuvo

una prueba de TB positiva o recibié medicamentos para el TB (después que se completé una prueba

de TB)? Si su respuesta es si:

(A qué pais viajo? ;qué ano? (por cuanto tiempo?

:Su hijo/a muestra uno o mas signos y sintomas de TB prolongado tales como toser, expectoraciéon
con sangre, fiebre, sudoracion nocturna, pérdida de peso y fatiga excesiva?
.Su hijo/a esta actualmente o ex residente en un albergue para desamparados o viven con alguien

que ha sido encarcelado en los tltimos cinco aiios?

Certificado de finalizacién (Completado por el personal de salud designado)

O Nifio/a no tiene sintomas de TB, ninguno de los factores antes mencionados o de riesgo para la tuberculosis y no requiere de mas pruebas.
O El nifio tiene un factor de riesgo, pero ha sido evaluado para TB por un proveedor médico que ha proporcionado autorizacion.

O El nifio tiene factores de riesgo de tuberculosis, y requiere una prueba de la tuberculina (TST/Mantoux/PPD).

Firma de Enfermera o Proveedor de Cuidado de Salud: Fecha:

13) Evaluacién del riesgo del plomo

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No
Si/No

Notas tocante las respuestas (por cuanto tiempo, circunstancias, exposicion):

1.

(Fue construida su casa antes del 19787 ;Si es asi, ve usted paredes, muebles, alféizares de ventanas en su
hogar con pintura astillada o la pintura descascarada?

;Ha sido tratado o monitoreado por envenenamiento de plomo mayor de > 10 su nifio o alguien en su
hogar?

(Envuelve su trabajo/pasatiempo exposicidn al plomo (pintura, trabajo de construcciéon, mecanico de
radiador de auto)?

;.Come/toma, almacena o cocina comida en ceramica importada que contiene plomo?

;Come su nifio articulos como suelo contaminado con plomo, pintura descascarada, dulces (de otros
paises)?

Certificado de finalizacién (Completado por el personal de salud designado)

O El nifio no tiene factores de riesgo por el envenenamiento de plomo.

O El nifio tiene factores de riesgo y una referencia se ha hecho a un proveedor de cuidado de salud.
O El nifio tiene una Prueba de Plomo en la Sangre y es menor de <5, no hay otras preocupaciones.

Firma del personal de salud designado: Fecha:

Firma del Padre/Guardian: DATE:

| Personal de Head Start Solamente !

Historia de Salud Completado por (Nombre del Empleado): Titulo: Fecha:
Historial de Salud revisado por (nombre del personal): Titulo: Fecha:

Folletos/formas dadas o seguimiento/notas:

Recibido por (iniciales) : Fecha:
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