HISTORIA CLINICA OTORRINOLARINGOLOGIA

Fecha: Nombre Paciente: Fecha Nacimiento:

Pediatra/Médico de familia:

Nombre y direccidn de la farmacia: Teléfono:
¢Ha visto a uno de nuestros proveedores en el OSi ONo

pasado?

¢Estd su hijo actualizado en vacunas? OSI ONo

¢Estd el nifio expuesto a humo ajeno? OSi ONo

Historia Quirurgica:

OPaciente sin cirugias. OCirugl'a sinusal OCirugia vias respiratoria ODerivacic')n VP
OCirugl’a de oido Insercién tubo OAmigdalas removidos OOtro:
Reparacion labio leporino/ auditivo Adenoides removidos
paladar hendido OCirugl'a del corazén
Alergias: ONo se conocen alergias

Medicamentos: ONo hay medicamentos en el momento

Por favor marque cualquier sintoma que actualmente presente el paciente:

General: Oidos/Nariz/Garganta: Gastrointestinal: Neuroldgico:

O Fiebres

O Escalofrios

Ohinchazén
OAnorexia
OFatiga

OSomnoIencia

@Problemas de suefio

OMaIestar

OAumento de peso
OPérdida de peso

ORetraso en el habla

o

Ojos:

ODoIor de ojo
OPérdida de vision
OLégrimas excesivas
ODesenfoque
ODipIopl’a
Olrritacidn
ODescarga
OFotofobia

Genitourinario:

ODoIor de oido/secrecion

OZumbido

ODisminucién de la audicién

Oobstruccién 0 secrecion
nasal

Ohemorragias nasales
ODolor de garganta

ORonquera

ODificuItad para tragar

Cardiovascular:

@Dolor de pecho
QO palpitaciones

OSincope

O Disnea por esfuerzo

OOrtopnea

OEdema periférico

Respiratorio:

OTos

O Dificultad para respirar

OEsputo excesivo
OHemoptisis

ONéusea
OVémitos
ODiarrea
OEstreﬁimiento
OCambio en los
hébitos intestinales
ODolor abdominal

OMelena

OHematoquecia

Oictericia

Musculo esquelético:

ODoIor de espalda
ODoIor articular
OHinchazén articular
OCaIambres musculares

@Debilidad muscular

Origidez

O Erupcién
OPicazén

OUIceras/Crecimientos

@Parélisis
QO Dpebilidad

OConvuIsiones

OSincope

OTembIores

OVértigo

Psiquiatrico:

(O Depresion
OAnsiedad
OPérdida de memoria
OAIteracic’)n mental
Oideacién suicida
OAIucinaciones

OParanoia

Endocrino:

Olntolerancia al frio
Olntolerancia al calor
Orolidipsia
OPoIifagia
OPoIiuria

OCambios de peso

Hemo/Linfético:

OHematomas anormales

OSangrado

OGaninos linfaticos

O Infecciones del tracto OCicatrices excesivas

OSibiIancias

urinario OProbIemas de sangrado
Olncontinencia OSequedad

OLesiones sospechosas
agrandados



pediatricEN’

OF OKLAHOMA

Comprobacién de la informacion del paciente

Nombre Paciente: Fecha Nacimiento:

Actualmente usando el mismo seguro que antes: O YES O NO
Sila respuesta es NO, complete lo siguiente:

Nombre del asegurado:

Fecha de nacimiento del asegurado:

Nombre del plan: Numero de poliza:

Numero de seguro social del asegurado:

¢Tienes un seguro secundario? En caso afirmativo, complete el seguro secundario:

Nombre del asegurado:

Fecha de nacimiento del asegurado:

Nombre del plan: Numero de poliza:

Numero de seguro social del asegurado:

Mi direccién actual es:

NUmero de teléfono actual:

Firma del Padre / Tutor: Fecha:

Firma del miembro del personal: Fecha:
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