Primary Health Solutions - Evaluacion integral de salud - PEDS (0-18 afios)

Apellido:

Nombre:

Apodo:

Fecha Nacimiento:

Fecha finalizacién:

Medicamentos actuales: (Nombre y dosis)
Incluye medicamentos recetados, venta libre, vitaminas y preparaciones herbales

Alergias:

Enumere todas las alergias, incluidos el, ambiente, alimentos e insectos

Hospitalizaciones, cirugias, lesiones

Ultimo examen:

Enumere chequeos de nifio sano, dental, de la

vista, exdmenes fisicos de la escuela, etc.

Proveedor:  Fecha:

Compruebe las condiciones del paciente ahora o ha tenido en el pasado:

Conmocion cerebral / lesién en la

Enfermedad genética

Migrafias / dolores de cabeza

o Dolores abdominales u] O P
cabeza cronicos
o Acne O Enfermedad cardiaca congénita O  Secrecién genital/Dolor o Escoliosis
o ADD/ADHD 0 Estrefiimiento O Gastroesofagico/reflujo Gastrico 5 Enfermedades de Transmisién
Sexual
o Alergias: O Retraso en el desarrollo o  Soplo cardiaco g Sinusitis
. g tipo de diabetes 12 O  Hepatitis ,
Anemia P . Problemas de estémago
= Ultima HgAlc: Tipo: ABC = &
O Asthma O Mareos, aturdimiento o desmayo o  Problemas en los rifiones o Problemas de tiroides
- Eczema / urticaria / erupcion Preocupaciones de plomo problemas urinarios,Dolor
O Defectos congénitos m] . O m]
cutanea
. . . . Problemas de salud mental Otro:
O Varicela O Epilepsia/convulsiones o . =
Describa:

Historia familiar: Compruebe si algun familiar ha tenido lo siguiente y su relacion con el paciente

Alcoholismo/Adiccidn a las ., . ., .,
m] Relacion:: O Hipertension Relacion:

drogas
o  Cancer, Type: Relacion:: o Enfermedad pulmonar Relacion:
o  Depresion Relacion:: o Ataque Cerebral Relacidn:
o  Glaucoma Relacion: o Diabetes Relacioén:

Enfermedad cardiaca ., .,
a X Relacion:: o Otro: Relacién:

(ataque al corazon)
0  Problemas de salud mental  Relacidn: o Otro: Relacioén:
Nutricion: Marque todo lo que corresponda para el paciente Varios:

; ¢El paciente tiene problemas de [JSi [ No

- - OSi 7 No pac) P ,
¢ Dieta especial? Audicién [Si [ No

é¢Cambio de peso significativo
en los ultimos 6 meses?

éProblemas para masticar o
tragar?

éSiente que el paciente come
como deberia?

En caso afirmativo, describa:

[] Ganancia [J Pérdida
Libras:

[JSi [1 No

En caso afirmativo,
describa:

[JSi [1 No

En caso afirmativo,
describa:

Educacion:

Grado actual en la
escuela:

¢El paciente ha repetido algun
grado?

¢Ha tenido el paciente
dificultades en la

escuela o identificado para
educacién especial?

[IN/A [ Preescolar [] Guarderia

[Si 1 No
[JSi [1 No
describa:

¢El paciente tiene discapacidad visual?
¢El hogar tiene problemas con alguno
de los siguientes?

Necesidades y preferencias culturales /
religiosas:

¢Alguien en el hogar o el paciente pasa
mucho tiempo fumando?

¢Cudndo se administraron las Gltimas
vacunas del paciente?

é¢Ddnde se administraron las ultimas
vacunas del paciente?

¢Hubo algo significativo durante el
embarazo o el parto?

o Alimentos o Utilidades
o Vivienda o Transporte
O Ropa

[si [ No

[1Ohio [IN/A

[1Otro estado:

[1 Otro pais:

[]Si , Describa:

[1No [JDesconocido

[1Oxigeno dado al nacer
Cudnto tiempo?
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Apellido: Nombre: Apodo: Fecha Nacimiento: Fecha finalizacion:
Dental Marque todo lo que corresponda, describa Vision Marque todo lo que corresponda
L [] Describa:
L . 0 Picazon )
Proétesis Valvular Cardiaca : Lagrimeo / ardor [1 Describa:
Articulacion artificial e iba:
/ . Visién doble ") Describa:
VIH/SIDA L iha-
" . Visién borrosa "I Describa:
arcapasos -
P , Células flotantes en el vitreo [l Describa:
Herpes/ulceras bucales U iba:
, ) Destellos U Describa:
célula falciforme ad ) .
. Antecedentes de traumatismo [l Describa:
Llagas orales / sangrado de las encias 0 L,
i . . ’ ocular o cirugia ocular
¢Cuando fueron las ultimas radiografias . .
) Historia de cataratas [ Describa:
dentales del paciente? tecedente de el
. . , antecedente de glaucoma iba:
éSe cepilla el paciente? [1Si [1 No £ j | [ Describa
, nrojecimiento de los ojos iba:
Muchas veces al dia N ) . [l Describa:
¢El paciente usa hilo dental? TS 0 No Dllflcultades para leer o aprender [ Describa:
aleer
¢Ha tenido el paciente una experiencia Si 1 No
" N Perder lugar al leer .
dental "mala"? Describa: [ Describa:
¢éActualmente el paciente experimenta [ Si [] No Salud femenina:
dolor o molestias dentales? N / A - Si el paciente es hombre O si el paciente no estd menstruando
{Tiene el paciente chasquidos, Control de la natalidad: o Ninguno Edad primer periodo menstrual:
. . ., 5 .
estallidos o molestias en la mandibula? 7 s ] No o Pastillas o Otro: o . .
¢Alguna vez el paciente tuvo una lesion Ultimo periodo menstrual:
¢Estd embarazada la paciente?
grave en la cabeza o la boca? 0si 0 No % de embarazos:
¢El paciente usa dentaduras postizas o /St [iNo [/No estoy seguro # de nifios vivos:
parciales? ('si 7 No En caso que Si, fechadel parto: _ # de nacimientos vivos: ___
# Pérdidas / abortos:

Habitos sociales para mayores de 12 afos: (1N / A - Si el paciente tiene menos de 12 afios

¢Fuma el paciente? [1Si [1 No ¢El paciente usa marihuana? [1Si [JNo
¢El paciente consume tabaco? JSi [ No ¢El paciente usa drogas ilegales? [JSi [ No
¢Vapea el paciente? Si [ No ¢El paciente usa alcohol? [JSi [ No
¢Cudntas veces usa el paciente productos que ¢Ha tenido el paciente mas de 2 visitas a [JSi [ No
contienen cafeina? — emergencias / hospital en los Ultimos 30 dias?
. . . o . El paciente se siente fisica y emocionalmente [JSi [ No

¢El paciente se siente aislado? JSi [ No <P . y

seguro donde vive?

. . o :Con qué frecuencia ve o habla con personas

¢Es el paciente sexualmente activo? Si No < q. . P

que le importan o se siente cercano?
¢El paciente tiene relaciones sexuales sin s O No En el ultimo afio, el paciente ha tenido miedo [ Si [J No
proteccion? - - de su pareja o ex pareja?
¢El paciente estd bajo el cuidado de otro proveedor? oSi o No Siesasi, nombre del proveedor:

¢El paciente estd bajo el cuidado de otro dentista? ©Si O No Siesasi, nombre del dentista:
SOLO PARA USO DEL PERSONAL

Provider Name and Credentials: Date:

Provider Signature:

Provider Name and Credentials: Date:

Provider Signature:
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