INITIAL HISTORY QUESTIONNAIRE (CUESTIONARICQ INICIAL)

Form Completed By: Date:

{Forma completada por) (fecha}

Name of Patient SS#

( Nombre del pnciente) {seguro social)

Birth Date: Age Male Female
{Fecha de nacimients) (Edad) (Hombre) (Mujer)

HOUSEHOLD(HOGAR)

List all persons that live in your home at this time. (Lista de todas las personas que viven en su hogar en este momento)

NAMEn~oMBRE) RELATION BIRTH HEALTH PROBLEMS
TO PATIENT | DATE (preblemas de selud}

(Relacidn con paciente) | (fecha de
naciemiento)

Are there siblings not listed? If so, please list their names and ages and where they live
(Algun otro familiar o allegado gque no esté en lu lista? No Si, escriba la edad y lugar donde vive)

If mother and father are not living together or if the child does not live with parents. What is the child’s
custody status?

(i los padres del nifiofa) no viven juntos o si el nifio(a} no vive con los padres, por favor, escriba quien tiene custodia de nifiofa}}

If one or both parents are not living in the home, how often does he/she see the parent not int the home?
(Si uno o ambos padres no viven en el hogar, ;con qué frecuencia no se ve el padre en el hogar?)
¥

BIRTH HISTORY OF PATIENT (HISTORIA DE NACIMIENTO DE PACIENTE)
Birth weight (peso al nacer) Was the baby born at term? (Nacis el bebé a tsrmino?) OYes sy ©No

Was baby born (Fue recién nacido} : Early (tempranc) Late (arde)

If born ear Iy or late Why? (Si nacio temprano o tarde por que?)

Was the birth {coma fue el parta): Normal C-section (Cesarea)

If C-section, expi ain Why? {5i fue cesarea explique por qué)




&

If early, how many weeks’ gestation? (i fue prematuro, ¢cuéntas semanas de gestacién?)

Did mother have any illness or problem with her pregnancy? (;La madre tuvo alguna enfermedad o problema con su
embarazo?) OYe€s sy ONo  Explain rexpiigue):

During pregnancy, did mother (Durante ef embarazo,hizo la madre lo siquiente):
Smokegums): 0Yes sy oNo  Drink Alcohol (gevericory: mYes sH ©iNo

Drugs rogas: 0OYes sy ONo  Medications onedicamentos): oYes sy oNo

If yes, to any of these (£n caso afirmativo, a cualquiera de estas): ' What gué):

When reusndos:

Did your baby have any problems right after birth? (;Su bebé tiene algin problema inmediatamente después del nacimiento)
oYes sy oNo Explain expligue):

Was Initial feeding(; Cusl fue Ia alimentacion inicialy 0 Breast? (pecho) 1 Bottle? (Boteiia)

Did your baby go home with mother from the hospital? (;Su bebs fue a casa con ta madre desde ef hospita)
nYes sy ONo Explain cexphigue:

GENERAL
Do you consider your child to be in good health? ¢;Considera usted que su hijo esté en buen estado de saluc)

nYes sy ONo  Explain rexprigue):

Does your child have any serious illness or medical condition?
(¢ Su hijo tiene alguna enfermedad grave o una enfermedad médica)

oYes sy ONo  Explain expligue):

Has your child had serious injuries or accidents? (Su hijo ha tenido lesiones graves o accidentes)
wYes sy ONo  Explain cexplique):

Has your child had any surgery? (Ha tenido su hijo alguna cirugia)
oYes sy oNo  Explain cepligues:

Has your child ever been hospitalized? (su nifio ha sido hospitatizado)
oYes ¢y oONo  Explain cexpligue):

Is your child allergic to any medicines or drugs? (£s su nifio alérgico a algin medicamento o drogas)
OYes sy ONo  Explain cexpligue):

DEVELOPMENT(DESARROLLO)
Are you concerned about your child’s physical developmentr ;Esta preocupado por ef desarrofio fisico de su hijo)

OYes sy ONo  Explain texpliue)::

Are you concerned about your child’s mental or emotional development?( ;Esta preccupade por ef desarrolio mental o
emocional de su hijo }
oYes sy oONo  Explain expligue)::

Are you concerned about your child’s attention span? (Le preocupa ia capacidad de atencién de su hijo)
oYes sy oONo  Explain expligue)::

IF YOUR CHILD IS IN SCHQOOL s; 5U 10 ESTA EN LA ESCUELA)

How is your child behavior in school? (¢ Como es el comportamiento del nific en la escuels)
Explain (Explicque):;




&

" Has your child failed or repeated a grade in school? (;Sv nifo ha fallado o repetido un grado en la escuela?)
oYes sy ONo  Explain cepligue)::

How is your child doing in academic subjects? (;Ceomo es su hijo haciendo en las materias académicas?)
Eprain fexpligue).

Is your child in special or resource classes? (;Ests su hijo en clases especiales o de recursos? )
oYes sy ONo  Explain cepligue;::

PAST HISTORY (HISTORIA DEL PASADO)

Does your child have or had (;Su hijo tiene o ha tenido):

Chickenpox (varicela) oYes (sp ONo  Explainexpiigue):

Frequent ear infections ¢nfecciones frecuentes def oido) nYes sy ONo  Explaincespiigue):

Problems with ears or hearing (Problemas con fas orejas o ef oido)
nYes sy oNo  Explainexpiique):

Nasal allergies atergias nasales) oYes sy oNo  Explainexpiigues:

Problems with €yes or vision (Problemas con los 0jos o Ia vision)
nYes @y ONo  Explainespiigue):

Asthma, bronchitis, bronchiolitis, or pneumonia (Asma, bronquitis, bronquiolitis o pumonia)
oYes sy ONo  Explaingepligue):

Any heart problem or heart murmur ¢ Cuatquier enfermedad del corazén o sopio cardiaco)
oYes sp aNo  Explainesprigue;:

Anemia or bleeding problem (La anemia o sangrado) oYes sy DNo  Explaincespiigue):
Blood transfusion (Transfusion de sangre) oYes sy ONo  Explaingeprigue):
Frequent abdominal pain (dolor abdomine! frecuente) oOYes sy oNo  Explainespiigue):

Constipation requiring doctor Visits Estrefiimiento que requisren visitas al medico)
aYes sy oNo  Explaingesprigue):

Bladder or kidney infection (Le vejiga o infeccién en los rifiones)
onYes sp ONo  Explainespiigue):

W Bed-wetting (aﬁer 5 years OId) (Mojar la cama (después de 5 afios de edad)
oYes sy oONo  Explainespligue):

(For girls) has she started her menstrual periods? «(Para nitas} ha inicie su periode menstrual?)
oYes sy oNo  Explainespiigue:

(For girls) are there problems with her periods? ((Pera nifias) hay problemas con sus periodos menstruales)
oYes i) oNo  Explainespiigue):

Any chronic or recurrent skin problems(acne, eczema, eic){Cualquier cronicos o recurrentes problemas de Ja piel (acné, eczema, etc)
nYes sy oNo  Explainespiigue):




-

' Frequent headaches (Dolores de cabeza frecuentes) oYes sy oNo  Explain(espiigue)-

Convulsions or other neurological problems (Convuisiones u otros problemas neurolégicos)
oYes sy oNo  Explaincexpligue):

Diabetes (Diabetes) oYes sy oNo  Explainiespligue):

Thyroid or other endocrine problems (L tiroides u otros problemas sndocrinos)
oYes sy oNo  Explaingespiigue:

Any other significant problems (Cualquier otro probiems significantes)
aYes sy oNo  Explaingespiica):

Use of alcohol or drugs (&1 uso de alconol o drogas) oYes sy ONo  Explaincesprigue;:

FAMILY HISTORY (HISTORIA DE LA FAMILIA)

Have any family members had the following: (¢ Alguien en su famitia tuvo o tiene Ia siguiente)

Deafness Sordera) oYes sy ONo
Who (Qm’én)/ CommentS( Comentarios):

Nasal allergiesatergias nasales ) oYes sy oNo
Who (Quién}/commentS(Comemarios):

Asthmarasma) oYes ¢sp oONo

Who (QuiényCommentsComentarios):

TuberculosisiTuberculosis) oYes sy ONo
Who (guien)Comments(Comentarios):

Heart disease (before 50 years old) (Las enfermedades def corazon (antes de los 50 afios de edag)  DYes (s NO
Who (Quiénj/C()mmentS(Comenmrios}:

High blood pressure (before 50 years old)( Presion arterial alta (antes de los 50 afos de edad)  TYes (s oNo

Who (Quién)COMMENtS(Comentarios):

., 7
High cholesteroliveles atios de cofesterof) r1Yes /sy ONo
Who (guién)Comments Comentarios):

Anemia oYes sy oNo

Who {1 Qm’én)ﬁommentS(Comemarios).'
»
Bleeding disorder(Sangrado trastorno ) oYes sy oNo

1l

WHho (Quién)Comments Comentarios):

Liver disease(Enfermedad hepatica } oYes sy ONo
Who (guieny/CommentsComentarios)-

Kidney diseaseEntermedad de los rifiones) oYes sy oNo
Who (Qm'én):COmmﬁﬂtS(Comenmrios):

Diabetes (before 50 years old) ( Diabetes (antes de los 50 arios de edad) trYes sy oiNo

Who (Qm‘én)/ CommentS(Comemarios):




" Bed-wetting (after 10 years old) Mojar la cama (después de 10 arios de edad)
Who (Quién)CommentsComentarios):

oYes sy oNo

Epilepsy or convulsions rLa epitepsia o convuisiones } oYes sp oNo
Who ¢guien)LComments Comentarios):

Alcohol abuse (abuso del alcohol ) oYes sy oNo
Who (guien)Comments Comentarios):

Drug abuse (Abuso de drogas ; oYes sy oNo
Whosguien,CommentsiComentarios):

Mental IlInessEnfermedad Mental ) riYes sy oNo

Wh()( Ouién )/C()mmentS(Comenrarios) :

Mental Retardation (Retrasc Mental) oYes sy No
Who (OuiényCOmmentsComentarios):

Immune problems, HIV or AIDS (inmune problemas, el ViH o el SIDA )
Who (Quien Comments(Comentarios):

OYes sy °No

Additional family History (Historial de a famitia adicional):




