Children’s Heart Specialists, PSC
 
Información Médica
 
Nombre del Paciente: _________________________________________ Fecha:________________
 
Nombre de los padres y/o tutor:___________________________________________________
 
Relaciόn con el paciente: _____________________________________________________________
 
1. ¿Es ésta tu primera visita a nuestra oficina? ( Sί ( No
 
2. Razόn de esta visita (puede marcar más de uno):
____Soplo del Corazόn (¿Cuándo fue detectado?)_________________
____Dolor de Pecho                                    ____Difcultad para ganar peso o crecer
____Colesterol Alto                                    ____Mareos/Desmayo
____Latidos irregulares del corazón            ____Presión alta
____Defecto congénito del corazón (especifique:__________________)
____Segunda Opinión (para:__________________________________)
 
Otra (especifique: ___________________________________________)
 
3. Historial pre-natal y natal (sólo si el paciente es menor de 3 años):
  a)____Embarazo y parto normal
  ____Embarazo anormal (prematuro, gemelos, otros)
  Especifique:___________________________________________
            ____Complicaciones del recién nacido (problemas de pulmones o corazón, otras)
              Especifique;____________________________________________            
            b)Peso al nacer: _____libras_____onzas
 
4. ¿Algún sintoma reciente?____ Que? _________________________________________
  a) ¿Perdida de peso?                                                                ( Sί ( No
            b) ¿Caries dentales?                                                       ( Sί ( No
            c) ¿Dolor de garganta? (¿cuándo?:__________)         ( Sί ( No
            d) ¿Asma?                                                                       ( Sί ( No
            e) ¿Infección de oido (cuando?_____________)          ( Sί ( No
            f) ¿Ronchas o “Rash” en piel?                                      ( Sί ( No
 
5. ¿Alguna enfermedad seria reciente?______________________Dίa:__________
6. ¿Alguna hospitalización reciente?
 
  Dίa:______________________
  Razόn:___________________________________
 
  Dίa:______________________
  Razόn:____________________________________
7. ¿Alguna alergia?                                                             ( Sί ( No
  A que? : ___________________________________________________________________
 
  ¿Tipo de reacción?___________________________________________________________
 
8. Si el paciente es un infante,             ¿cuántas onzas de leche y/o fórmula toma?
  
  Por botella:________onzas Nombre de la fórmula:______________________________
  Por día:___________onzas
 
9. ¿Es el paciente activo en deportes?                                 ( Sί ( No
a)¿Cuál?______________________________________________________
b) competitivo?                                     ( Sί ( No
c) ¿Algún sintoma mientras juega?    ( Sί ( No
d) ¿Alguna otra información que usted crea pertinente u otras quejas del paciente?
______________________________________________________________________________ 
10. ¿Qué medicinas toma el paciente?
________________________,__________________________,_________________________
_____________________________,__________________________
 
11. Historial Familiar del Paciente:
  a) ¿Algún padre o hermanos con problemas del corazón en su niñez?     ( Sί ( No
 
¿Quién?________________________________
               Qué tipo?_____________________________
  b) ¿Algún otro familiar (tias, tios, abuelos o primos) con problemas del corazón en su 
            niñez o antes de los 45 años de edad?                                                 ( Sί ( No
¿Quién?________________________________________________________________
  c) ¿Adultos con problemas del corazón? (ataques del corazón, otros)      ( Sί ( No
              ¿Quién?________________________________________________________________
  d) ¿Presiόn Alta en la familia?                                                                      ( Sί ( No
¿Quién? ________________________________________________________________
  e) Diabetes?                                                                                                     ( Sί ( No
¿Quién?_______________________________________________________________
  f) ¿Muerte repentina (no accidental) de algún familiar cercano de 35 años de edad o
  menor?                                                                                                             ( Sί ( No
¿Quién?_______________________________________________________________
  g) ¿Prolapso de la Válvula Mitral?                                                               ( Sί ( No
  h) ¿Cardiomiopatía en algún familiar cercano?                                          ( Sί ( No
  i) ¿Otras enfermedades? Especifique:________________________________________
 12. Estudios previos a esta visita:
____ECG (electrocardiograma)           ____Rayos-X
____24 hr ECG (Holter)                        ____Ecocardiograma
____Prueba de ejercicio                        ____Otra (especifique):___________________

______________________________________________________________________

 PARA USO DE LA OFICINA SOLAMENTE
Dr. Juan Villafañe revisó el historial con el paciente/padres          (Sί (No
