Tahoe Youth & Family Services HISTORIA MEDICA
CONFIDENCIAL

DEL CLIENTE (NINO 0-9 afios)

Llenado por el cliente (nirio/ nisia) o sus padres. Esta forma serd examinada por el Director Médico.

Fecha: / / N°¢ de Cliente:
Nombre: Sexoo M QF Edad:
Fecha de Nacimiento: / / Lugar de Nacimiento:

N° Seguro Social:

Estado de Salud: Q Excelente U Bueno U Favorable U Pobre
Era el nifio prematuror ' Si  Q No Cuantas semanas?

Por favor margue abajo problemas de salud que has tenido, pasado o presente.
O Nerviosismo/Ansiedad W Insomnio U Depresion

Por favor indigue abajo su historia de tratamiento psiguiatrico/ psicologico:

O Ninguna
U Enfermo externo ( Fecha: / / ) Donde:
O Enfermo interno ( Fecha: / / ) Donde:

Por favor hag; una lista de hospitalizaciones (incluyendo hospitalizaciones psiguidtricas):

EDAD ENFERMEDAD/HERIDA/OPERACION RESULTADO
¢Has intentado cometer el suicidio? QO Si 4 No
¢ntentos sin hospitalizaciones? Q0 Si 4 No

S7 la respuesta es “si”, por favor expligue:
g

Has tenido problemas con comida o con el peso, como bulimia, anorexia,
comiendo demasiado o no comiendo? O Si d No
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¢ Le has lastimado ti mismo(a) fisicamente?

chas sido molestado o asaltado?

¢Ha sido tratado por un doctor?

St la respuesta es“si”, seudando?

/

Q Si U No

O Si U No

O Si A No

Por favor marque abajo cualguier problema, pasado o presente. Si ninguno,

PROBLEMA/SINTOMA

Sin amigdalas

Alergias/Asma

Emfisema

Bronquitis

Pneumonia
Tuberculosis

Anemia

Coagulaciéon de Sangre
Presion Alta
Problemas de Corazén
Diabetes

Cancer o Tumor
Epilepsia

Ictericia Amarilla
Ulceras

Artritis/ Gota

Tiroideo

Enfermedad del Higado
Varicela

Sarampion

Dolores de Oido
Problemas de Vision

Problemas con Oir

Otros problemas:

EDAD

P=PASADO/T
=PRESENTE

PROBLEMA/SINTOMA

Problemas Dentales

Desordenes de comer

Dolores de cabeza
frecuentes
Depresion/Tendencias
Suicidales

Fatiga excesiva
Diarrea persistente (para
semanas o meses)
Rifion/Vejiga

Polio

Fiebre Reumatica
Malaria
Mononucleosis
Encefalitis

Meningitis

Problemas de la Piel

Manchas blancas en la
boca

Pérdida excesiva de peso
Hiperactividad

Accidenta facilmente

Lesién a la Cabeza

EDAD

no marque nada.

P=PASADO/T
=PRESENTE

Por favor escriba detalles sobre respuestas:




¢ Estds tomando medicina corvientemente? Si la respuesta es 51", jeudles?

MEDICINA: SE TOMA PARA:

¢ Alguna vez has tomado medicina para tu estado de humor (depresion, ansiedad) o para tu conducta
(hiperactividad), tales como Paxil, Prozac, Zoloft, Ritalin, etc.? O Si O No Q Inseguro(a)

87 la respuesta es “5i”, jendles?

¢Hay alguien en tu familia inmediata que estd tomando una de estas medicinas? Q Si Q No

.7

87 la respuesta es “si7, jquién, y qué estd tomando?

¢Cudntas bebidas cafeinadas (sodas, café, té, ¢ helado) tomas cada dia?

cEstan tus inmunizaciones ( vacunas) al dia? Q si O No

Fecha de tu nltima vacuna de 'T'étano / /

Al presente, jtienes algiin problema médico que puede interferir con tu
participacion en un programa de consejeria? A Si QA No

87 la respuesta es “si”, por favor explique:
9

¢ Tienes seguro médico? Q si U No 87 51”, gcon cudl comparia?

87 la respuesta es “no”, stienes Medi-Cal? QA Si d No

Por favor provee una copia de su tarjeta y el niimero: Seguro Social:

¢Ddnde obtienes servicios médicos? A Departamento de Salud U Doctor(a) Privado(a)

¢ Quién es tu doctor(a)?




SECCION SERA COMPLETADA POR _EL DIRECTOR MEDICO

d No Se Exige Examen Fisico

U Se Recomenda Examen Fisico

Firma del Doctor Fecha

Notas del Doctor:
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