
Cuestionario de Historial Médico
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______________________________________________ 
 Fecha de nacimiento Grado

Historia
/a

Resfriados / dolor de garganta  
Convulsiones / convulsiones
Paperas
Otro: 

Problemas urinarios
Problemas de audición
Problemas de visión
TDAH
Alergias: _____________________________
Otro: ________________________________

¿Tiene su hijo/a alguna limitación física?        Sí    No      En caso afirmativo, explique: 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
¿Su hijo/a (marque todo lo que corresponda):
Use anteojos o lentes correctivos   Use un inhalador y / o nebulizador  
Use audífonos Use un bastón, muleta o silla de ruedas

¿Su hijo/a tiene alguna afección que la enfermera deba conocer?  Sí   No      En caso afirmativo, explique:  

_____________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________ 
Nombre del padre o tutor (en letra de imprenta)                                        Firma del padre o tutor   Fecha




