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Cuestionario de Historial Médico

Por favor imprime claramente:

El nombre del estudiante Fecha de nacimiento Grado

Historia
;Su hijo/a ha tenido alguno de los siguientes sintomas? (Marque todo lo que corresponda)

0 Sarampién O Resfriados / dolor de garganta
0 Varicela O Convulsiones / convulsiones
(1 Sarampién alemdn (rubéola) O Paperas

0 Infecciones de oido multiples Multiples 0 Otro:

sAlguna vez su hijo/a ha sido hospitalizado? O Si O No Encasoafirmativo, explique:
Informacién actual:

sSu hijo/a toma algiin medicamento? 00 Si O No En caso afirmativo, explique:

;Su hijo/a tiene alguna de las siguientes condiciones? (Por favor marque todos los que apliquen)

O Problemas urinarios

O Asma
51 Convulsiones O Problemas de audicion
0 Dolores de cabeza / migrafias O Problemas de vision
O Diabetes 0 TDAH
O Alergias:
0  Otro:
;Tiene su hijo/a alguna limitacion fisica? O Si O No En caso afirmativo, explique:
+Su hijo/a (marque todo lo que corresponda):
OUse anteojos o lentes correctivos OUse un inhalador y / o nebulizador
0OUse audifonos 0OUse un bastén, muleta o silla de ruedas

;Su hijo/a tiene alguna afeccion que la enfermera deba conocer? O Si O No  En caso afirmativo, explique:

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





