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CHILD AND FAMILY HISTORY QUESTIONNAIRE
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00169-000 (REV. 2-02) SPANISH ON REVERSE
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CUESTIONARIO SOBRE EL HISTORIAL MÉDICO DE SU HIJO Y DE SU FAMILIA

DETÉNGASE AQUÍ ¡MUCHAS GRACIAS POR CONTESTAR ESTE CUESTIONARIO!
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❏  Alcohol/drogas
❏  Asma
❏  Atención/

Aprendizaje
❏  Sangrado

❏  Defectos congénitos
❏  Diabetes
❏  Epilepsia o convulsiones
❏  Ataque cardiaco/Accidente cerebro-

vascular antes de los 55 años

❏  Riñones
❏  Tratamiento de enfermedades mentales
❏  Exceso de peso
❏  Abuso físico o sexual
❏  Tiroides
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❏ Alguien en casa tiene tuberculosis (TB) o fue positivo
en una prueba cutánea (en la piel)

❏ Alguien en casa viajó recientemente fuera de Estados Unidos
❏ Alguien en casa fuma
❏ Alguien en casa posee un arma de fuego
❏ Hay mascotas en casa, por favor indique cuáles: 
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¿Cuál es su estado civil? ❏  Casado(a) ❏  Separado(a) ❏  Divorciado(a) ❏  Soltero(a) ❏  Viudo(a) ❏  Acompañado
¿Quién cuida a su hijo durante el día o después de la escuela? ❏  Padre/Madre ❏  Familiar ❏  Guardería infantil

❏  Cuidador(a) de niños ❏  Amigo(a)
¿Qué idiomas se hablan en su hogar? ❏  Inglés ❏  Español ❏ �Chino ❏  Otro:
¿Qué tipo de trabajo realizan usted y su compañero(a) fuera del hogar?
❏ �Madre/Compañero: ❏ �Padre/Compañera: 
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¿Cuánto pesó su bebé al nacer?  libras  onzas O BIEN  kg
¿Nació su hijo ? ❏  A tiempo ❏  Antes ❏  Después
¿Nació su bebé en presentación pélvica (con las nalguitas o los pies primero)? ❏ Si ❏ No
¿Tuvo su hijo algún problema poco después de nacer? ❏  Ninguno ❏  Problemas:
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❏  Anemia
❏  Asma
❏  Problemas de atención/aprendizaje
❏  Defectos congénitos
❏  Atención médica de un acupunturista,

herbario, curandero u otro sanador
❏  Medicamentos que está tomando:
❏  Alergias a medicamentos:
❏  Hospitalización/Cirugía:

❏  Problemas de sangrado
❏  Varicela
❏  Diabetes
❏  Epilepsia o convulsiones

❏  Problemas renales
❏  Envenenamiento con

plomo
❏  Tratamiento de

enfermedades mentales
❏  Abuso físico o sexual
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00169-000 (REV. 2-02) REVERSE

ÁREA PARA IMPRESIÓN

Nombre _______________________________

MR # _________________________________

Escriba cualquier otro problema médico
hereditario presente en la familia:

Escriba otros problemas médicos
que su hijo haya tenido:

❏  Mi hijo vive o pasa tiempo en un lugar construido antes de 1978
que tiene pintura agrietada o despegada o que recientemente se
ha renovado

❏  Mi hijo recibe Medi-Cal u otro tipo de asistencia del gobierno
(p. ej., WIC)
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