
Historial Médico 

Nombre de paciente:*_______________________      

Fecha de nacimiento:* ______________________ 

AUSTIN
1301 Barbara Jordan Blvd., Suite 302     
Austin, TX 78723

CEDAR PARK
1301 Medical Pkwy., Suite 310
Cedar Park, Texas 78613

Phone: (512) 472-6134 
FAX: (512) 472-2928 
childrensurology.com

Medicamentos 

Medicamentos actuales:* ____________________________________________________________________________________ 

Alergias 
¿Que alergias tiene el paciente? (medicamentos, comidas ό ambiental): *_________________________________________ 

Hospitalizaciones anteriores:    Síntoma y fecha

* _________________________________________________________________________________________________

Cirugías previas:  Tipo de cirugía y fecha

* _________________________________________________________________________________________________

¿El/La paciente a tenido tranfuncion de sangre?   No ____  Sí ____

¿El Paciente a tenido una circuncision?   No  ____  Sí ____   ¿Cuando? _______________________ 

Condiciones / problemas médicos

Por favor haga una lista de otros problemas medicos que tenga el paciente:

*____________________________________________________________________________________________________________

Razon por su visita hoy?:*__________________________________________________________________________________ 

¿Ha tenido un examen de laboratorio o una radiografía en referencia a este problema?   No ___   Sí ___ 

¿Cuales examines, y donde los tomaron? ___________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________

Nombre de farmacia:* ______________________  Dirección de farmacia: * ______________________________________

Preguntas para Embarazadas
¿Cuando es la fecha de parto? ______________  ¿Quien va hacer el pediatra de tu bebe? _____________________________ 

¿Quien es tu Obstetra?  ___________________________ ¿En que hospital dara a luz? ___________________________
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Pre-maturo ____     # de semanas _____ 

Tarde ____

Problemas durante el embarazo:
No ___    Sí ___   Explicaciόn: _________________________ 

____________________________________________________

Problemas de nariz/Sinusitis/Garganta
Dolores de cabeza/Mareos 
Asma/Bronquitis
Problemas Estomacales
Sangrado/Problemas de coagulaciόn 
Problemas de la Piel
Cancers 
Problemas conductuales/Emocional 
Problemas Escolares  
Enfermedad de Células falciformes/ 

 Rasgo G6PD 

No ____   Sí ____      
No ____   Sí ____      
No ____   Sí ____      
No ____   Sí ____      
No ____   Sí ____      
No ____   Sí ____      
No ____   Sí ____ 
No ____   Sí ____      
No ____   Sí ____      
No ____   Sí ____      
No ____   Sí ____      

Relación: _________________________________ 
Relación: _________________________________ 
Relación: _________________________________ 
Relación: _________________________________ 
Relación: _________________________________  
Relación: _________________________________ 
Relación _________________________________  
Relación: _________________________________ 
Relación: _________________________________ 
Relación: _________________________________ 
Relación: _________________________________

Desorden Sangrante
Complicaciόn Anestésia   
Insuficiencia Renal   
Càlculos Renales   
Infecciόn del tracto urinario  
Hidronefrosis
Hypospadias  
Diabetes  
Hipertensiόn
Reflujo Vesicoureteral    
Otro 

Oído/Ojos
Convulsiones
Soplo Cardíaco 
Neumonía
Diarrea/Estreñimiento     
Problemas de Anestesia
Diabetes  
Problemas de desarrollo
Problemas psiquiàtricos 
Sangrado frecuente 
 de la nariz/Moretones 

No ___ Sí ___ 
No ___ Sí ___ 
No ___ Sí ___ 
No ___ Sí ___ 
No  ___   Sí  ___ 
No ___   Sí  ___ 
No ___ Sí ___ 
No ___ Sí ___ 
No ___ Sí ___ 
No ___    Sí  ___

__ Ocupación del padre 1:*_______________________________ 

Ocupación del padre 2:________________________________ 

Nombre y edad de hermano/a:

¿Quién vive en el hogar? ___________________________ 

Actividades diurnas para niños 
Casa 
Guarderia 

No ____   Sí ____ 
No ____   Sí ____

Recreaciόn/Deportes    No ____   Sí ____

¿Que deportes?: ______________________________________ 

Historial del la familia: 
Por favor marque cualquier condición que aplique a algun familiar (padres, hermano/a, abuelo/a, tio/a): 

AUSTIN
1301 Barbara Jordan Blvd., Suite 302     
Austin, Texas 78723
CEDAR PARK
1301 Medical Pkwy., Suite 310
Cedar Park, Texas 78613
Phone: (512) 472-6134 
FAX:    (512) 472-2928 
childrensurology.com

Historial médico del paciente 

Historia Social 

No ___  Sí ___  
No ___  Sí ___ 
No ___  Sí ___  
No ___  Sí ___ 
No ___  Sí ___ 
No ___  Sí ___ 
No ___  Sí ___
No ___  Sí  ___
No ___  Sí  ___
No ___  Sí  ___

Historia de Embarazo 
Enfermedades durante el embarazo:

No ___  Sí ___   Explicaciόn: _______________________

Medicamentos durante el embarazo:
    No ___   Sí ___    Explicaciόn: ______________________________ 

Parto: Termino Completeo ____

Nombre imprento del paciente: * ___________________________________________ 
Firma del paciente (o responsable legal si es menor de edad):* ______________________________________________ 
Fecha: *__________________________ 
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