Form 3-44sp

PROGRAMAS de DESARROLLO de NIÑO y FAMILIA
 Historia de Salud


El Centro :_____________________________
La Fecha:_____________________

	Información General

	El nombre de Niño/a:                                                            Fecha de nacimiento:



	Nombre de persona que provee la información:

Relación con el niño/a:

	Nombre del personal ayudando con historia de salud:



	Salud Física y Dental

	1.  ¿Cuándo fue el último examen físico de su niño/a (well check) y por quien?



	2.  ¿Qué problemas de salud ha tenido su niño/a en el pasado?



	3.  ¿Su niño/a tiene problemas  de salud ahora?



	4.  ¿ Su niño/a tiene: (indique todos los que apliquen)

(   )  las alergias de polvo,  hierba, pollen                     (  )dificultad de oir o usa cosa para escuchar  

(   )  las alergias de comida                                            (  ) la epilepsia / ataques

(   )  las alergias de mordica de insecto                       (  ) los problemas neurológicos                       

(   ) alergias a medicamentos                                       (  ) los problemas ortopédicos                                       

(   ) el asma                                                                      (  ) problemas de visión o usa anteojos                                                                   

(   ) la diabetes 

Lista todas alergias sabidas:                                                                 

	5.  ¿Su niño/a toma medicina (vitaminas, fluoruro, hierro, otro) con regularidad?  Si es sí, 

    por favor haga una lista y explique.  

    ¿Él / ella necesitarán tomarlo durante el tiempo de classes?  



	6.  a. ¿Su niño/a tuvó herida de cabeza, concocución o algo pasó que hecho una herida de la 
         cabeza? ¿alguna vez ha estado en un accidente de carros, callo de la cama, area de 
         juego, o escalara? ¿luchado con alumno o hermanos? ¿hay  qualqier tiempo caundo falta 
        conocimiento o cunfución? Si es sí, por favor explique.

      b. ¿Pasó tiempo en “ER”, hospital, ha tenido cirugia, o otras heridas malas? Si es sí, por favor 
          explique.

	7.  ¿Cuándo fue el último examen dental y la limpieza de  dientes de su niño/a y por quien?



	8.  ¿Qué problemas dentales ha tenido su niño/a en el pasado?



	9.  ¿Usted tiene preocupaciones sobre los dientes o las encías de su niño/a?  Si es sí, por favor 

     describa.



	10.  ¿Su niño/a bebe el agua con fluoruro?



	11.  ¿Niño/a está entratanmiento por especialista de salud o dental?  Si es sí, para qué y por 

      quién.



	Parto y Desarrollo

	12. La madre o niño/a tuvo algun problema de salud durante el embarazo, durante el parto, 

      o después del parto?  Si es sí, por favor explique.



	13. ¿Tiene preocupaciones sobre el desarrollo o comportamiento de su niño/a?  Si es sí, por favor 
      explique.



	14.  ¿Su niño/a tiene problemas con hablar o hacer  sonidos?  Ud. u otros tiene dificultad de 

       comprender a su niño/a?  Si sí, por favor explique.



	Relaciones Sociales / Jugando 

	15.  Por favor, digame uno o dos cosas que su niño/a tiene interes en o le gusta hacer?



	16.  Cómo actúa su niño/a cuando está jugando con algunos niños de igual edad o con un 

       grupo de niños?



	17.  ¿Cómo actúa su niño/a con adultos y niños a quienes no conoce?



	18.  ¿Qué edades son los compañeros de juegos más frecuentes de su niño/a?

	19.  ¿Su niño/a se preocupa mucho, o tiene miedo de algo?  Si es sí, por favor explique.



	20. ¿Fue seperado su niño/a de un padre/guardian por (divorciado, incarceracion, probacion o 

      hospital, etc.)?, 

	21.  Describa cualquier recomendaciones especiales o ayuda que su niño/a necesitará para  

       participar en las actividades de aula.



	22. ¿Hay otra cosa(s) que a usted le gustaría que nosotros supieramos sobre su niño/a?   



	Vida Diaria

	23.  ¿Su familia tiene preferencias de comida étnico / culturales?  Si sí, por favor explique.



	24. ¿Hay preocupaciones sobre la dieta de su niño/a, manera de comer, nivel de actividad fisica 

      o pesa? Si es sí, por favor explique.



	25.  Reciba estampias de comida?

	26.  ¿Su niño/a tiene dificultad para dormir o tiene pesadillas?  Si es sí, por favor explique.



	27.  ¿ Cuáles son los horarios regulares para dormir de su niño/a ?

       Despertar a las:                      se acostar a las:                           siestas a las:

	28.  ¿Qué dice su niño/a cuándo tienen que usar el baño?



	29.  ¿Su niño/a tiene palabras especiales para ir al baño o para los partes del cuerpo?  Si es sí, por 

       favor explique.



	30.  ¿Hay veces cuando su niño/a tiene malhumor, disgustado o llora y usted no puede encontrar 

      por qué?  Si es sí, por favor explique.



	31.  Ha tenido cambios grandes en la vida en el año pasado de su niño/a?  Si es sí, por favor 

       explique. 



	32.  ¿Usted o su familia tienen problemas ahora que estan afectando a su niño/a?  Si es sí, 

       por favor explique.




	Vida Adulta y Rutinas

	33.  ¿Alguien vive en la casa del niño/a fuma o mascar tabaco?



	34.  ¿Su niño/a pasa tiempo alredador de personas que fuma o mascar tabaco?

Cuándo, dónde, quién



	35.  ¿Todas familias no están de acuerdo y tienen conflictos.  Cómo habla la familia 

       adulta a los miembros cuando uno de ustedes está disgustado?  



	36.  ¿Le gustaría (a usted) la información sobre la seguridad personal para un adulto o 

       niño en su familia? 



	37.   Había usted o alguien con el que su niño/a pasa el tiempo: 

(  )               perder el interés en cosas que eran placenteras?

(  )               tener cambios en maneras de sueño? 

(  )               tener ideas o conversar sobre matar o lastimar sí o otros? 

(  )               tener cambios en los hábitos alimenticios?

(  )               tener problemas poder con las actividades diarias, el empleo, la escuela, o las                  

                    tareas?

(  )               tomar las medecinas o recibir el consulta?

(  )               experimentar la depresión o la depresión estacional?



	38.  ¿Usted o otra persona que vive en su casa tienen problemas con el juego, el alcohol 

       las sustancias ilegales, o el medicamento de dolor recetado?



	39.  ¿El tiene juego o el uso de alcohol sustancias ilegales, o el tratamiento de dolor 

       recetado ha creó los problemas entre las personas por las que usted se preocupa en 

       la residencia, el trabajo, o hacia dentro comunidad?  


	40.  ¿Usted o a alguien en su familia les gustaría la ayuda dejar el juego o la ayuda para 

       dejar usar alcohol, sustancias ilegales, o medicamento de dolor recetado?



	41.  ¿Hay otra cosa que usted gustaría para nosotros saber o hay otros organismos del 

       servicio le gustaría (a usted) lo saber a punto además Head Start?
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