Lake County Tribal Health

Pediatrics

359 Lakeport Boulevard e Lakeport, CA 95453 14440 Olympic Drive e Clearlake, CA 95422

iGracias por elegirnos!

Adjunto encontrara todo lo que necesita para comenzar.

A) Tenemos nueve (9) formularios que necesitamos que complete:
Por favor, complete los nueve (9) formularios y devuélvalos lo antes posible.

1. Formulario de Registro del Paciente

2. Formulario y Autorizacion para Confirmacién de Cita

3. Formulario de Poliza Sobre Citas Perdidas

4. Treatment Authorization for Minors

5. Formulario de Responsabilidad Financiera

6. Formulario de Reconocimiento del Aviso de Normas de Confidencialidad (NPP)
7. Autorizacion para uso o Divulgacion de Informacion Protegida de Salud

8. Consentimiento de Terceros para el Tratamiento

9. Cuestionario de Antecedentes de Salud Para Pacientes Pediatricos

Cuando termine, por favor devuelva este paquete a cualquiera de nuestras clinicas:
MAINSITE CLINICA DE SOUTHSHORE PEDIATRICS

925 Bevins Court 14440 Olympic Drive 359 Lakeport Blvd.
Lakeport, CA 95453 Clearlake, CA 95422 Lakeport, CA 95453

O envie los documentos por correo a:

LCTHC / Attn: New Patient Registration
P.O. Box 1950
Lakeport, CA 95453

B) Debera proporcionar los siguientes documentos antes de programar su
primera cita (copias a color de ambos lados si los envia por correo):
1) Tarjeta(s) de Seguro
2) Licencia de Conducir o Identificacion con Foto
(si el paciente es menor de 18 afos, proporcione la identificacion del padre o tutor)
3) Tarjeta de Seguro Social
4) Verificacion Tribal (si es Nativo Americano/Alaska Nativo)
5) Acta de Nacimiento (todos los pacientes menores de 18 afos deben presentar una copia certificada)
6) Acta de Matrimonio (para cambio de nombre)

C) Por favor, lea y revise el Paquete Informativo de LCTHC
Haganos saber si tiene alguna pregunta.

I EEEE——————
DECLARACION DE ELEGIBILIDAD

Todos los Nativos Americanos/Alaska Nativos de tribus reconocidas a nivel federal en los Estados Unidos o de una tribu nativa de California
son elegibles para servicios directos. Los servicios directos incluyen todos los servicios proporcionados por Lake County Tribal Health /
Lake County Tribal Health Pediatrics and Obstetrics que estén disponibles en nuestras instalaciones, a menos que se indique lo contrario.
Las personas no indigenas y los miembros de tribus no reconocidas a nivel federal fuera de California pueden registrarse y son elegibles
para servicios, pero se les requerira que paguen por los servicios con seguro o pueden calificar para nuestra escala de tarifas ajustadas.
Los pagos o copagos se deben realizar en el momento del servicio

Forms\HIM\Registration\Pediatrics Registration Packet (Spanish) Revised: 05/06/2025



Lake County Tribal Health

Pediatrics

359 Lakeport Boulevard e Lakeport, CA 95453 14440 Olympic Drive e Clearlake, CA 95422

PEDIATRIC REGISTRATION FORM MRN
Nombre del Paciente Apellido Nombre Segundo Nombre
Domicilio Residencial Ciudad Estado Codigo Postal
¢ Cuando se mudo a esta direccién? Correo Electrénico Este no se compartiré
Domicilio Postal Ciudad Estado Cadigo Postal
Teléfono Casa ( ) Trabajo ( ) (OCelular () Mensaje ( )

¢Tiene acceso a internet? (O Si (ONo
¢;Donde? [ |Casa [ ]Trabajo [ |Escuela [ ]Instalacién de Salud [ |Biblioteca [ |Centro Comunitario

Numero de Seguro Social (O Casado () Soltero () Divorciado
Sexo al Nacer (O Masculino () Femenino  Identidad de Género (O Prefiero no decir
Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento Ciudad Estado
Nombre del Empleador/Escuela Direcciéon Completa
¢ Cuando se mudo a este condado? Su farmacia:
RAZA [ ] Nativo Americano/Nativo de Alaska  Tribu Numero de Registro #
[ | Blanco [ | Hispano [ ]Asiatico [ | Filipino [ | Islefio del Pacifico [ | Afroamericano [ | Otro
ETNIA (O Hispano o Latino () No Hispano o Latino () Desconocido ¢ Cuél es su idioma principal?
Nombre Completo del Padre Nombre de Soltera de la Madre

CONTACTO(S) DE EMERGENCIA

Nombre Teléfono ( )
Direccién Completa Relacién con el Paciente
Nombre Teléfono ( )
Direccién Completa Relacién con el Paciente

RESPONSABILIDAD FINANCIERA
Elija cuéles) tiene | | Seguro Médico [ | Seguro Dental [ | Medicare [ | Medi-Cal

¢Es usted veterano de los EE. UU.? (OSi (ONo ¢Tiene beneficios médicos del VA? ()Si (ONo  Rama /
z Fecha separada
INFORMACION DE INGRESOS Esta informacién confidencial se utiliza para buscar recursos disponibles para nuestros pacientes.

¢ Cuantos miembros hay en su familia? Ingreso Mensual Ingreso Anual

S| EL PACIENTE ES MENOR DE 18 ANOS

Nombre del Guardian Apellido Nombre Segundo Nombre
Direccion de Casa Calle Ciudad Estado Cédigo Postal
Teléfono Casa ( ) Trabajo ( ) O Celular O Mensaje ( )

Autorizacién para Liberacion de Informacion / Asignacion de Beneficios: Lake County Tribal Health tiene mi permiso para liberar
informacidn segun sea necesario para el procesamiento de seguros y para que mi seguro libere el pago a Lake County Tribal Health.

AUTORIZO EL TRATAMIENTO

/ /
Firma del paciente o tutor Imprima su nombre aqui Fecha

PRESENTAR PRUEBA DE IDENTIFICACION, VERIFICACION TRIBAL, TARJETAS DE SEGURO INITIALS OF SCREENER
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Lake County Tribal Health

Pediatrics

359 Lakeport Boulevard e Lakeport, CA 95453 14440 Olympic Drive e Clearlake, CA 95422

AUTORIZACION PARA CONFIRMACION DE CITAS

PROPOSITO DEL FORMULARIO

Este formulario autoriza a LCTHC a enviar confirmaciones de citas, recordatorios y otras
comunicaciones relacionadas con mi atencién médica utilizando la informacién de contacto que
proporciono a continuacion. Esto puede incluir detalles de la cita, como el tipo de servicio, ubicacién,
hora de la cita, informacion del proveedor o avisos de reprogramacion.

Entiendo que mi informacion de salud protegida (PHI, por sus siglas en inglés), como el tipo de servicio
médico que tengo programado, puede ser comunicada a través de mi método de contacto preferido.
Reconozco que soy responsable de mantener la privacidad de mi propio teléfono, correo electrénico

y cuentas de mensajeria. Entiendo que puedo cambiar o retirar mi consentimiento para estas
comunicaciones por escrito en cualquier momento.

METODO(S) PREFERIDO(S) DE CONTACTO
Por favor, indique los métodos por los cuales le gustaria recibir informacion relacionada a sus citas:

[] Llamada Telefénica

Nudmero Preferido

[ ] Mensaje de Texto (SMS)

Nudmero Preferido

Nota: Pueden aplicarse tarifas de mensajes de texto segun su operador movil.

[ ] Correo Electrénico

Correo Electrénico Preferido

RECONOCIMIENTO Y FIRMA
Al firmar a continuacion, doy mi consentimiento para recibir recordatorios y notificaciones de citas
segun mis preferencias indicadas en este formulario.

Nombre del Paciente en Letra de Imprenta

Firma

Paciente/Padre/Madre Fecha
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Lake County Tribal Health

Pediatrics

359 Lakeport Boulevard e Lakeport, CA 95453 14440 Olympic Drive e Clearlake, CA 95422

POLIZA SOBRE CITAS PERDIDAS

Queremos agradecerle por elegir Lake County Tribal Health Consortium, Inc. (LCTHC) como su
proveedor de salud. Para ofrecerle a usted y a otros pacientes la mejor atencion posible, requerimos
que siga nuestras directrices con respecto a las citas perdidas. Por favor recuerde, hemos reservado

un horario especialmente para usted. LCTHC realiza llamadas de recordatorio como cortesia para

su cita. Consideramos que estas citas son su responsabilidad para asistir o cancelar. Sabemos que
pueden surgir circunstancias imprevistas; por eso, le pedimos que nos avise con al menos 24 horas de
anticipacion para reprogramar su cita. De esta manera le podremos ofrece el horario de su cita a otro
paciente que tenga necesidad de cuidado medico. Cuando cancela su cita en el Ultimo momento, todos
pierden: usted, la clinica y otros pacientes que hubieran podido usar el horario de su cita.

LCTHC no permite citas perdidas. Sin embargo, toleraremos tres (3) citas perdidas en un periodo de seis
meses. Se considera que una cita ha sido perdida si ocurre alguno de los siguientes casos:

1. El paciente no se presenta a la cita programada.
2. El paciente llega mas de siete (7) minutos tarde a una cita programada.
3. El paciente llama para cancelar una cita con menos de veinticuatro (24) horas de anticipacion.

4. Cualquier paciente que programe una cita para el mismo dia y no se presente, después de 3
ausencias de este tipo, no podra programar mas citas, pero debera llamar a la clinica para
consultar sobre disponibilidad para el mismo dia en el horario. Si no, debera llamar para verificar
disponibilidad al dia siguiente.

Los pacientes que acumulen tres citas perdidas en un periodo de seis (6) meses no podran programar
citas futuras para atencién de rutina por un periodo de cuatro (4) meses después de la tercera cita
perdida. El paciente solo podra ser atendido como visita del mismo dia. Se permitira tratamiento critico
solo si el paciente viene a la clinica y pasa por un proceso de triage. (El paciente debe presentarse en la
clinica para ser evaluado). Ademas, no se ofreceran servicios de transporte a ningun paciente que haya
sido restringido para hacer citas.

Firma

Paciente/Padre Fecha
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Lake County Tribal Health

Pediatrics

359 Lakeport Boulevard e Lakeport, CA 95453 14440 Olympic Drive e Clearlake, CA 95422

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO PARA MENORES

Yo / Nosotros, el (los) suscrito(s) padre(s) / persona(s) con la custodia legal o tutela de

Nombre del menor:

Fecha de nacimiento (del menor):

Autorizo/autorizamos al Lake County Tribal Health Consortium (LCTHC) / Lake County Tribal Health
Pediatrics a proporcionar tratamiento médico al menor mencionado anteriormente. Esta autorizacién
incluye el consentimiento para examenes, tratamientos, diagndstico médico y/o quirdrgico, prescripcion
de medicamentos y/o inmunizaciones (segun lo requerido por la ley estatal o federal); ademas, se
reconoce que el consentimiento informado para la aplicacion de inmunizaciones por parte del LCTHC
puede ser revocado por el(los) padre(s) o persona(s) con la custodia legal o tutela, bajo la Ley del Estado
de California, en cualquier momento. Sin embargo, dicha revocacion debe hacerse por escrito y debe
ser recibida y reconocida por LCTHC.

Esta Autorizacién de Tratamiento permanecera vigente por un afio a partir de esta fecha:

hasta que se reciba una notificacién escrita de cancelacion por parte del(los) abajo
firmante(s); hasta que el menor cumpla 18 afios de edad; y/o el paciente sea dado de alta del
tratamiento en el LCTHC, lo que ocurra primero.

Firma:

Padre/madre o tutor legal Fecha
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Lake County Tribal Health

Pediatrics

359 Lakeport Boulevard e Lakeport, CA 95453 14440 Olympic Drive e Clearlake, CA 95422
FORMULARIO DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA

Lake County Tribal Health sigue las leyes y regulaciones establecidas por el Indian Health Service y el Estado de
California. Dependiendo de su estado de facturacién, puedes ser financieramente responsable por todo, parte o ninguno
de los servicios realizados.

Pacientes Menores de Edad: El padre/madre o guardian de un menor es responsable de pagar el saldo de la cuenta del
menor. El pago por el tratamiento de nifios menores, incluyendo copagos, deducibles, coseguro o cualquier cargo adi-
cional, debe hacerse al momento del servicio, sin importar qué padre o guardian sea responsable de los gastos médi-
cos. Nuestra polica es cobrar el pago en el momento del servicio a quien traiga al menor a la cita (sea padre, guardian o
cuidador). No somos parte de su acuerdo de divorcio o separacién. Si un acuerdo de divorcio u orden judicial requiere
que el otro padre o guardian pague total o parcialmente los costos del tratamiento, es responsabilidad del padre cobrar al
otro padre. Si los conflictos entre padres/guardianes interfieren con los servicios de Lake County Tribal Health, nos reser-
vamos el derecho de negar servicios al paciente y ser dado de alta en la clinica.

Un programa de tarifas ajustadas esta disponible si se entrega una solicitud completa con la documentacion requerida y
el paciente es elegible segun las directrices indicadas en la solicitud. Si tiene un saldo pendiente con nuestra clinica, se
le pedira que pague toda su factura antes de prover mas servicios. LCTHC enviara la factura a su compaiia de seguro
medico como un servicio de cortesia.

Si usted es nativo americano o nativo de Alaska, debe tener verificacion de tribal valida y actual en su expediente; de lo
contrario, sera responsible financieramente por los servicios que se le provean.
POR FAVOR MARCA lo que aplique:

[ ] No tengo seguro medico y usaré la escala de tarifas ajustadas si entrego la documentacién actual requerida
(lleva su declaracion de impuestos actual para determinar el descuento).

[ | No tengo seguro medico y pagaré el total de mis servicios.

[ ] Soy de ascendencia nativa americana y he presentado prueba legal al departamento de PRC.
[ ] Sitienes seguro, completa lo siguiente::

Nombre del seguro

Direccién

Grupo # Poliza #

Nombre del titular de la pdliza SS#
Fecha de nacimiento del titular Relacion con el titular

Entiendo completamente que es mi responsabilidad proporcionar a LCTHC la informacion mas actualizada de mi seguro
medico antes de cada cita.

Nombre en letra de molde:

Paciente/Padre/Tutor Fecha

Firma:

Paciente/Padre/Tutor Fecha

Si estas firmando este documento pero no eres el titular de la pdliza, proporciona la siguiente informacion:

Numero de licencia de conducir de California Fecha de nacimiento Numero de Seguro Social
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Lake County Tribal Health

Pediatrics

359 Lakeport Boulevard e Lakeport, CA 95453 14440 Olympic Drive e Clearlake, CA 95422

AVISO DE NORMAS DE CONFIDENCIALIDAD

Nuestro Aviso de Normas de Confidencialidad le provee informacién sobre cémo
podemos usar y revelar informacion sobre su salud.

Al firmar esta hoja, reconoce que usted ha recibido una copia de nuestro Aviso de
Normas de Confidencialidad.

Nombre de Paciente

Firma de Paciente/Padre/Madre/Guardian:

Fecha:
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Lake County Tribal Health

Pediatrics

359 Lakeport Boulevard e Lakeport, CA 95453 14440 Olympic Drive e Clearlake, CA 95422
PATIENT ID NAME (Last, First, MI) DATE OF BIRTH RECORD NO.

ADDRESS CITY / STATE

-
(1]
-
=
=
(7]
m
(=]
=
=<

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION
Complete todas las secciones, feche y firme.

l. Yo, , autorizo voluntariamente la divulgacion de informacion de mi expediente médico.
Nombre del paciente
Il. La informacién sera divulgada por: Y sera proporcionada a:
Nombre de la instalacion / Solicitar registros de Nombre de la persona / organizacion / instalacion / Proveer registros a
Direccion Direccion
Ciudad / Estado Ciudad / Estado
Teléfono Teléfono

I1l. El propésito o la necesidad de esta divulgacion es:

(O Atencién médica adicional () Uso personal () Otro: Especificar

IV. La informacidn a divulgar de mi expediente médico: Marque la(s) casilla(s) correspondiente(s)
(O Todo el expediente (no incluye informacién confidencial no marcada abajo)
(O Solo informacion relacionada con: Especificar

(O Solo el periodo de eventos desde: hasta:

(O Otro: Especificar — Facturacién, CHS, etc.

Si desea que se divulgue cualquiera de la siguiente informacion confidencial, marque la(s) casilla(s)
correspondiente(s) a continuacion:

Tratamiento/referencia por abuso de alcohol/drogas [ | Tratamiento relacionado con VIH/SIDA [ ] Enfermedades de transmision sexual

Salud mental (que no sean notas de psicoterapia) [ ] Solo notas de psicoterapia (al marcar esta casilla, renuncio a cualquier privilegio psicoterapeuta-paciente).

<[00

Entiendo que puedo revocar esta autorizacién por escrito, enviada en cualquier momento al Departamento de Gestion de Informacion de Salud,
excepto en la medida en que se haya actuado en base a esta autorizacién. Si esta autorizacién se obtuvo como condicién para obtener cobertura
de seguro o una pdliza de seguro, otras leyes pueden otorgar al asegurador el derecho de impugnar un reclamo bajo la pdliza. Si esta autorizacién
no ha sido revocada, terminara un afio después de la fecha de mi firma, a menos que se indique una fecha de vencimiento o evento diferente.
Especificar nueva fecha:

Entiendo que Lake County Tribal Health no condicionara el tratamiento o la elegibilidad para la atencién médica a que yo proporcione esta autor-
izacioén, excepto si dicha atencion es: (1) Relacionada con investigacion. (2) Proporcionada Unicamente con el propésito de crear Informacion de
Salud Protegida para su divulgacion a un tercero.

Entiendo que la informacién divulgada por esta autorizacion, excepto la de Abuso de Alcohol y Drogas como se define en 42 CFR Parte 2, puede
estar sujeta a redistribucion por el destinatario y puede ya no estar protegida por la Regla de Privacidad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad
de Seguro de Salud (HIPAA) [45 CFR Parte 164] y la Ley de Privacidad de 1974 [5 USC 552a).

Firma del paciente o representante personal Relacion con el paciente Fecha

Firma del testigo (Si la firma del paciente es una huella dactilar o marca) Fecha

Esta informacién debe ser divulgada para el propésito indicado anteriormente y no puede ser utilizada por el destinatario para ningun otro propésito. Cualquier
persona que, a sabiendas y deliberadamente, solicite u obtenga cualquier registro relacionado con un individuo de una agencia federal bajo falsos pretextos
serd culpable de un delito menor (5 USC 552a(i)(3)).

SOLO PARA USO DEL PERSONAL Método de Entrega: () Recogida por el paciente ( ) O Correo certificado ( )
Fecha Recibido Fecha de envio
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Lake County Tribal Health

Pediatrics

359 Lakeport Boulevard e Lakeport, CA 95453 14440 Olympic Drive e Clearlake, CA 95422

CONSENTIMIENTO DE TERCEROS

Proposito de este formulario: Permite que un paciente autorice a otra persona a acceder
a su informacion médica o actuar en su nombre en asuntos relacionados a la atencion médica.

I. Informacién del Paciente

Nombre completo del paciente: Fecha de nacimient:

Il. Informacidn del Padre/Guardian (completar solo si el paciente es menor de edad)

Nombre completo del padre/guardian legal:

Relacién con el menor: Ndmero de teléfono:

Direccion:

Ill. Informacién del Tercero Autorizado

Nombre completo del tercero autorizado:

Relacion con el paciente: Numero de teléfono:

Direccion:

IV. Autorizaciéon para la Toma de Decisiones Médicas y Acceso

Yo, autorizo a a:

Full Name of Parent/Guardian if patient is a minor, Full Name of Third Party
or Full Name of Patient if an adult

SELECCIONE TODAS LAS OPCIONES QUE APLIQUEN:

[ ] Tomar decisiones médicas/dar consentimiento para tratamientos médicos, incluyendo vacunas,
en nombre del paciente.

[ ] Programar/Cancelar citas médicas para el paciente.
[ ] Solicitar/Recoger los expedientes médicos e informacidn del paciente.
[ ] Comunicarse con los proveedores de atencién médica sobre el cuidado del paciente.

[ ] Otra (especifique):

V. Duracién del Consentimiento
Esta autorizacion es valida por un afo a partir de la fecha de firma.

VI. Revocacion

Entiendo que puedo revocar esta autorizacidén en cualquier momento proporcionando un aviso por escrito al
proveedor de atencién médica o institucion. La revocacion no afectara las acciones realizadas basadas en
esta autorizacién antes de recibir el aviso por escrito de la revocacion.

VII. Firma del Padre/Tutor/Paciente
Al firmar a continuacion, afirmo que tengo la autoridad legal para autorizar a la persona nombrada en este
formulario a actuar en nombre del paciente, y consiento voluntariamente.

Firma del paciente/tutor: Fecha:
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CUESTIONARIO DE ANTECEDENTES DE SALUD PARA PACIENTES PEDIATRICOS

Por favor complete esta forma en su totalidad de la manera mas precisa posible. Si tiene alguna incertidumbre de

como contestar alguna pregunta, por favor marquela y con gusto podemos repasarla con usted. Toda informacion
sera tratada como confidencial.

Nombre del menor OmOF

Fecha de Nacimiento Edad

Nombre de Madre

Numero de teléfono de casa Numero de teléfono del trabajo

Nombre de Padre

Numero de teléfono de casa Numero de teléfono del trabajo

Domicilio (calle, cuidad, estado, cédigo postal)

Escuela del menor Grado

Médico anterior Ciudad Estado

Razoén de su visita

Medicamento Actuales

Sustancia Reaccion Nombre de Medicamento Dosis

Comentario

Antecedentes de salud de cuidado prenatal e infantil

Lugar de nacimi Obstetra Edad de la mama cuando dio a luz
DURANTE EL EMBARAZO, ; TUVO LA MAMA SALUD INFANTIL DE NACIMIENTO

ALGUNA DE ESTAS CONDICIONES? Peso al nacer

Osi (O No Abuso del alcohol Estatura

Osi O No Diabetes
Osi O No Uso de medicamentos recetados Tipo

Peso infantil cuando fue dado de alta del hospital

Edad (dias) cuando fue dado de alta del hospital

Osi O No Uso de medicamentos sin receta Tipo LACTANCIA MATERNA

(Osi O No Edema (hinchazén) (Osi ONo Alguna vez amamanté

(Osi O No Hipertension Osi ONo Amamanté a 6 meses

Osi (ONo Uso de tabaco (Osi (ONo Amamanté a 12 meses
(Osi (O No Otra enfermedad/infeccién Osi (ONo Us6férmulaa____ meses
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Historial de Salud Prenatal e Infantil

GENERAL

[ | Anemia

[ | Asma

[] Bronquitis

[ Viruelas

[] Hepatitis

(| Neumonia

[ | Tos ferina

|| Escalofrios

|| Depresion

(| Mareos

[] Desmayos

|| Dolores de cabeza
|| Pérdida de suefio
|| Cambios de caracter
|| Nerviosismo

|| Entumecimiento
[ | Sudores

[] Fatiga

|| Cambio de peso

OTRO por favora describa

GASTROINTESTINAL
[ | Falta de apetito

|| Heces negras/con sangre
[ | Estrefimiento

|| Diarrea

[ | Hambre en exceso
|| Sed excesiva

|| Sangrado rectal

(| Dolor de estémago
[ | Vémito

|| Parasitos/lombrices

GENITOURINARIO

[ | Orinala cama

[ | Sangre en la orina

(] Rozadura de pafal, persistente
|| Secrecién vaginal/del pene

[ | Orina frecuentemente

|| Dolor al orinar

[ ] Olor anormal de orina

CARDIOVASCULAR

[ | Problemas de respiraciéon
[_| Dolor en el pecho

[| Ritmo cardiaco irregular

0JOoSs

L] Irritacién ocular

[ | Dolores de cabeza
[ | Problemas de vision

AUDICION/LENGUAJE
] Pérdida auditiva

[ | Dolor de oido

[] Infeccion en el oido

| Problemas de lenguaje

DENTAL
[] Sangrado en las encias

[ ] Rechina los dientes

[ ] Sensibilidad a lo caliente/frio

] Chupa el dedo

[ | Cepilla los dientes -
¢Qué tan seguido?

[ ] Fecha de ultima cita
al dentista

Hospitalizaciones

Por favor marque si el menor ha tenido cualquiera de lo siguiente

DOLOR EN LOS HUESOS/
COYUNTURAS

[ ] Torsién/quebrantamiento
de huesos

[ ] Falta de coordinacion
[ ] Problemas de postura

NARIZ/GARGANTA/PECHO
|| Dificultad respiratoria

|| Dificultad de tragar

|| Resfriados frecuentes

[ | Ronquera

[] Respira por la boca

|| Tos persistente

|| Problemas sinusales

|| Dolor de garganta

[] Faringitis estreptocdcica
[ | Infeccion en las amigdalas

[] Respiracion sibilante

PIEL

|| Moretones con facilidad
[ | Cambio en lunares

| Ronchas en la piel

[ | Comezon

|| Sarpullido

|| Cicatrices

[] Vejigas que no sanan

Razon

Fecha

Hospital

Ciudad Estado

Inventario de Articulos de Seguridad Infantil

Osi ONo
Osi ONo
Osi ONo
Osi ONo
Osi ONo
Osi ONo
Osi ONo

Detectores de humo en la casa

Asiento de coche de nifio — uso de cinturén de seguridad
Puerta protectora en los escalones

Armas aseguradas con candado en un gabinete en la casa
Jarabe de ipecacuana en casa

Conoce el peligro de pelar la pintura de la casa

Conoce el peligro de tener plagas en la casa (ratones/ratas)
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Osi ONo
Osi ONo
Osi ONo
Osi ONo
Osi ONo
Osi ONo
Osi ONo

Liquidos de limpieza de casa fuera del alcance
Medicamentos fuera del alcance

Sabe nadar el nifio

Conoce los nimeros de emergencia
Calefactor de agua a menos de 120 grados
Uso de casco de bicicleta

Calcomanias de Mister Yuk usadas en casa
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Historial De Salud De Familia

Por favor indique el estado de salud de la familia inmediata del menor.

PARIENTE EDAD SALUD GENERAL SELECCIONE UNO

Padre Edad_ (O Excelente (O Buena (O Adecuada ) Deficiente () Otro
Madre Edad__ O Excelente O Buena (O Adecuada O Deficiente QO otro
Hermano/a Edad__ O Excelente (O Buena (O Adecuada O Deficiente O oftro
Hermano/a Edad__ O Excelente (O Buena (O Adecuada O Deficiente QO oftro
Hermano/a Edad__ O Excelente O Buena (O Adecuada O Deficiente QO otro

Por favor marque las condiciones que hayan tenido cualquiera de los parientes consanguineos del menor.

Incluya padres y hermanos.

CONDICION RELACION CONDICION RELACION
(| Alcoholismo || Pérdida auditiva/ceguera
[ | Alergias [ ] VIH/Sida
[ | Anemia || Enfermedad renal
[ | Artritis || Enfermedad pulmonar
|| Asma/Enfisema [| Trastorno mental
|| Defecto congénito || Enfermedad muscular
[ | Trastorno en los || Convulsiones/
huesos/coyunturas crisis epiléptica
[ | Cancer || Anemia falciforme
|| Cardiovascular [ | Sindrome de muerte stbita
|| Diabetes || Enfermedad cutanea
[ | Anomalia genética || Derrame cerebral
[ | Hemofilia || Enfermedad tiroidea
[] Hipertensién [ Tuberculosis
OTRO Por favor describa
Firma /

Padre / Guardian
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Fecha
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