Pacientes nuevos y actuales Fecha de hoy:

ARKAMSAS
O PEDIATRIC
CLINIC

Visita de hoy - completar uno por cada visita

Nombre de Paciente:

Fecha Nac: /

/ Masculino / Femenino  Edad:

Nombre de la persona que completa la forma:

Escuela / Cuido Diurno:

Grado:

Razon de visita de hoy:  Nifio/a Sano Enfermo

Examen Fisico

Otro:

Relacion con paciente:

Ninguno

¢Qué te trajo al doctor en el dia de hoy? (Por favor circule todas las que apliquen)

Inquietud o Irritabilidad Fiebre
Problemas de audicién Problemas con la visién
Nariz congestionada Congestion nasal
Palidez Cansado facilmente
Vémitos Tos

Diarrhea

Disminucion de orina Estrefiimiento

Poco apetito
Drenaje del ojo

Dolor de garganta

Répido/irregular ritmo cardiaco

Exposicion al humo del tabaco

Hinchazodn en las articulaciones

Debilidad Sangre en orina
Erupcion Dificultad al caminar Acné
Mareos Comezédn / picor Dolores de cabeza

Inflamacién de ganglios linfaticos Desmayos

Frecuentes resfriados Excesivos moretones
Retraso en el desarrollo Alergias

Congestion en el pecho

Otro:

Sangrado facilmente
Historial de infecciones serias

Problema emocionales/
comportamiento

Poco suefio

Quejas del oido

Dolor en el pecho
Sibilancias

Dolor abdominal

Dolor al orinar

Dolor pierna/brazo/espalda
Verrugas o lesiones cutdneas
Convulsiones

Dificultades en la escuela
Preocupaciones con el habla

Trastornos del suefio

Duracion de los simtomas:

Alergias:

Solamente para pacientes establecidos:

Actuales medicamentos, vitaminas o suplementos dietéticos:

Para ser completado por el enfermero/a:

Signos vitales Peso: Ibs oz Estatura: in.
Presidén arterial: / HC in.  Pulso:
Se discutieron los riesgos y beneficios de la inmunizacion: Si

La informacion de la vacuna / consentimiento de la inmunizaciones fue dada por: X

Temp:

Pulso Ox%

Frecuencia respiratoria:

NO
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Fecha de hoy:

Desde su ultima visita, ¢ Ha sido su hijo/a tratado por algin otro médico o proveedor?

Oftalmodlogo

Alergista/Asma

Gastronterdlogo

ENT

Ginecdlogo

Cardiologo

Servicios de Salud
Mental

Terapias recibidas
(OT,DT,PT,ST)

Otros

(Nombre)

(Nombre)

(Nombre)

(Nombre)

(Nombre)

(Nombre)

(Nombre)

(Nombre)

(Nombre)

¢Tuvo alguna cirugia u hospitalizaciones desde su ultima visita?

Ultima visita

Ultima visita

Ultima visita

Ultima visita

Ultima visita

Ultima visita

Ultima visita

Ultima visita

Ultima visita

Fecha de ocurrencia:

Fecha de ocurrencia:

¢Tuvo alguna lesion desde su ultima visita?

Fecha de ocurrencia:

Fecha de ocurrencia:

Fecha de ocurrencia::

¢Se ha diagnosticado a su nifio con cualquier afeccién médica nueva desde su ultima visita?

Fecha del diagndstico




