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Nombre del niño________________________ Fecha de nacimiento___________ Fecha______________
Información social 
La forma en la que vive su vida tiene un impacto en su salud y por esa razón, queremos ofrecerle la mejor atención de salud posible. Para ello, le hacemos preguntas de carácter personal, porque cuanto más sepamos sobre usted, mejor atención podremos proporcionarle. Las preguntas que figuran a continuación se basan en lo que los expertos en atención de salud recomiendan que preguntemos a nuestros pacientes. 
Preguntas sobre telesalud médica: 
1. ¿Ha pasado el niño alguna noche en el hospital?							____Sí ____No      
· En caso afirmativo, ¿cuándo?______________ ¿Dónde?________________ ¿Por qué?__________
2. ¿Quién es el tutor legal del menor?	______Padre biológico/Padre adoptivo 		______Otro 
3. ¿El idioma principal del tutor? _____________________________________________________________
4. ¿Tiene su hijo algún problema médico crónico? 				                 		____Sí ____No
· En caso afirmativo, indíquelo. ______________________________________________________
5. ¿Toma su hijo algún medicamento con regularidad?			                              	____Sí ____No
· En caso afirmativo, indíquelo. ______________________________________________________
6. ¿Sufre su hijo de alguna alergia? 					                               		____Sí ____No
· En caso afirmativo, indíquelo. ________________________________ ______________________
7. ¿Si su hijo necesita receta, prefiere el medicamento líquido o pastillas?            _____Líquido _____Pastillas
8. ¿Qué farmacia utiliza para obtener sus medicamentos? ___________________________________________
9. Si tenemos que mantener a su hijo fuera de la escuela durante los próximos días, ¿necesitará que se envíe una nota a su trabajo?											____Sí ____No
· En caso afirmativo, indique a dónde desea que se envíe. __________________________________
10. ¿Cuál es el mejor número de teléfono para ponerse en contacto con alguien en caso de preguntas durante o después de la visita? Editar ________________________________________________________________
Preguntas sobre salud dental en la escuela:
1. ¿Es alérgico a algún medicamento, polen o alimento/saborizante?					____Sí ____No
· En caso afirmativo, ¿a qué es alérgico? _______________________________________________
2. ¿Toma actualmente algún medicamento?								 ____Sí ____No
· En caso afirmativo, indique. ________________________________________________________
3. ¿Ha tenido alguna vez una reacción negativa a una inyección dental?				 ____Sí ____No
· En caso afirmativo, explíquelo. ______________________________________________________
4. ¿Ha tomado o está tomando Bisfosonatos orales o intravenosos (Prolia, Fosamax, Boniva, Reeclast, etc.)?	____Sí ____No
5. ¿Tiene asma, algún problema respiratorio o utiliza inhalador?					____Sí ____No 
· En caso afirmativo, ¿cuándo fue la última vez que utilizó su inhalador? ______________________
6. ¿Se ha sometido alguna vez a un trasplante de órganos?						____Sí ____No 
· En caso afirmativo, ¿qué órgano y cuándo? ____________________________________________
7. ¿Ha recibido alguna vez hemoderivados de una transfusión sanguínea?				____Sí ____No
8. ¿Ha dado alguna vez positivo en la prueba del VIH o del SIDA?				____Sí ____No
9. ¿Está usted embarazada?									____Sí ____No
· ¿Ha tenido cáncer, leucemia o algún tumor?              					____Sí____No
En caso afirmativo, especifique. _____________________________________________________
10. ¿Se ha sometido alguna vez a radioterapia?							____Sí ____No
· En caso afirmativo, ¿fue en la región de la cabeza y el cuello?______________________________
11. ¿Ha recibido quimioterapia alguna vez?						   	 	____Sí ____No
12. ¿Se ha sometido alguna vez a inmunoterapia? 					    		____Sí ____No
¿Tiene ahora o ha tenido alguna vez:
1. Cardiopatías											____Sí ____No
2. Sustitución de válvulas cardíacas									____Sí ____No
· En caso afirmativo, ¿cuándo?  _____________________________________________________
3. Soplo cardíaco								               		____Sí ____No
4. Endocarditis  infecciosa 							               		____Sí ____No
5. Trastornos hemorrágicos o sangrado demasiado prolongado tras extracciones 	   		____Sí ____No
6. Convulsiones 								               		____Sí ____No
· En caso afirmativo, ¿cuándo fue la última  ___________________________________________
7. Hipertensión arterial 							              		____Sí ____No
8. Diabetes 								              		____Sí ____No
9. Problemas renales 							              		____Sí ____No
10. Hepatitis ( problemas hepáticos )						  		____Sí ____No
11. Trastornos mentales 							              		____Sí ____No
12. Historia de los desmayos									____Sí ____No
13. Sustitución de una articulación o cirugía para reparar un hueso roto				____Sí ____No
14. Dolor torácico con el ejercicio  						  		____Sí ____No
15. Anemia												____Sí ____No
16. Problemas de tiroides										____Sí ____No
17. Reumatismo o artritis										____Sí ____No


__________________________________________		___________________________
Firma del paciente o padre/madre/tutor del menor				Fecha
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