Cuestionario de alergias pediatricas para pacientes nuevos
(Pediatric Allergy New Patient Questionnaire)

Nombre del paciente Fecha de hoy / /

Describa brevemente la razon de la cita de su hijo(a):

Por favor, marque si o no si tiene alguna inquietud acerca de los siguientes problemas alérgicos:

Si No Edad a la que inicio6 con el problema

Asma O ]

De temporada y/o

Alergias a las mascotas O |

Alergias a los alimentos O O

Eccema/dermatitis atdpica O O

Alergia a los medicamentos O O

Pruebas de alergias anteriores:

I No O si Lugar y fecha:

¢Quién derivo a su hijo a nuestra clinica? Nombre

Indique si algun médico/clinica fue quien derivé a su hijo(a):

Nombre

Médico de cabecera (si es distinto al mencionado anteriormente):

Nombre

éQué farmacia usa?
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Liste todos los medicamentos que le administra a su hijo(a):

@
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Problemas de salud (revisidn de sistemas): marque con un circulo si su hijo ha presentado alguno de los siguientes
problemas durante los ultimos 2 meses:
***MARQUE “ninguno” si su hijo no ha presentado ninguno de los problemas de cualquier seccién. ***

General Sensacion de cansancio todo el tiempo  Somnolencia durante el dia  Dificultad para
O Ninguno dormir Fiebre Escalofrios Pérdida de peso No aumenta de peso
Sobrepeso  Muy bajo de estatura  Demasiado delgado(a) Pérdida de apetito

Ojos Vista borrosa Ardor en los ojos  Cataratas Ojos resecos Parpadeo frecuente
0 Ninguno Ojos llorosos Comezon en los ojos Enrojecimiento  Hinchazéon  Ojo vago
Oidos, narizy garganta  Roncar Sordera Dolor de oido Pélipos nasales Sangrado de la nariz
1 Ninguno Escurrimiento nasal Comezon en la nariz Estornudos Congestién nasal

(nariz tapada)  Boca seca Escurrimiento post-nasal Respiracidn por la boca
Llagas enlaboca Opresidn enlagarganta  Pérdida del sentido del olfato

Corazén Dolor de pecho Mareo Soplos en el corazén Desmayos Latidos irregulares

O Ninguno Palpitaciones o latidos fuertes en el corazén

Pulmones Tos Tos nocturna Tos con sangre Opresién en el pecho

O Ninguno Bronquitis o resfriados con congestion frecuentes  Sibilancia Nivel bajo de
oxigeno Falta de aire durante el dia, la noche o ambos Dificultad para

respirar al hacer ejercicio

Gastrointestinal (Gl) Dolor crénico de barriga Indigestion  Nausea  Vomito Regurgitacién frecuente

L1 Ninguno Acidez Sabor dacido en la boca Estrefiimiento Diarrea Sangre en las heces
Eructos Gases Hinchazén del abdomen Lento para comer Se ahoga con la
comida Se ahoga al beber El nifio(a) se queja de que la comida se le “atora”

Dificultad para deglutir
No quiere comer alimentos de ciertas texturas:
Problemas en el higado Ictericia (piel y ojos amarillentos)

Rifiones/Genitourinario Se orina en la cama Se orina en los pantalones Frecuencia o dolor al orinar
O Ninguno Problemas de los rifiones Piedras urinarias
Musculos/Huesos Fracturas Dolor de espalda Dolor de articulaciones Hinchazén en las
O Ninguno articulaciones Dolor muscular  Debilidad
Neurolégico Dificultad para concentrarse Dolores de cabeza Convulsiones  Adormecimiento
[0 Ninguno Dificultar al caminar  Temblores  Debilidad
Piel Erupcion  Eccema Infecciones en la piel  Hinchazoén Ronchas/habones
O Ninguno Comezdn Pérdida del cabello
o
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Hematologia Bajo nivel de hierro Anemia  Le salen moretones facilmente Sangra facilmente

Sangre/Linfoide Codgulos de sangre  Hinchazdn de nddulos linfaticos  Presencia de bultos sin
[J Ninguno explicacién
Psicoldgico Nervioso(a) Preocupado(a) Deprimido(a) Ataques de panico Hiperactivo(a)
O Ninguno Altibajos en el estado animico  Estrés (porqué )
®
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Antecedentes médicos

¢Cual fue la duracién de su embarazo?: 0 Término completo [0 Prematuro (nim. de semanas que le
faltaron)

Tipo de parto: O vaginal [ Cesérea

¢Algun problema durante el embarazo? O No O si

(especifique)

¢Tuvo su hijo(a) algln problema al nacer?

O No O si
(especifique)

e

¢Esta su hijo al corriente con sus vacunas? O si O No (explique):

¢Recibid su hijo(a) la vacuna contra la influenza

este afo? O si [0 No

¢Ha presentado su hijo(a) alguna de las siguientes enfermedades?

No Si Edad cuando inicié Numero de veces
Infecciones en el oido [ O
VRS O O

Infecciones de los

senos para nasales [ O
Neumonia O O
Crup O O
Meningitis O O
Otras enfermedades [ [ (especifique):

¢Padece su hijo(a) de alguna afeccién médica crénica adicional a las alergias/asma? [ Si(por favor, anote) [ No

éAlguna vez tuvo su hijo(a) gue quedarse la hoche internado en el hospital? J No J si

mes/afio Razdn:

>
=1
(@)

¢Han operado a su hijo(a) algunavez? [0 No O si
O Tubo(s) en el(los) oido(s)

[1_Amigdalectomia

[0 Adenoidectomia

@
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Antecedentes médicos familiares O Adoptado [ Se desconocen los antecedentes familiares

Edad | Ocupacion | Alergia | Alergia Alergia a Alergiaa | Asma | Ecce | Deficiencia
nasal alimenticia | medicamentos | insectos ma | inmunitaria

Madre

Padre

Hermana

Hermana

Hermano

Hermano

Otros familiares (abuelos, tias,
tios, primos, primas)

¢Padece alguno de sus familiares de alguna enfermedad crénica? O No O si

(Si la respuesta es afirmativa, por favor, anote):

Antecedentes sociales

Estado civil de los padres [0 Casados [1 Divorciados [] Separados [ Solteros

[ Arreglos de custodia legal:

¢Quién vive en casa con el nifio(a)?

¢A qué grado escolar asiste su hijo(a)?

¢Su hijo asiste a la guarderia? [ No 1 Si
¢Su hijo recibe educacién académica en casa? [ No 1 Si
¢éLe preocupa cdmo poder pagar sus cuentas médicas? O No si
o
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Casa, departamento, condémino, casa movil (marque) ¢ Cuanto tiempo hace que viven en este hogar?

¢Sétano? O No
¢Alfombra? O No
¢éCalefaccion? [0 Aire Forzado
¢Aire acondicionado? O No
éVentilador de aire por O No

evaporacién?

Antecedentes del entorno del hogar: por favor, responda con informacion referente al lugar donde vive su hijo(a)

O si
O si

O Eléctrica O De Gas

O Chimenea de Lefia [ Estufa de lefia

OsSid Central [O Unidad de ventana

o si

éSu hijo esta expuesto a los siguientes elementos en el hogar?

0 moho
1 alguna inquietud por otro tipo
de exposicion:

] dafios por el agua

é¢Mascotas? (Marque todos los recuadros que correspondan)

0 No 0 Yes
I Num. de perros [0 Dentrodelacasa [
[0 Num. de gatos [0 Dentrodelacasa [
1 Num. de pajaros [0 Dentrodelacasa [
[0 NuUm. de otro [0 Dentrodelacasa [
Tipo:
éAlguno de los miembros de su familia que viven en O

su casa usan productos de tabaco, marihuana,
cigarrillos electrénicos o de vapor?

Fuera de la casa
Fuera de la casa
Fuera de la casa
Fuera de la casa

No [ Si - [ Padre O Madre Otro(s):

Tipo:

Y
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