ARAUEE

Fecha de llenado: Dia _ de del 20XX

RepOl:t,e de la .o (1) Nombre del nifio (2) Nombre del nifio (3) Nombre del nifio
situacion del nifio

(A las cudntas semanas de

embarazo nacié? ( ) semanas ( ) semanas ( ) semanas
b ONormal ONormal ONormal
< |Situacié normal <especifique> normal <especifique> normal <especifique>
: Situacion al nacer DA 1 ifi DA 1 iff DA 1 ifi
<

Talla ( )cm Talla ( )cm Talla ( )cm

Talla y peso al nacer Peso ( )e Peso ( )e Peso ( )e
8 |- Ha recibido revisién [04-5 meses  [8-10 meses [J4-5 meses  [18-10 meses [04-5 meses ~ [18-10 meses
5 bediétrica’? 1 afio y 6 meses 1 afo y 6 meses 1 afio y 6 meses
Zg P ) [J3 afios y 6 meses [13 afios y 6 meses [J3 afios y 6 meses
g Si No Si | No Si No
£ [¢Ha recibido consejos y . . .
:% orientaciones en la revision <Especifique> <Especifique> <Especifique>
% |pediatrica?
=2

Si No Si | No Si No

(Actualmente recibe atencion
ambulatoria o consulta en un
hospital o instalacion debido a
una enfermedad crénica?

(1) Nombre de la enfermedad (
(2) Nombre del hospital (
(3) Atencion ambulatoria (

)
)

veces

(1) Nombre de la enfermedad ()
(2) Nombre del hospital ( )
(3) Atencion ambulatoria ( veces

al afilo/mes/semana)

(1) Nombre de la enfermedad ()
(2) Nombre del hospital ( )
(3) Atencion ambulatoria ( veces

al aflo/mes/semana)

(Tiene medicamento que tiene

Si
__ veces al dia

al aflo/mes/semana)
No

Si
__ veces al dia

| No

Si
__ veces al dia

No

Situacion de la salud

al aflo/mes/semana)

al afio/mes/semana)

OMafiana [OMediodia [OTarde |[OMafiana [OMediodia [OTarde [OMafiana [OMediodia [Tarde
que tomar permanentemente? Tino d & " Tino d di A Tino d di "
ipo de medicamento ipo de medicamento ipo de medicamento
( ) |( ) |( )
Si No Si No Si No
(1) Nombre de la enfermedad (1) Nombre de la enfermedad (1) Nombre de la enfermedad
( ) | ) |( )
. (2) Sintomas ( ) |(2) Sintomas ( ) |(2) Sintomas ( )
¢Ha sufrido alguna enfermedad |(3) Nombre del hospital ( ) |(3) Nombre del hospital ( ) |(3) Nombre del hospital ( )
importante en el pasado? (4) Periodo de hospitalizacion (4) Periodo de hospitalizacion (4) Periodo de hospitalizacion
( - ) ( - ) ( - )
(5) Situacion actual (5) Situacion actual (5) Situacion actual
Si No Si | No Si No
. . [OConvulsioén febril  COtros [Convulsion febril  CJOtros OConvulsioén febril  [Otros
¢Ha tenido convulsiones? Frecuencia __ veces Frecuencia __ veces Frecuencia __ veces
Ultima vez ~ mes afio Ultimavez  mes afio Ultima vez ~ mes afio
Si No Si No Si No
. . OHuevo [OLeche OTrigo OHuevo [OLeche OTrigo OHuevo [OLeche OTrigo
¢ Tiene alergias? OOtros OOtros OOtros
( ) |( ) |( )
Si No Si No Si No
{Recibe atencién en el (1) Nombre de la enfermedad () [(1) Nombre de la enfermedad () [(1) Nombre de la enfermedad ()
hospital? 2) Nombre del hospltal' ( ) (@) Nombre del hosplta¥ ( ) ((2) Nombre del hospltal' ( )
(3) Atencion ambulatoria ( veces |(3) Atencion ambulatoria ( veces [(3) Atencion ambulatoria ( veces

al aflo/mes/semana)

*Si se requiere eliminar de la

merienda escolar los alimentos causantes de alergias, tendra que entre

gar a la instalacion el Certificado

de alergias después de la aprobacién (Formulario de control de la vida para los alérgicos en las guarderias).

Lenguaje y desarrollo

Si tiene discapacidad o tiene
Libreta de discapacidad

OLibreta de discapacidad: Grado
[OLibreta de salud infantil y

[OLibreta de discapacidad: Grado
[OLibreta de salud infantil y

Si No Si | No Si No
A . . Nombre del hospital Nombre del hospital Nombre del hospital
L <_:tgalment_e recibe o piensa ) ¢ ) ¢ )
f;f)(;lsﬁtztzggzr;? ;ZIE;LZZH;IS Nombre de la instalacion Nombre de la instalacion Nombre de la instalacion
desarrollo en algtn hospital o ( . ) € . ) |¢ . )
instalacion? =Contenido =Contenido =Contenido
Si No Si | No Si No

OLibreta de discapacidad: Grado
[OLibreta de salud infantil y

[ Tiene alguna inquietud sobre
la salud o el desarrollo al
ingresar?

Otros

Si
<Especifique>

rehabilitacion
No

Si
<Especifique>

rehabilitacion
| No

Si
<Especifique>

rehabilitacion
No

*En la entrevista para la aprobacion, es probable que preguntemos mas detalles.
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