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 Bienvenidos a su Evaluación del Estado de Salud del Niño (EESN) y 
Documento Médico Portátil  

 
Propósito: Padres y médicos con niños con necesidades médicas especiales desarrollaron 
el EESN. El EESN es un documento médico portátil comprehensivo. El EESN es usado 
para supervisar el estado de salud de un niño para poder comunicar información exacta y 
oportuna. El EESN provee una forma conveniente y efectiva de organizar información 
para niños con necesidades médicas especiales.  
 
Contenido: El EESN tiene cinco secciones: A) Introducción, que explica paso a paso 
como usar el libro y los discos compactos, B) Retrato del Niño, C) Registros,D) Entradas, 
E) Calendarios Mensuales y E) El Apéndice. Los formularios son fáciles de entender.  
Hemos desarrollados las siguientes guías para ayudarlo a usar el EESN. 
 

A. Introducción a la explicación paso a paso 
 

Si esta usando la versión del dsisco compacto ya ha abierto los documentos y ha 
imprimido la Introducción paso a paso. Necesitará una carpeta con tres argollas, un 
aparato para hacer agujeros en papel, 5 etiquetas, un bolsillo plástico o papel protector 
hecho para las carpetas de tres argollas.  Use TINTA NEGRA cuando este llenando los 
documentos, es más fácil de copiar.   

 

B. Retrato del niño 
 

El retrato del niño es usado para organizar los documentos médicos de su hijo/a para que 
usted tenga acceso inmediato a información que es requerida por proveedores de cuidado 
médico y otras personas que trabajen con su hijo/a. Sea para una visita regular o una 
emergencia usted va a estar preparado.  
 

1) Organícese. El primer paso en usar el EESN es reunir todos los documentos 
médicos de su hijo y ponerlos en orden cronológica. Luego llene los formularios.  
    

2) El Retrato de mi hijo/a. El retrato es un historial médico comprehensivo, un 
retrato del desarrollo de la salud de su hijo/a, y un registro portátil de todas las 
transacciones y comunicaciones relacionadas al estado de salud de su hijo/a. 
Complete toda la información que aplica as su hijo/a. El Retrato de mi hijo/a 
puede ser compartido con médicos, escuelas, hospitales para evaluaciones 
anuales, revisiones de seguro médico, o cualquier institución que le provea salud a 
su hijo/a. Es especialmente útil para ingresos a hospitales y visitas a médicos que 
no conocen a su hijo/a.   
• Información Personal (números telefónicos importantes, diagnosis, y 

información sobre el seguro médico): Tener todos estos números en un lugar 
puede ahorrar tiempo, ayudarlo a acordarse de los nombres de personas en 
cada organización, y ayudar a los proveedores de cuidado de salud.   

• Equipo, Suministro, & Servicios (Proveedores de terapia, proveedores de 
equipo, artículos de cuidado respiratorio):  Esta área es una continuación de su 
lista de contactos, pero también provee áreas para la frecuencia de servicios 
proveídos, cuando comenzó el servicio, e información detallada sobre 
cualquier cuidado respiratorio que reciba su hijo/a.    



   

 

• Información actual sobre l aptitud y el estado sensorial (visión, oído, 
movilidad, comunicación, desarrollo, traslado, alimentación, higiene, y 
servicios sanitarios):  Esta sección provee información detallada sobre 
examinaciones, comunicaciones, movilidad (como se mueve su hijo/a), 
alimentación, raza étnica, preferencia religiosa, higiene u información escolar.   
Acuérdese en incluir en el P.E.I (Plan Individual Educacional) cualesquiera 
preocupaciones y necesidades médicas, desarróllales, educacionales. Para 
asegurarse de que su hijo/a tiene acceso a programas escolares, sus 
necesidades deben de ser especificadas.   

• Información Ancilaria: (Hospital preferido, directivas avanzadas, poder 
notarial y guardianes): Si su hijo/a tiene algunos de estos documentos, 
avíseselo a cualquier persona que le provea cuidado a su hijo/a.  Los 
documentos deben de ser fáciles de localizar en caso de una emergencia.  

• Información Escolar 
• Historia Familiar, Tabla de Peso Mensual: La historia familiar de su hijo/a le 

provee información valiosa a los proveedores médicos. Complete cada sección 
para el padre de su hijo/a,  la madre, los hermanos, y ambos grupos de 
abuelos.    

• Tabla de Peso Mensual 
• Entrada 1 Estado Normal Original: La Entrada 1 es usada para supervisar  el 

estado de salud de su hijo/a a través del tiempo– Vea la sección del 
calendario. Documente el estado normal de su hijo/a para que los proveedores 
de cuidado lo usen para evaluar la condición de su hijo/a. Proveedores de 
cuidado de salud encuentran esta información muy valiosa y cualquier cambio 
en el estado normal de salud debería de ser parte de la historia médica de su 
hijo/a. Es importante ponerle fecha a este documento.  

• Registro de alergias e inmunizaciones: Es importante mantenerlos en el 
documento permanente de su hijo/a. Haga a su médico firmar el documento y 
úselo para la escuela, hospitales, y proveedores de cuidado especial.   

• Especialistas Médicos: Liste todos los proveedores de cuidado especial.  Esto 
es información valiosa para hospitales, médicos primarios, otros cuidados 
especiales, y revisiones de seguro. 

• Registro de comportamiento/ ataques:  Use si es necesario. Si no aplica a su 
hijo/a, adáptelo para incluir solamente la información vital de su hijo/a.   Por 
ejemplo, un diabético podría usar esta información para documentar su dieta y 
el azúcar en la sangre.   

• Registro de Problemas/Tratamiento/Historia: Documente cada enfermedad, 
golpe, procedimiento, hospitalización, y visita médicas.  Algunos niños tienen 
vagones llenos de documentos médicos que a veces toman tiempo de revisar. 
Este registro provee un resumen breve y preciso del historial médico de su 
hijo/a. También ayuda para esas ocasiones en que información detallada es 
requerida.  Por ejemplo si su hijo/a tuvo un MRI en Abril 12, 2000, quizás el 
neurólogo, médico primario, hospital, o neurocirujano no recibió los 
resultados. Ahora pueden  localizarlos rápidamente usando la data proveída en 
por la fecha y la hora escrita en el calendario e historial. En la columna de los 
resultados/ conclusiones usted puede apuntar lo que fue reportado. Por 
ejemplo, si el neurocirujano le aviso que no hubo cambios en el estado de su 
hijo/a.  



   

 

• Registro de Medicamentos: Este registro es muy importante y útil. Mantenga 
este formulario al día y correcto. Los proveedores médicos necesitan saber 
que medicinas, con o sin recetas, está recibiendo su hijo/a. Puede usar un 
marcador para marcar que medicinas fueron descontinuadas.     

 
C. Registros 

 
1) Organícese. Este documento tiene ocho páginas. La Página 1 es la portada del 
Registro de Suministros DME y la página 2 es la parte de atrás. Los suministros DME 
son equipo que no tiene que reordenar. Mantenga estos documentos en orden para que 
los ayude durante las entrevistas con el asistente social y los análisis médicos. Es 
importante saber quien proveyó el equipo por si acaso necesita unos reparos o tiene 
preguntas. Las páginas 3 y 4 son la parte delantera del REGISTRO DE 
SUMINISTROS CONSUMIDOS.   Página 6 es la página delantera del REGISTRO 
DE GASTOS EXTRAS y la página 7 es la parte de atrás.  Los gastos extras pueden 
ser muy caros. La mayoría son desgravable si guarda los recibos y recibe una orden 
médica. Las páginas 7 y 8 son REGISTROS DE COMUNICACIÓN. Es mejor 
imprimir todas las páginas para que siempre tenga extra.  El Registro de 
Comunicación puede ser usada para varas tipos de comunicación. Cada vez que 
necesite acordarse de algo, use esta área para apuntarlo.  

 
• Registro de Suministros, Gastos y Comunicación. Estos registros están 

diseñados para estar al tanto de equipo, artículos desechables, y cualquier 
gasto extra que sea para ayudar a su hijo/a. Los registros pueden ser útiles 
para reordenar artículos, mantener al día documentos pediátricos, obtener 
autorización de seguros médicos, trasladarse de un proveedor médico a otro, e 
información sobre impuestos.  Ejemplos de gastos extras incluyen pero no 
están limitados a artículos desechables que no son pagados por seguro médico 
(por ejemplo, pañales, medicamentos sin recetas), y millaje de ida y vuelta a 
citas médicas.  NOTA- Usted debe mantener todos los recibos de artículos 
desgravables.   

 
   

D. Entradas 1, 2, & 3  
 

• Entrada 1:  Use la Entrada 1, localizada en el bolsillo plástico, para evaluar a 
su hijo/a todas las mañanas. Si no hay cambios simplemente ponga una 
maraca en el espacio proveído en el calendario. Si hay cambios prosiga a la 
Entrada 2. Mantenga este formulario al día apuntando los cambios en el 
estado normal de su hijo/a. Dependiendo de si imprimió el calendario diario o 
mensual mantenga la Entrada 1 cerca del día actual para que se acuerde de 
revisar el estado de salud de su hijo/a y marque el calendario.  

• Entrada 2:  La Entrada 2 es una evaluación detallada localizada en la parte de 
atrás del calendario semanal.  Use la Entrada 2 como una guía cuando este 
evaluando a su hijo/a. Apunte todos los cambios en el Calendario Semanal, en 
ese día, y continué a evaluar a su hijo de cerca. Si usted nota que los síntomas 
aumentan, cambian o esta preocupado/a prosiga a la Entrada 3.  



   

 

• Entrada 3/ Entrada 4:  Las Entradas 3 y 4 es un formulario localizado detrás 
de la Entrada 1 en el bolsillo plástico.  Complete la Entrada 3 contestando 
todas las preguntas antes de llamar a su médico. La Entrada 3 es una guía  que 
lo ayuda a dejar un mensaje detallado para que pueda comunicarse 
eficazmente con él médico de su hijo/a. Guarde este formulario detrás de la 
semana de la ocurrencia para poder incluirlo en el historial médico de su 
hijo/a.  

• Entrada 4.  Después de llamar a 911 y su hijo/a esta seguro/a complete la 
Entrada 3/Entrada 4 localizadas detrás de la Entrada 1 en el bolsillo plástico. 
Guarde este formulario detrás de la semana de la ocurrencia, así tiene 
documentos los eventos en el historial médico de su hijo/a.  

 

E. Calendarios Mensuales 
 

• Calendario Mensual. Se usa para ayudarlo a acordarse de citas, fechas 
importantes, y otros eventos que ocurran en la vida de su familia. También es 
un buen lugar para apuntar los días que su hijo/a ha estado ausente de la 
escuela, el millaje usado, y días en el hospital, o también puede ser incluido 
como parte del documento médico permanente.  

 
F. Apéndice 

 
El Apéndice incluye información que ayudará a los padres con niños con necesidades 
especiales: a) comunicarse mas efectivamente con proveedores de cuidado de salud 
entendiendo la terminología y las medicas, b) reconocer los recursos que existen en la 
comunidad, c) tener un lugar en donde guardar documentos útiles, y d) tener una idea de 
servicios y expectaciones cuando es ingresado a un hospital.  Lo siguiente se encuentra 
en el apéndice.  
 
**Formulario de información de emergencia para niños con necesidades especiales (2 
páginas)  
** Tarjeta Inteligente (1 papel pesado.  Vea los consejos abajo.) 
Consejos para prepararse a ver un médico (1 página)  
Glosario de Términos médicos mas comunes (10 páginas) 
Tabla de Términos de Médicos (2 páginas) 
Dosis métricas y equivalentes apotecarios 
Información de seguro médico. (1 página – imprima la misma grafica en la parte   
delantera y en la parte trasera de la página)  
Historia Médica 
 
** Formulario de información de emergencia para niños con necesidades especiales. La 
academia Americana de Pediatría desarrolló este formulario para que fuese completado  
con asistencia del médico primario de su hijo/a. Asegúrese de que su médico firma este 
documento. Es especialmente importante para visitas a salas de emergencias y con 
paramédicos, al igual que otros proveedores de cuidado de salud.  
 
**Tarjetas inteligentes. Esta tarjeta es una tarjeta con información médica breve que 
incluye  cuidado primario de un médico, diagnosis, alergias, medicamentos, e 
información de seguros. Complete ambos lados de la tarjeta. Este documento es un 



   

 

retrato de su hijo con información importante que es necesitada en su ausencia o en caso 
de emergencia. Puede ser entregada a escuelas, niñeras, cuidado de día, familiares, o a 
cualquiera que se quede con su hijo/a.  
Si usa la versión del disco compacto, imprima las páginas 1 y 2. Luego colóquelas otras 
ves en la maquina de imprimir e imprima las páginas 3 y 4.  Imprímalo en papel mas 
pesado para que dure mas tiempo. Después de imprimir córtelo por la mitad, así tendrá 
dos copias.  
 
  
  

Información para reordenar: 
 

Family Resource Network 
5232 Claremont Avenue 

Oakland, CA 94618 
(510) 547-7322 

or e-mail 
info@frnoakland.org 
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Evaluaciόn del Estado de Salud del Niño Y Documento 

Médico Portátil “RETRATO DE MI HIJO/A” 
        
 
 
I. INFORMACIÓN PERSONAL   
 
Nombre de mi hijo/a: __________________________________Apodo: __________________________________ 
   
Fecha de nacimiento: ______________________________ Seguro Social #: _____________________________ 
 
Idioma principal hablado en hogar: _________________ Fecha en que el formulario fue completado:____________ 

Niño/a vive con: � Familia Biológica � Familia Extendida � Familia Adoptiva  � Familia de Acogida � Hogar colectivo 
Dirección Principal: ________________________________________________________________________________ 
Cuidad: ___________________________________ Estado: _______________ Código:_________________________ 
 

• Proveedores de cuidado de familia Contactos de Emergencia: 
Nombre/ Relación Hogar # Trabajo # Celular # Compaginador # 
 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
• Proveedor de cuidado primario (Nombre del pediatra, dirección, teléfono, otros números): 

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 

 
• Diagnosis Primaria y Secundaria: 

  
  
  

 
• Alertas Medicas: _____________________________________________________________ 
 
• Información de Seguro:   

Nombre, Seguro Social, y Empresario del Asegurado: ______________________________________ 
                                                                                  ______________________________________ 
Dirección de asegurado si es diferente la del niño/a: ________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
 Seguro Médico Primario / compañía:____ _____________________________________________ 

Dirección Postal: ______________________________________________________________ 
Numero de Póliza: _____________________________________________________________ 
Numero Telefónico: ____________________________________________________________ 

 Seguro Médico Secundario / compañía: _______________________________________________ 
Seguro Médico Primario / compañía: _______________________________________________ 
Numero de Póliza: _____________________________________________________________ 
Numero Telefónico: ____________________________________________________________  
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• Servicios de la comunidad usados: 
�  WIC     Persona de Contacto: ______________________________ Teléfono: ______________________ 
�  RCEB  Persona de Contacto: ______________________________ Teléfono: _________________________   
�  CCS    Persona de Contacto: ______________________________ Teléfono: __________________________ 
�  MH      Persona de Contacto: ______________________________ Teléfono: __________________________  
�  Cuidado Acogido     Contacto: ______________________________ Teléfono: __________________________ 
� Family Resource Network 
       Persona de Contacto: ______________________________ Teléfono: (510) 547-7322 
� Servicios de Descanso 
                 Persona de Contacto: ______________________________ Teléfono: __________________________ 
� Servicios de Enfermería 
      Persona de Contacto:  ______________________________ Teléfono: __________________________ 
�   CPS    Persona de Contacto: ______________________________ Teléfono: __________________________   
� Servicios Escolares 
                 Persona de Contacto: ______________________________ Teléfono: __________________________ 
� Otro    Persona de Contacto: ______________________________ Teléfono: __________________________ 
 
 
 
II. EQUIPO, SUMINISTROS, & SERVICIOS                                

• Terapias y Servicios Relacionados  � No aplica a mi hijo/a 
Terapia Frecuencia Proveedor Teléfono Fecha de comienzo

Física 
 

    

Ocupacional 
 

    

Habla 
 

    

Otro 
 

    

 
 

    

 
 

    

              

• Medicación / Equipo / Suministros / Contactos        �   No aplica a mi hijo/a 
 

Tipo Proveedor Dirección Teléfono Fecha de comienzo 
Farmacia  
 

    

Farmacia 
 

    

Farmacia 
 

    

Medicamentos 
Respiratorios 
 
 

    

Suministros 
Respiratorio 
 

    

Nutricional / 
Enteral 
 
 

    

     



 

©PPMHP, 2000 

9
Equipo Durable 
Médico (EDM) 
Movilidad 
 

    

Orto /AFO’s 
 

    

Respiratoria 
 

    

Asistentes de 
posición 
 

    

Silla de Ruedas 
 

    

Rehabilitación 
 

    

Tech Asistivo 
 

    

 
 

    

 
 
 

• Cuidado Respiratorio   �No aplica a mi hijo/a              
 
 

� Oxígeno: Litros    Ruta      Fecha de comienzo 
    
� SVN:  Medicación ___________________ Cantidad      Frecuencia  
 
�  Succión:  Ruta  _______________ Tamaño de catéter  Frecuencia    
 
�  Traqueotomía: Tamaño / marca ________________________________ Cambio en frecuencia  ______________  
 
�  Ventilador:  Tipo                 Posición:IMV____________SIMV__________ Volumen_________________ 
 
                                                               Presión Alta ____________ PEEP__________ índice__________________ 
 
�  Pulso Ox:  Tipo_____________ Posición:  Alarma Alta _____________ Alarma Baja___________________ 
 
�  Apnea Monitor: Tipo _________ Posición:  Ritmo Cardiaco Alto__________ Ritmo Cardiaco Bajo_________ 
 
       Apnea Posición en segundos_____________________________________ 
 
�   CPAP:  Tipo ____________ Posición:  Presión________________________________________ 
 
Comentas: __________________________________________________________________________ 
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III. ESTADO ACTUAL DE INFORMACIÓN SENSORIAL Y HABILIDAD 

 
• Visión:     

Ultimo día examinado:  _____________ Por quien: _________________ Donde: ____________________ 
 

Resultados conocidos: __________________________________________________________________ 
  

�  Espejuelos   � Lentes de Contacto    �  Prótesis       �  Otro _________________________________  
 

• Oído:  
 Ultimo día examinado: _____________ Por quien: _________________ Donde: ____________________ 
 

Tipo de examen/Resultados:   ____________________________________________________________ 
 

Tipo de examen/Resultados:   ____________________________________________________________  
 

       � Usa aparato de ayuda    � Oído derecho    � Oído izquierdo  � Ambos   
 

• Movilidad/Ortodoncia:  
      
� Aparato corrector:  Tipo ____________ Ortodoncistaist ________________ Proveído Por ___________ 

 
� Silla de rueda: Tipo ______________ Ortodoncistaist________________ Proveído Por _____________ 

 
      Medidos por ________________________________ Último día medido______________ 

 
� Andador:  Tipo ____________ Ortodoncistaist ________________ Proveído Por __________________ 

 
�  Funda:  Tipo ____________ Ortodoncistaist ________________ Proveído Por _______________ 
• Comunicación: 

�   Computadora   
�   Consejo Comunicación 
�   Lenguaje por señas (ASL) 
� Lenguaje por señas (ingles)  

 
�   Lectura de labios 
�   Servicios de interprete 
�   Libro de comunicación 
�   Other  

• Desarrollo de proyección:  
            A que nivel de edad esta funcionado su hijo/a: cognitiva_______________ destrezas motoras__________                
 

          Día examinado_______________Porquien___________________ Donde: ________________________ 
 

• Ambulación:         �  Camina independiente �  Camina con asistencia 
    �  Camina con andador  � No-ambulatorio 
    �  Usa silla de rueda con asistencia � Motorizada 
    �  Usa silla de rueda sin asistencia � Motorizada 

• Direcciones de traslado: 
   �  Independiente �  Con asistencia     � Equipo Tipo_____________ 

                       �  Traspaso de eje    �  Ascensor de 1 o 2 persona     � Otro___________________ 
• Alimentación:   �   Dieta regular  � Sin asistencia 

 �   Dieta suave  � Asistencia parcial     � Platos o utensilios especiales 
                        �   Puré   � Asistencia total                 _______________________ 

            �   Comida de picar  � Bomba de alimentación     _______________________ 
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• Instrucciones de la dieta especial   � No aplica a mi hijo/a 
Tipo Ruta Cantidad/Interario Fecha de 

comienzo 
Ejemplo 
Pediasure con fibras 

MIK-KEY 
Botón 

240cc bolos 4 X diario y 30cc desde 9:00PM-6:00AM para 
un total de 4-5 latas diarias 

12/31/99 

 
 
 

   

 
 
 

   

 
Commentaries:  
 
 
 
 
 
 
 
 
• Higiene:    �  Sin asistencia  �  Asistencia parcial  

 �  Asistencia completa  �  Silla o equipo de baño 
 
• Inodoro:                   �   No usa pañales   �  No necesita asistencia 

             �   Pañales por la noche         �  Asistencia parcial 
                        �   Dependiente de pañales       �  Asistencia completa 
 

                 �   Programa de cateterización intermitente 
                           Frecuencia ______________________ Técnica____________________ 
                                          �   Independiente       �  Necesita asistencia 

 
            �   Programa de manejo del intestino 
     
     
    
 
 
IV. INFORMACIÓN ANCILARIA 

 
Hospital usado típicamente para admisión CRS: ________________________ Admisión no-CRS:________________ 

Directivas avanzada  � No  � Sí, en donde   

Medical Power of Attorney � No  � Sí, en donde     

Guardianship   � No  � Sí, en donde (nombre) 
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• Raza étnica del niño/a: (Marque todos los que apliquen) 

 
� Africana Americana               � Indio Americana   � Asiática   �Hispana  
� Isleña Pacifica      � Blanca no-hispana  � Otra_________________________ 
 

• Preferencia religiosa: _____________________________________________________________________ 
 
 
V.  INFORMACIÓN ESCOLAR 

Nombre:__________________________________________________________ 
Dirección: ___________________________________________________________________ 

Teléfono: ____________________________________________________________________ 

Nombre del Maestro: ___________________________________________________________ 

Enfermera: _____________________________________________________________________________________ 

Asistente especial: _______________________________________________________________________________ 

Grado/nivel: ____________________________________________________________________________________ 

Tipo de clase: ___________________________________________________________________________________ 

Servicios Especiales: _____________________________________________________________________________ 

Transportación: _________________________________________________________________________________ 

Fecha IEP:  ____________________________________________________________________________________ 

Goles: ________________________________________________________________________________________ 

 

• Preocupaciones Escolares 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 
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VI.      HISTORIA FAMILIAR          � No es conocida                        

Favor de completar la siguiente tabla marcando el cuadrado apropiado incluyendo a los abuelos del niño. 

 Padre Madre Herm-
ano/a 

    Abuela Abuelo Abuela Abuelo 

Edad            
Edad a  la muerte y 
causa  

           

Estado de Salud: 
Excelente, bueno, 
justo, pobre 

           

Artritis: 
Sí o No 

           

Cáncer: 
Sí o No 

           

Diabetes: 
Sí o No 

           

Condición Cardiaca: 
Sí o No 

           

Enfermedad del 
pulmón: 
Sí o No 

           

Derrame: 
Sí o No 

           

Fumador: 
Sí o No 

           

Enfermedad mental: 
Sí o No 

           

Otro: 
 

           

 
 

           

 
 

           

 
 

           

 
 
VII. TABLA DE PESO MENSUAL 
 
Fecha/Año Peso en Lbs. Cambio 

     +/- 
Fecha/Año Peso en Lbs. Cambio   

+/- 
ENE.   JULIO   
FEB.   AGO.   
MAR.   SEPT.   
ABRIL   OCT.   
MAYO   NOV.   
JUN   DIC.   
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VIII. ENTRADA 1 ESTADO ORIGINAL   FECHA COMPLETADA:______________ 
 

El retrato del niño es su documento medico portátil.  Apunte el estado original de su hijo/a de la Entrada 1 aquí.  De esta 
manera va a tener documentación de los cambios en el estado de su hijo/a por un año.  Hemos incluido una escala de 
dolor al final de esta página para ayudario a comunicarle a su medico el dolor de su hijo/a.  Si su hijo/a no tiene 
necesidades especiales en una area especifica ponga “no aplica” o “normal” en el estado normal.   

             Áreas para revisar:          El estado normal de mi hijo/a es: 

 
 
 

Temperatura de la piel 
 

 

Color de la piel 
 

 

Sarpullido 
 

 

Drenaje 
 

 

Ritmo Cardiaco 
 

  

Nariz  
Ojos  
Oídos 
 

 

Fontanales  
Ataques 
 

 

Destrezas verbales  
Nivel de actividad  
Respiración 
 

 

Dependiente a 
ventilación/Traqueotomía/C-Pap 

 

Oxigeno  
Destrezas motoras 
 

 

Extremidades superiores  
Extremidades inferiores  
Heces  
Orine  
Alimentación 
Comportamiento/apetito recurso 

 

Lugares de Otomía 
 

 

Comportamiento/Actitud 
 

 

Hábitos de Sueños 
 

 

Temperatura  
Azúcar Sanguínea 
 

 

Otro 
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IX. REGISTRO  DE INMUNIZACIÓN Y ALERGIA 
 

Nombre del niño/a: ______________________________________________ 
 

Firma del médico: _______________________________________________ 
 

Inmunización Fecha Fecha Fecha Fecha   Fecha Reacción alguna Médico 
Difteria-Tétano (DT) 
 

       

Difteria-Pertussis-Tétano 
(DPT) 

       

Tétano 
 

       

Polio (OPVIPV) 
 

       

Sarampión-Paperas-Rubéola 
(MMR) 

       

Sarampión-Rubéola (MR) 
 

       

Paperas 
 

       

Rubéola  (Sarampión de 3 días) 
 

       

Hemofilia Influenza  (HIB) 
 

       

Hepatitis A  
 

       

Hepatitis B 
 

       

Varicela   
 

       

Rota virus 
 

       

Pneumovoccal (Pneumovac) 
 

       

Pneumococcal Conjugada 
 

       

Influenza 
 

       

        
        

 
• Registro de exámenes de la piel 
 

Examen Fecha Resultado Proveedor 
Examen de recién 
nacido 
 

   

Tuberculosis(TB) 
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• Registro de Aleriga 

 
Reacciones alérgicas pueden ser morticas pueden ser mortíferas.  Mantenga documentos sobre todas las reacciones.  

 
Fecha Alergia Tipo de Reacción 
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X. LOS ESPECIALISTAS MÉDICOS DE MI HIJO/A 

 
Mantenga documentos sobre todos los especialistas involucrados en el cuidado de su hijo/a. 
 

Tipo de 
especialidad 

Nombre de 
especialista 

Dirección Teléfono CCS 
(Sí/No) 

Última 
Visita 
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    LOS ESPECIALISTAS MÉDICOS 
 

Tipo de 
especialidad 

Nombre de 
especialista 

Dirección Teléfono CCS 
(Sí/No) 

Última 
Visita 
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XI. REGISTRO DE ATAQUES  
  

Solamente use este registro si aplica a su hijo/a. 
 

Fecha/Hora Duración de Ataque Descripción de Ataques (extremidades 
involucradas/intensidad) o comportamiento que lo 
preocupa 
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Registro de Ataques / comportamiento 
 

Fecha/Hora Duración de Ataque Descripción de Ataques (extremidades 
involucradas/intensidad) o comportamiento que lo 
preocupa 
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XII. REGISTRO DE PROBLEMA/TRATAMIENTO/HISTORIA 
 

Mantenga un registro de la historia medica de su hijo/a.  El historial de su hijo/a es importante para cualquier persona 
que le provee servicios a su hijo/a. Mantenga data exacta y precisa sobre todas las enfermedades, golpes, 
procedimientos, hospitalizaciones, y visitas a la oficina.  Obtenga esta información de su Calendario mensual y las 
Entradas 2-4. 

Fecha Problema = Enfermedad, golpe, procedimiento 
(rayos-x/laboratorios), Hospitalización (Paciente 
externo o Sala de Emergencia), O Visita a la 
oficina (dental, médica, especialidad) 

Médico que 
atiende 

Lugar Resultados 
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Fecha Problema = Enfermedad, golpe, procedimiento 

(rayos-x/laboratorios), Hospitalización (Paciente 
externo o Sala de Emergencia), O Visita a la 
oficina (dental, médica, especialidad) 

Médico que 
atiende 

Lugar Resultados 
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XIII. REGISTRO DE MEDICACIÓN 
 

Apunte cualquier medicación o tratamiento que su proveedor de cuidado de salud a preescrito y cualquier 
medicamento sin receta que usa su hijo/a.  Apunte las fechas de comienzo y terminación.  Provea 
información exacta que ayudara a los proveedores de cuidado de salud con los servicios que dan para su 
hijo/a. 

Fecha de 
comienzo 

Fecha de 
Terminación 

Medicación, Dosis, Frecuencia, & 
Ruta Administración (Como & 
adonde darla) 

Preescrita 
Por 

Número de 
Receta 

Farmacia 
Nombre y 
Teléfono 
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Fecha de 
comienzo 

Fecha de 
Terminación 

Medicación, Dosis, Frecuencia, & 
Ruta Administración (Como & 
adonde darla) 

Preescrita 
Por 

Número de 
Receta 

Farmacia 
Nombre y 
Teléfono 
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Sección C 
 

Registros  
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REGISTRO DE EQUIPO MÉDICO DURADERO  
 
Nombre del niño/a: ______________________________________ 

Este es el registro de todo equipo comprado, regalado, o alquilado para  
 su   hijo/a.  Ejemplos: silla de baño, silla de rueda, bola de terapia.  

Incluye cualquier equipo que no sea desechable. 
 
 

Número de Serie & 
Manufactura 

Tipo de Equipo y Descripción Proveedor & Teléfono 
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REGISTRO DE EQUIPO MÉDICO DURADERO  
 
 

Número de Serie & 
Manufactura 

Tipo de Equipo y Descripción Proveedor & Teléfono 
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REGISTRO MENSUAL DE SUMINISTROS CONSUMIDOS  
Nombre del Niño/a: ____________________________________ Teléfono: 
_________________________ 
 
Dirección: _________________________________________Médico: ____________________________ 
 
Compañía de Seguro responsable por los suministros: ______________________________________ 
 
Póliza #: ________________________________ Autorización #: ________________________________ 
 
Teléfono de Seguro: ___________________________ Contacto de Seguro: ______________________ 
 
Suplidor: ________________________ Teléfono: ______________________ Contacto: _________________  
Suministros consumidos mensualmente son aquellos suministros desechables que necesita re-ordenar mensualmente.  
Por ejemplo: Catéter, bolsas de alimentación, formula, salitre, gasas, jeringuillas, etc.    Use una página separada para 
cada suplidor.  
Descripción Cantidad Manufactura Número de Pedido 
 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

  
 
 

   

 
  
Firma de Médico: ________________________________________ Fecha: _______________________ 
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REGISTRO MENSUAL DE SUMINISTROS CONSUMIDOS  
 
 
 
 
 
 
Descripción 

Cantidad Manufactura Número de Pedido 

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

  
 
 

   

 
  
Firma de Médico: ________________________________________ Fecha: _______________________ 
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REGISTRO DE  GASTOS     
Use este registro para anotar todos los gastos incurridos que no están  
cubiertos por el seguro.  Asegúrese de que tiene todos los recibos para el  
propósito de impuestos.   
 
Fecha Descripción de artículo & 

# 
Costo  Fecha Descripción de artículo & # Costo 
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Fecha Descripción de artículo & 
# 

Costo  Fecha Descripción de artículo & # Costo 
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REGISTRO DE COMMUNICACIÓN  
Use el siguiente registro  para cualquier comunicación que quiera documentar.  Esto  
lo/a ayudará a comunicarse efectivamente. Manteniendo este registro también lo/a  
ayudará a documentar información más precisa.  Ejemplo: En esta fecha a este tiempo  
Jane dijo esto...  Use este registro para documentar comunicación personal o  
telefónica.   
Fecha/Hora Mensaje/ Preocupación/ 

Razón por llamar o hablar 
Tiempo para devolver la 
llamada/ Quien o que se 
dijo 

Resultado/ 
Seguimiento si es 
necesitado 
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Fecha/Hora Mensaje/ Preocupación/ 
Razón por llamar o hablar 

Tiempo para devolver la 
llamada/ Quien o que se 
dijo 

Resultado/ 
Seguimiento si es 
necesitado 

 
 
 
 

   

 
 
 
 

   

 
 
 
 

   

 
 
 
 

   

 
 
 
 

   

 
 
 
 

   

 
 
 
 

   

 
 
 
 

   

 
 
 
 

   

 
 
 
 

   

 
 
 
 

   

 



 
 

Sección D 
 

Entradas  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 



Nombre del niño/a: ____________________________________________ 
Fecha que el formulario fue completado o actualizado: _________________ 

ENTRADA 1 
La Entrada 1 es un retrato de su hijo/a  cuando se encuentra en condición estable.    Complete este formulario con lápiz y describa el estado 
normal de hijo/a.  Todos los días use la Entrada 1 para evaluar a su hijo usando las normas descritas abajo. Si no hay cambios simplemente 
coloque una marca en la Entrada 1   4  localizada en cada día de su calendario semanal para indicar la evaluación de su hijo/a.  Si nota 1 o más 
cambios, prosiga al Entrada 2.  Coloque una marca  en la Entrada 2  4  y apunte todos los cambios de ese día en el calendario semanal y describa 
los cambios.  Periódicamente repase la Entrada1 para ver si el estado normal de su hijo/a a cambiado. Actualice la Entrada 1 cuando sea 
necesaria.  
                            Áreas para revisar:         El estado normal de mi hijo/a es: 
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Temperatura de la piel 
 

 

Color de la piel 
 

 

Sarpullido 
 

 

Drenaje 
 

 

Ritmo Cardiaco 
 

 

Nariz 
 

 

Ojos 
 

 

Orejas 
 

 

Fontanelas 
 

 

Ataques 
 

 

Destrezas Verbales 
 

 

Nivel de Actividad 
 

 

Respiración 
 

 

Dependiente de Ventilación/ 
Tracheostomía/ 
C-Pap 

 

Oxigeno 
 

 

Destrezas Motoras  
 

 

Extremidades de la cintura 
para arriba 

 

Extremidades de la cintura 
para abajo 

 

Heces 
 

 

Orine 
 

 

Alimentación/ Apetito 
  

 

Otomía 
 

 

Comportamiento 
 

 

Dormir 
 

 

Temperatura 
 

 

Azucares Sanguíneas 
 

 

Otro 
 

 

C
ar

di
ov

as
cu

la
r /

C
irc

ul
at

or
io

 /O
jo

s /
Pi

el
 

N
eu

ro
ló

gi
co

 
R

es
pi

ra
to

rio
 

M
us

cu
lo

sk
el

et
al

 
G

as
tro

in
te

st
in

al
/ 

U
rin

ar
io

 
C

om
po

rta
m

ie
nt

o 
   

   
M

is
ce

lá
ne

o 



ENTRADA 2 
Si usted identifica una o más conclusiones anormales durante su evaluación  diaria, por favor anote todos los síntomas  y cambios en su itinerario semanal y continúe la 
supervisión de su hijo/a.  Si los síntomas persisten, aumentan, o si está preocupado/a prosiga a la Entrada 3 y avise al médico de su hijo/a.  
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Esta es una lista más detallada que le ayudará con su evaluación. Para la Entrada 2 debería de anotar  en el itinerario semanal todos los cambios en el estado normal de su hijo/a 
y continué la supervisión. Cuando esté evaluando a su hijo/a use la lista  que sigue como una guía para asegurarse de que no  saltó ningunos cambios en el estado normal de 
salud. 
 
Cardiovascular /Circulación  
         Ojos/ Piel      Neurológico                   Respiratorio    Musculoeskeletal   Gastrointestinal/ Urinario               
 1-Cambios en color de la piel          1-Cambio en fontanales                 1-Dificultad respirando                      1-No puede mover extremidad   1-Residuo de la ultima alimentación          
 2-Cambios en temp de la piel            2-Dolor de cabeza persistente                    2-Resuello Audible                      2-Cambio en apariencia de extremidad   2-Nausea, dolor o Vomito (color, cantidad)     
 3-Sarpullido (describa, donde)     3-Confusión mental/ Arrastro de habla       3-Apoyarse para ayudar respirar         (color, forma, tamaño)   3-aumento o reducción en heces (color, consistencia, dolor) 
 4-Golpe (donde)            4- Visión Borrosa                  4-Cambio en color de la piel  3-Cambio en sensación de extremidad  4- aumento o reducción in orine (color, olor, apariencia, dolor) 
 5-Drenaje (color, cantidad, donde)   5-Cambio de tamaño en pupilas                 5-Retracciones en el estomago   4-Aumento en dolor de extremidad                  5-Sangre (donde) 
 6-Hinchazón (donde)            6-Dificultad tragando                 6-Aumento en tos    5- Calambre en extremidad   6-Abdomen hinchado (duro, más grande que lo usual)   
 7-Cambio en latidos de corazón        7-Aletargado                                   7-Reducción en flujo máximo   6-Reducción en movimiento de extremidad  7-Alimentación enteral, G-tubo, botón Mic-key  
 8-Periféricos o línea central     8-Ataques o aumento en ataques              8-Aumento en uso de medicinas           8-Ojos hundidos, lagrimas secas, boca seca (deshidratación) 
 9-dolor, sangre, o herida     9-Aumento en babeo, ahogo, o mordaza   9-Aumento en secreciones    Conducta   9-Cualquier lugar de ostomía 
10-herida o cirugía vieja                    10-Síntomas de fallos de desvío                10-Cambio en el color de secreciones 1-Cambios en conducta  (escuela /comunidad /hogar)   

                       11-Perdida de conciencia               11-Aumento en uso de oxígeno   2-Aumento en conducta agresiva  
Misceláneo                    12-Dependiente en ventilación    3-Irritabilidad o llorar sin razón   
1-Azucar Sanguíneas.                                             4-Pauta de dormir 
2-Temperatura elevada por mas de 24 horas 
 
Aquí tiene espacio para apuntes.  Si su hijo/a continua a mostrar señales de cambio prosiga a la Entrada 3, Use la Entrada 3 como una guía  cuando hace la llamada o deja un 
mensaje.  En una emergencia marque 911 y complete la Entrada 4. 
   

______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________



ENTRADA 3/ENTRADA 4 
� ENTRADA 3 = Estoy preocupada/o  por mi hijo/a y voy a llamar a su médico y avisarle todos los cambios  o síntomas que son diferentes al estado de salud normal de mi hijo/a. Complete este formulario antes  de 
llamar y use como guía. 
� ENTRADA 4 = Mi hijo/a tuvo un episodio de emergencia.  Tuve que llamar a 911. Estoy usando este formulario para documentar el evento después de llamar a 911, después que las cosas se calmen, y cuando  yo 
tenga la oportunidad.  

• Note cuando esté dejando un mensaje, manténgase en el teléfono hasta que reciba información sobre como marcar su llamada con prioridad, si es necesario.  Llamadas de prioridad usualmente son devueltas en 2 
horas.   Si no recibe la llamada en dos horas favor de llamar otra vez.  Si esta llamada no es una prioridad y puede esperar hasta 4 o más dependiendo del número de llamadas no la marque con prioridad. 
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Fecha: ___________ Llamada (hora): _______________Llamada devuelta (hora): ______________Por (Nombre): ____________________ Llamada acabó (Tiempo): ________________ 
 
 nombre del paciente: _________________________________________________ nombre del llamador /Relación: __________________________________________________________________________ 
 
�  Identifique paciente con necesidades especiales        Fecha de Nacimiento: ________________ Peso: _____________ Alergias del paciente: _____________________________________ 
         
Medicinas recientes: ___________________________________________________________________ Tipo de Seguro Médico: ________________________________________________________________ 
 
Nombre de farmacia/ Teléfono: ______________________________________________________ Médico principal: _________________________________________________________________________ 
 
Queja principal: ____________________________________________________________________ Problemas Crónicos: _______________________________________________________________________ 
Síntomas:      Circule cualquier área que haya causado preocupación o un  cambio sistemático en el estado normal del paciente y escriba los detalles del cambio abajo. 
 Cardiovascular /Circulación  
         Ojos/ Piel      Neurológico                   Respiratorio    Musculoeskeletal   Gastrointestinal/ Urinario               
 1-Cambios en color de la piel          1-Cambio en fontanales                 1-Dificultad respirando                      1-No puede mover extremidad   1-Residuo de la ultima alimentación          
 2-Cambios en temp de la piel            2-Dolor de cabeza persistente                    2-Resuello Audible                      2-Cambio en apariencia de extremidad   2-Nausea, dolor o Vomito (color, cantidad)     
 3-Sarpullido (describa, donde)     3-Confusión mental/ Arrastro de habla       3-Apoyarse para ayudar respirar         (color, forma, tamaño)   3-aumento o reducción en heces (color, consistencia, dolor) 
 4-Golpe (donde)            4- Visión Borrosa                  4-Cambio en color de la piel  3-Cambio en sensación de extremidad  4- aumento o reducción in orine (color, olor, apariencia, dolor) 
 5-Drenaje (color, cantidad, donde)   5-Cambio de tamaño en pupilas                 5-Retracciones en el estomago   4-Aumento en dolor de extremidad                  5-Sangre (donde) 
 6-Hinchazón (donde)            6-Dificultad tragando                 6-Aumento en tos    5- Calambre en extremidad   6-Abdomen hinchado (duro, más grande que lo usual)   
 7-Cambio en latidos de corazón        7-Aletargado)                                   7-Reducción en flujo máximo   6-Reducción en movimiento de extremidad  7-Alimentación enteral, G-tubo, botón Mic-key  
 8-Periféricos o línea central     8-Ataques o aumento en ataques              8-Aumento en uso de medicinas           8-Ojos hundidos, lagrimas secas, boca seca (dehidratacion) 
 9-dolor, sangre, o herida     9-Aumento en babeo, ahogo, o mordaza   9-Aumento en secreciones    Conducta   9-Cualquier lugar de ostomía 
10-herida o cirugía vieja                    10-Síntomas de fallos de desvío.                10-Cambio en el color de secreciones 1-Cambios en conducta  (escuela /comunidad /hogar)   

                       11-Perdida de conciencia               11-Aumento en uso de oxígeno     2-Aumento en conducta agresiva  
Misceláneo                    12-Dependiente en ventilación      3-Irritabilidad o llorar sin razón   
1-Azucares Sanguíneas.                             4-Pauta de dormir 
2-Temperatura elevada por mas de 24 horas 
 
Comentarios o descripciones detalladas de síntomas: ___________________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
¿Por cuánto tiempo a tenido su hijo/a estos síntomas/?¿ Si es un cambio repentino, que estaba haciendo su hijo antes de que los síntomas ocurrieran?_____________________________ 
 
¿Qué está haciendo su hijo/a ahora/ Cómo se ve su hijo/a ahora? _________________________________________________________________________________________________________________ 
 
¿Hizo algo para aliviar los síntomas? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
¿Cuál es su intuición (Padre o cuidador) sobre los cambios en síntomas? _________________________________________________________________________________________________________ 
 
Plan/ consejo dado por la enfermera o médico ___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Vea inmediatamente:   �  En la oficina hoy    �  Vaya a la sala de emergencia      � Llame a 911 inmediatamente     �  Ver mañana en la oficina   �  Instrucciones de cuidado de 
seguimiento 
¿Como padre/cuidador se siente cómodo con estas instrucciones?:  SÍ o NO explique no:  _______________________________________________________________________________________ 



 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sección E 
 

Calendarios 



 



enero 
domingo lunes martes miércoles jueves viernes sábado 

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 

febrero 
domingo lunes martes miércoles jueves viernes sábado 

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 



marzo 
domingo lunes martes miércoles jueves viernes sábado 

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 

abril 
domingo lunes martes miércoles jueves viernes sábado 

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 



mayo 
domingo lunes martes miércoles jueves viernes sábado 

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 

junio 
domingo lunes martes miércoles jueves viernes sábado 

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 



julio 
domingo lunes martes miércoles jueves viernes sábado 

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 

agosto 
domingo lunes martes miércoles jueves viernes sábado 

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 



septiembre 
domingo lunes martes miércoles jueves viernes sábado 

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 

octubre 
domingo lunes martes miércoles jueves viernes sábado 

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 



noviembre 
domingo lunes martes miércoles jueves viernes sábado 

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 

diciembre 
domingo lunes martes miércoles jueves viernes sábado 
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Información de Emergencia para Niños con Necesidades Especiales 
Form developed by: American College of Emergency Physicians &American Academy of Pediatrics 
 
Date form completed (Fecha que el formulario fue completado): 

By whom (Por quien): 

Revised (Revisado): 

Initials (Iniciales): 

Name (Nombre):      

Birth date (Fechade Nacimiento): 

Nickname (Apodo): 

Home Address (Dirección): 

Parent/Guardian (Padre/Guardian):    

Signature/Consent (firma): 

Emergency Contact Name & Relationship (Contacto de emergencia y relación): 

Primary Language (Idioma Primario): 

Phone Number(s) (Número telephonico): 

Physicians (Medicos): 

Emergency Phone (Teléfono de emergencia)/Fax: 

Primary care physician (Médico Primario): 

Emergency Phone (Teléfono de emergencia)/Fax: 

Current Specialty physician (Médico de especialidad actual): 

Specialty (Especialidad): 

 Emergency Phone (Teléfono de emergencia)/Fax: 

Current Specialty physician (Médico de especialidad actual): 

Specialty (Especialidad): 

Emergency Phone (Teléfono de emergencia)/Fax: 



Anticipated Primary ED (ED Primario anticipado): 

Pharmacy (Farmacia): 

Anticipated Tertiary Care Center (Centro de Cuidado Terciario Anticipado): 

Diagnoses/Past Procedures/Physical Exam  
(Diagnosis/Procedimientos Pasados/Examenes fisicos): 
 1. 

 2. 

 3. 

 4. 

Sinopsis (Sinopsis): 

 

Baseline physical findings (Resultados Físicos): 

 

Baseline vital signs (Signos vitals básicos): 

 

Baseline neurological status (Estado Neurologico básicos): 

 

Diagnoses/Past Procedures/Physical Exam continued  
(Diagnosis/Procedimientos Pasados/Exames físicos continuada): 
Medications (Medicamentos): 
 1. 

 2. 

 3. 

 4. 

 5. 

 6. 

 
 



Significant baseline ancillary findings (lab, x-ray, ECG)  
Resultados ancilanios básicos (laboratorio, ECG, rayos-x): 
 
 
 
 
Prostheses/Appliances/Advanced Technology Devices 
(Prótesis/aparatos techológicos avanzados/equip): 
 
 
 
 
Management Data (Data de la Administración): 
Allergies: Medications/Foods to be avoided and why  
(Alergias: Medicinas/alimentos a evitar porque): 
 1. 
 
 2. 
 
 3. 
  
Procedures to be avoided and why (Procedimientos a evitar porque): 
 1. 
 
 2. 
 
 3. 
 
Immunizations (mm/yy) (Inmunizaciones): 

Dates (fechas): 
DPT: 
 
OPV: 
 
MMR: 
 
HIB: 
 
Hep B: 
 
Varicella: 
 
TB status (estado): 
 
Other (Otro): 
 
 
 
 



Antibiotic (Antibiótico): 
Antibiotic prophylaxis (Antibiótico): 
 
 
Indication (Indicación): 
 
 
Medication and dose (Medicina y dosis): 
 
 
 
Common Presenting Problems/Findings With Specific Managements 
(Problemas Comunes/Problemas con resultados sugeridos): 
Problem (Problema): 
 
 
Suggested Diagnostic Studies (Estudios diagnosticos sugeridos): 
 
 
Treatment Considerations (Consideración de tratamientos): 
 
 
 
Comments on child, family, or other specific medical issues 
(Comentarios sobre hijo, familia, otros temas medicos especificos): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Physician/Provider Signature (Médico/firmade proveedor): 
 
 
 
Print Name (Imprima el nombre): 



 

TARJETA INTELIGENTE 
 

Nombre del Niño/a: _____________________________________ Apodo del Niño/a: ___________________________________
                   
Nombre del padre / cuidador: ______________________________________________________________________________ 
 
Dirección: ______________________________________ Ciudad: _______________ Estado: _____Código Postal: __________
 
Teléfono: (      ) ___________ Celular: (      ) ___________ Trabajo: (      ) ____________Busca personas: (       ) ____________ 
  
Nombre del Padre/ Cuidador: ______________________________________________________________________________ 
 
Teléfono: (      ) ___________ Celular: (      ) ___________ Trabajo: (      ) ____________Busca personas: (       ) ____________ 
  
Nombre del Médico de cuidado primario: __________________ Teléfono: (      ) _____________ Fax: (      ) _________________
 
Nombre del contacto de emergencia: ____________________________ Relación: __________Teléfono: (      ) ______________
 
Diagnosis Primaria: _______________________________________________________________________________________
 
Diagnosis Secundaria: _____________________________________________________________________________________
 
Refuerzo conocido (cosas que le gustan a su niño/a que le ayudan a confortarlo/a, actividades que le gusten o no le gusten):  
 
 
  
 
Instrucciones de Alimentación: ______________________________________________________________________________
 
 
 
                           

 

 
TARJETA INTELIGENTE 

 
Nombre del Niño/a: _____________________________________ Apodo del Niño/a: ___________________________________
                   
Nombre del padre / cuidador: ______________________________________________________________________________ 
 
Dirección: ______________________________________ Ciudad: _______________ Estado: _____Código Postal: __________
 
Teléfono: (      ) ___________ Celular: (      ) ___________ Trabajo: (      ) ____________Busca personas: (       ) ____________ 
  
Nombre del Padre/ Cuidador: ______________________________________________________________________________ 
 
Teléfono: (      ) ___________ Celular: (      ) ___________ Trabajo: (      ) ____________Busca personas: (       ) ____________ 
  
Nombre del Médico de cuidado primario: ___________________ Teléfono: (      ) _____________ Fax: (      )________________
 
Nombre del contacto de emergencia: ____________________________ Relación: __________Teléfono: (      ) ______________
 
Diagnosis Primaria: _______________________________________________________________________________________
 
Diagnosis Secundaria: _____________________________________________________________________________________
 
Refuerzo conocido (cosas que le gustan a su niño/a que le ayudan a confortarlo/a, actividades que le gusten o no le gusten):  
 
_________________________________________________________________________________________________________________________________
 
 

Instrucciones de Alimentación: ______________________________________________________________________________
 
______________________________________________________________________________________________________ 
 
 

 



 
Información de Seguro: 
Nombre del 
Asegurado 

Compañía de Seguro Dirección  Póliza & Número de 
grupo  

Teléfono 

 
 

    

 
 

    

 
 

    

Medicamentos y tratamientos recientes: 
Nombre de Medicamentos Dosis Tiempo en que se debe 

medicamento: 
Ruta (Como se da) 

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

Alergias Conocidas (Apunte todas las alergias y la reacción de su hijo/a):  
 
 
 

 
 
 

 
Información de Seguro: 
Nombre del 
Asegurado 

Compañía de Seguro Dirección  Póliza & Número de 
grupo  

Teléfono 

 
 

    

 
 

    

 
 

    

Medicamentos y tratamientos recientes: 
Nombre de Medicamentos Dosis Tiempo en que se debe 

medicamento: 
Ruta (Como se da) 

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

Alergias Conocidas (Apunte todas las alergias y la reacción de su hijo/a):  
 
 
 

 
 
 



 

Consejos para preparase para ver a un médico 
 

1. Prepararse:   
a. Traiga cualquier información que tenga sobre su hijo/a. (*El EESN). 
b. Traiga lapiz/bolígrafo y papel para tomar apuntes.  
c. Revise su data y sea especifico/a sobre todos los cambios en el estado de 

salud de su hijo/a. (*Entradas 2 & 3 en el EESN). 
d. Tenga una lista de todas los medicamentos que esta usando actualmente, 

incluyendo medicamentos sin recetas. (* Página de Medicamentos en el 
EESN). 

e. Tenga una lista de reacciones alérgicas que ha tenido su hijo/a a 
medicamentos con o sin recetas. (*Registro de Alergia en el EESN). 

f. Escriba todas sus preguntas antes de llamar  o visitar al medico (Entrada 
3 en el EESN).  

 

2. Dígale al Médico: 
a. Como ha estado su hijo/a. (*Calendario Mensual en el EESN). 
b. Información sobre logros y fracasos (*Entrada 3 de EESN). 
c. Información detallada sobre los cambios y síntomas que no son parte del 

estado normal de su hijo/a. (*Entrada 3 de EESN). 
d. Lo que le preocupa (*Entrada 3 de EESN). 
e. Cuando los síntomas empezaron a cambiar (*Entrada 3 de EESN). 
f. Cuando y cuan frecuente son los síntomas (*Entrada 3 de EESN). 
g. Como trato de aliviar los síntomas y como respondió su hijo/a. (*Entrada 3 

de EESN). 
 

3. No se vaya de la oficina del doctor sin: 
a. Instrucciones y los nombres de medicinas nuevas y viejas.  
b. Preguntar cuanto tiempo el niño/a va a estar bajo medicamentos y si  hay 

recambio.  
c. Preguntar de posibles reacciones a los medicamentos.  
d. Preguntar lo que puede comer el niño/a con esos medicamentos.  
e. Preguntar si necesita autorización de la compañía de seguro para obtener 

la receta de la medicina.  
f. Entender las preguntas de seguimiento incluyendo como reportar cambios 

en síntomas 
g. Preguntarle al medico si necesita cita de seguimiento.  
h. Hacer la próxima cita si es necesitada. 
i. Decirle a la recepcionista si necesita mas tiempo para una cita o 

acomodacion especial. 
 

(*El EESN es una herramienta diseñada por el Medical Home Project for Children with Special Health Care Needs 
pregúntale a su coordinador de cuidado clínico para mas información.) 



 
 



GLOSARIO DE TÉRMINOS MAS COMUNES 
 
ABRASIÓN Membrana de la piel o mucosa;  frotación o rasguño en el nivel de células en la 

superficie de la piel a causa de fricción. 
 
ABSCESO Una cavidad que contiene pus, rodeado por tejido inflamado, resultado de una 

infección localizada. 
 
AGUDA Una condición con el comienzo abrupto o intensidad severa, y subvenciona 

pronto después. 
 
ADAPTACIÓN Un cambio o respuesta a estrés de cualquier tipo, y la habilidad del paciente a 

adapatarse. 
 
ADAPTIVO/A Capaz de contribuir a la adaptación 
 
DESORDEN DE  
DEFICIT DE  ATENCION   
HIPERACTIVA  Un síndrome de problemas de aprendizaje y comportamiento que no es causado 

por ninguna dolencia y es caracterizada especialmente con dificultad en 
manteniendo atención, comportamiento impulsivo ( hablar fuera de turno), y 
usualmente por actividad excesiva. 

 
CONMOCION  
ANAFILACTICA Una reacción severa sistemática hipersensible a veces fatal a una substancia, 

droga, vacuna, comida, suero, alergeno, veneno o químico.   
 
ANEMIA Una reducción en la hemoglobina en los niveles de sangre bajo los niveles 

normales. 
 
APARATO  
TOBILLO-PIE Ortódico de Tobillo- Pie llamado comúnmente aparato de pie corto. 
 
ANESTESIOLOGO/A Un doctor especializando en anestesiología (control de dolor  y dormir durante 

cirugía) 
 
APNEA Periodos anormales en donde la respiración para. 
 
MALFORMACION  
ARNOLD-CHIARI Una hernia en el tallo del cerebro y cerebelo bajo  a través del foramen magnum 

hacia  el canal vertebral cervical, usualmente asociado con hidrocéfalos y espina 
bífida. 

 
ARTERIAL De o cerniendo a una arteria ( va hacia el corazón) 
 
ASMA Ataques jadeantes recurrentes, característicamente acompañados por resoplidos 

cuando uno exhala y varían severidad de día a día. 
 
AUTISMO Una desorden mental originada en la infancia, caracterizada por auto-absorbción 
 Inhabilidad para interactuar socialmente, comportamiento repetitivo, auto 

encierro extremo, absorbo anormal en la fantasía, y disfunción en el idioma. 
 
BENIGNO De un tumor, de tipo leve, no posee ninguna amenaza inmediata, puede requerir 

tratamiento futuro. 
 



 
GAS SANGINEO Examen para determinar el HP y concentraciones de oxígeno, dióxido de 

carbono, nitrógeno y bicarbonato en la sangre. 
 
AZUCARES  
SANGINEAS La concentración de glucosa en la sangre. 
 
SONIDOS  
INTESTINAL Un sonido echo por el movimiento de gas en el intestino. 
 
DISPLASIA 
BRONCOPULMONARIA Una condición  crónica en el pulmón que es causada por daño a los tejidos en 

los pulmones, marcados por inflamación, exudación (substancias supurridas 
por), cicatrización, fibrosis, enfisema, usualmente ocurriendo en infantes 
prematuros que han recibido ventilación mecánica y/o oxígeno suplemental 
como tratamiento para el síndrome de angustio respiratorio. 

 
BRADICARDIA Una condición circulatoria anormal donde el corazón baja a menos de 60 

(latidos) contracciones por minuto. 
 
BROVIAC/  
LINEA CENTRAL Un catéter de largo plazo en las venas centrales (pequeña, goma flexible, o tubo 

de silicona)enhebrado a través del pecho hacia una vena grande que va hacia el 
corazón. 

 
CARDIOVASCULAR El sistema que incluye el corazón y vasos sanguíneos. 
 
PARALISIS CEREBRAL  Una discapacidad, resultado de daño al cerebro antes, durante o pronto después 

del nacimiento y es manifestado por falta de coordinación y perturbación en el 
habla. 

 
LIQUIDO  
CEREBROESPINAL Él liquido que fluye a través y protege, los ventrículos, cerebro, y el canal 

espinal. 
 
ACCIDENTE 
CEREBROVASCULAR Una condición anormal en los vasos sanguíneos del cerebro, resultando en 

disminución de tejido cerebral normalmente fundido por los vasos dañados. 
 
CRONICO Una condición que se desarrolla lentamente y persiste por largo tiempo 

(usualmente una condición de por vida). 
 
CIRCULACION El movimiento de sangre a través de vasos corporales que son inducidos por la 

acción de bombear el corazón  y sirve para distribuir los nutrientes y oxigeno 
para eliminar productos desperdicios de todas partes del cuerpo. 

 
HENDIDURA Dividido, Fisura que usualmente se origina en el embreo. 
 
COGNICION/ 
CONOCIMIENTO El proceso mental caracterizado por conocimiento, pensamiento, aprendizaje, y 

juicio. 
 
COLITIS Inflamación del colon (intestino grande) que causa diarrea, usualmente con 

sangre y mucosidad. 
 
 



GLOSARIO DE TÉRMINOS MÁS COMUNES 
 
COLOSTOMIA Formación quirúrgico de un ano artificial conectando al colon a una apertura en 

la pared abdominal. 
 
CONGENITO  Presente desde nacimiento. 
 
CONTRACTURA Deformidad causado por el encogido de tejido cicatrizado, tejido conectivo, o 

reducción en los músculos y tendones. 
 
PRESION CONTINUA  
POSITIVA EN LAS VIAS  
AEREAS (PCPVA) En la terapia respiratoria, ventilación asistida por un flujo constante de aire 

llevado a través del ciclo respiratorio. 
 
TERAPIA DE  
PERCUSION 
 DEL PECHO Golpes sistemáticos en el pecho pata poder  aflojar congestión en el pecho. 
 
CUTANEO De o concerniendo a la piel.  
 
CORTEBAJO Una incisión a una vena para insertar un catéter para una infusión intravenosa. 
 
QUISTE/ CISTICO/ 
CISTO/CISTI Un saco o bolsa encerrado en el cuerpo que contiene liquido o materias 

semisolidas. 
 
DESIDRATACION Una perdida excesiva de agua de los tejidos del cuerpo. 
 
PERCEPCION  
PROFUNDA La habilidad de juzgar la distancia de objetos en una relación espacial a la 

posición de uno. 
 
NO RESUCITE Una orden escrita por un medico capacitado que instruye a no  tratar de resucitar 

a un paciente en particular en el evento de fallo cardiaco o respiratorio, 
Usualmente solamente escrito para pacientes que están gravemente enfermos, la 
muerte es eminente o inevitable. 

 
DIAGNOSIS Identificación  de una enfermedad o condición por una evaluación científica. 
 
SUPURACION Emitir una sustancia o objeto. 
 
HINCHASON Estar hinchado por una fuerza interna. 
 
DISLEXIA Discapacidad para la lectura o dificultad para entender símbolos escritos/ 
 
EDEMA Cualquier acumulación anormal de líquidos; hinchazón. 
 
-ECTO Combinación de forma de definición; fuera de. 
 
ECTOMIA Combinación de forma de definición; La eliminación quirúrgica de algo 

especifico. 
 
ELIMINACION Supuración corporal, incluyendo orina, heces y vomito. 
 
 



 
 
EMBOLIA La obstrucción de vasos sanguíneos por u objeto extraño (aire, gas, tejido, 

tumor...) 
 
ENEMESIS Termino medico para vomito. 
 
-ENDO Combinación de forma de definición: interna, dentro de. 
 
-ENTER/ -ENTERO Combinación de forma de definición; concierne a los intestinos. 
 
EPILEPSIA Una desorden neurológica caracterizada por ataques recurrentes, supuración 

descontrolada eléctrica de las células de nervio de la corteza cerebral (en el 
cerebro). 

 
EXTREMIDAD Una parte del cuerpo, especialmente, una mano o pie humana. 
 
FEBRIL De fiebre o relacionado a la fiebre o elevación en la temperatura del cuerpo. 
 
FISURA Una hendidura en la superficie del un órgano. 
 
FISTULA Un pasaje anormal de un órgano interno o superficie del cuerpo o entre dos 

órganos internos. 
 
FLACIDO  Débil, suave flojo, falta de tono muscular. 
 
FLAGELA Combinación de forma de definición, Concierne aun proceso de latigazo 
 
VUELO O REACCION 
DE VUELO Una reacción fisiológica o psicológica del cuerpo hacia el estrés. 
 
FONTANELS/  
FONTANEL Una de las dos áreas suaves del cuero cabelludo de un bebé. Un hueco cubierto 

por membranas entre los huesos del cráneo. 
 
FUSION La unión de una entidad singular, uniendo a uno o más huesos. 
 
REFLEJO DE 
 AMORDAZA Un reflejo normal neural sacado por el toque de paladar suave o la parte de atrás 

de la lengua. 
 
GASTROINTESTINAL Parte del sistema digestivo que consiste de la boca, esófago, estomago, intestino, 

y ano. 
 
TUBO  
GASTROSTOMICO Un tubo plástico o de látex insertado en una abertura quirúrgica del estomago 

para proveer nutrimiento. 
 
HEMIPARESIS Debilidad muscular o parálisis parcial que afecta un lado solamente del cuerpo. 
 
HEMOGLOBINA El pigmento que trae el oxigeno que se encuentra en los glóbulos rojos de la 

sangre, lleva oxigeno a los pulmones y otros tejidos del cuerpo. 
 
HEMORRAGIA Una perdida rápida y grande de sangre externamente u internamente. 
 
 



GLOSARIO DE TÉRMINOS MAS COMUNES 
 
HEREDITARIA Concierne a la caracteristica, condición, o enfermedad que se transmite del 

padre. 
 
HERNIA Un órgano que sobresale de una apertura anormal en la pared muscular. 
 
HYDRO-/HYDR- Combinación de forma de definición: concierne al agua o hidrogeno. 
 
HIDROCEFALO Acumulación anormal de VSF en los vasos con presión aumentada. 
 
HIPER- Combinación de forma de definición: excesivo, por encima, más allá de. 
 
HIPO- Combinación de forma de definición; por debajo o deficiente. 
 
HIPOGLICEMIA Un nivel bajo de azúcar en la sangre. 
 
HIPOTONIA Langides en cualquier parte del cuerpo. 
 
ILEOSTOMIA Formación quirúrgica de un ano artificial conectando el íleon a una apertura en 

la pared abdominal, en la cual materia fecal es vaciada. 
 
INMUNOREPRESION Cuando el sistema inmune es inhibido a responder apropiadamente. 
 
INCLUSION El acto de estar encerrado o incluido. 
 
ENTRADA La cantidad de líquidos que son metidos en el cuerpo. 
 
INSULINA Una hormona que regula el nivel de glucosa en la sangre. 
 
INTUBACION Travesía en un tubo de respiración para asegurar una vía de aire. 
 
INTUICION Aprehensión sobre la verdad sin razonamiento. 
 
IRRITABILIDAD Enseñando señales de ser sensitivo, o miedoso. 
 
TUBO YEYUNAL Apertura artificial hecho a través del abdomen hacia el yeyuno (parte del 

intestino pequeño) donde un tubo pequeño de látex o plástico es puesto para 
proveer nutrición. 

 
DIABETES JUVENIL Una inhabilidad de transformar por metabolismo los carbohidratos causando una 

deficiencia evidente de insulina, ocurre rápida en niño/as, eventualmente lleva a 
una dependencia de insulina. 

 
QUETOACIDOSIS Complicación de diabetes , una acumulación de quetona en el cuerpo. 
 
LABILE  Inestable, caracterizada por una tendencia de cambiar rapidamente. 
 
LACERACION Una herida desgarronada y raída. 
 
LATENTE Durmiente; existe como un potencial, puede hacerse activo bajo ciertas 

condiciones. 
 
LETARGICO El estado o cualidad de ser indiferente, apático o indolente. 
 
LEUKO- Combinación de forma de definición; perteneciendo a los globulos blancos. 



 
 
LOCAL De o perteneciendo a una área pequeña circunscrita del cuerpo. 
 
MAL- Combinación de forma de definición; anormal. 
 
MALIGNO Tiende a infiltrar, se pone peor y causa la muerte. 
 
MEDI- Combinación de forma de definición; medio. 
 
MENINGITIS Cualquier infección o inflamación de las membranas que cubren el cerebro o la 

espina dorsal. 
 
RETARDACION  
MENTAL Intelecto por debajo del promedio que es equivalente a o menos del  cociente 

intelectual de 70, ocurre durante el periodo de desarrollo, y es manifestado 
especialmente por desarrollo anormal, conocimiento  defectuoso y problemas de 
ajuste social. 

 
ESTADO MENTAL El conocimiento del estado actual, dolor, ansiedad, depresión. 
 
METABOLICO De o perteneciendo al metabolismo (todos procesos químicos en seres vivientes) 
 
MOBILIDAD La habilidad de moverse independientemente. 
 
MUSCULO- 
ESKELETAL  Involucrando a todos los músculos y huesos en el cuerpo humano. 
 
MYELOMENIN- 
GÓCELE Espina bífida: defecto de desarrollo en el sistema nervioso central en el cual el 

saco de hernia contiene una porción de la espina dorsal, sé menigna 
(membranas), y CSF atravez de una hendidura congenital en la columna 
vertebral. 

 
NEBULIZADOR Un aparato que produce una rociada de aerosol para dispersar liquido (salina, 

albuterol). 
 
NECROSIS Tejido muerto localizado. 
 
NEUROLOGIA El estudio cientifico del sistema central nervioso especialmente con respecto a la 

estructura, las funciones, anormalidades y desordenes. 
 
TUBO  
NASOGASTRICO Tubo pasado hacia dentro de la nariz hacia el estomago para proveer nutrición. 
 
NISTAGMO Movimiento involuntario, rítmico en los ojos. 
 
OPTURATOR Un aparato usado para bloquear un  pasaje o canal o para llenar un espacio. 
 
OBSTRUCION Una condición de estar  bloqueado o atascado. 
 
OCIPITAL De o perteneciendo al ociput (La parte de atrás de la cabeza). 
 
OCULAR  De o perteneciendo al ojo. 
 
 



GLOSARIO DE TÉRMINOS MÁS COMUNES  
OPTALMOLOGO Una rama de la ciencia medica  que trata con las funciones, enfermedades y 

estructuras del ojo. 
 
OPTIC- Combinación de forma de definición; De o perteneciendo al ojo, la vista o 

visión. 
 
ORAL De o perteneciendo a la boca. 
 
ORTO-  Combinación de forma de definición; Derecho, normal o correcto. 
 
OSTEO- Combinación de forma de definición; De o perteneciendo al hueso. 
  
OSTOMIA Procedimiento quirúrgico donde una apertura esta hecha para permitir el paso. 
 
OTIC-/OT- Combinación de forma de definición: De o perteneciendo a la oreja. 
 
PRODUCCION La cantidad total de liquido sacada o vaciada del cuerpo. 
 
PARALISIS Condición anormal caracterizada por la perdida de función de los músculos, 

tono, o sensación. 
 
PATENTE Condición de estar abierto y destapado. 
 
FLUJO MAXIMO Efectuar evaluaciones de la tasa máxima de flujo expiratorio. 
 
PERCUTANEO Procedimiento efectuado a través de la piel para aspirar liquido por debajo de la 

piel. 
 
PERIFERO De o perteneciendo lo de afuera, superficie, o áreas que rodean.  
 
DESORDEN DE  
DESARROLLO 
PERVASIVO Niño/as que demuestran deterioro  severo en reciprocar interacción social, y 

comunicación verbal y no-verbal, o que demuestran comportamiento 
estereotipo, intereses, y actividades pero que no llenan el criterio de autismo. 
Llamado Desorden de Desarrollo Pervasivo. 

 
PROGNOSIS Una predicción del resultado  probable de una enfermedad. 
 
BOCA ABAJO Acostarse boca abajo en el estomago. 
 
PULSO Un movimiento de latido o vibración rítmico de sangre correspondiendo al 

latido del corazón. 
 
ENFERMEDAD  
REACTIVA DE VIA 
AEREAS Asma inducido por irritantes. 
 
RALES Flujo de aire con humedad anormal, se oye cuando uno escucha a los pulmones 

durante la inspiración. 
 
RENAL De perteneciendo a los riñones. 
 
REFLUJO Flujo anormal de líquidos hacia atrás. 
 



 
RESPIRACION Acto singular de inhalar y exhalar. 
RESUCITACION El proceso de mantener la funciones vitales durante los fallos respiratorios o 

cardiacos. 
 
RETINOPATIA  
PREMADURA Una desorden ocular, a veces en infantes prematuros, que ocurre cuando la 

retina incompleta vascularizada es caracterizada por una presencia de una 
membrana fibrosa  detrás dl lente de cada ojo. 

 
RETRACCIONES Hundimiento anormal de los tejidos suaves del pecho con el esfuerzo grande de 

respiración. 
 
RHONCHI Sonidos anormales en las vías aéreas causada por supuraciones , espasmos, o 

presión, un retumbo mas pronunciado durante la espiración  que se puede aclarar 
con una tos. 

 
RIGIDEZ Una condición de dureza, tiesa, o inflexibilidad. 
 
RUPTURA Un roto o desgarro en el tejido o órgano del cuerpo. 
 
RECLUSION El aislamiento de un paciente para evitar el estimulo dañino. 
 
ESCOLIOSIS Curvatura lateral de la espina dorsal. 
 
ABRAZADERA 
DE ESCOLIOSIS Un armazón corporal usado para prevenir deformidades espinales progresivas. 
 
SUPURACIONES Emisión de materiales, sea funcinalmente especializado(como saliva) o aislado 

para la excreción (como la orina). 
 
SEDACION Estado de inquietud, calmo o sueño inducido por medios de hipnotición 

medicamento. 
 
COMPORTAMIENTO 
AUTO-DAñINO Causando daño al cuerpo de uno. 
 
UMBRAL DE ATAQUE El total de estimulo necesitado para causar ataques convulsivos. 
 
IMPACTO SEPTICO Ocurre en septicemia cuando los endotoxinos son emitidos de la bacteria hacia 

la sangre. 
 
ACOSTADO EN  
EL LADO Acostarse en el lado, típicamente en posición fetal. 
 
ESPINA BIFIDA Una hendidura congenital en la coulumna vertebral con hernias sobresalientes de 

los menignos y aveces de la cuerda vertebral. 
 
STRIDOR Un ruido respiratorio anormal musical causado por una obstrucción. 
 
SUCCIONACION Eliminación de liquidos  de l cuerpo por un aparato de succión. 
 
TUMBADO  
DE ESPALDAS Acostado boca-arriba, en la espalda. 
 
SINDROME Señales, síntomas resultado de una causa comun, presentan un retrato clínico. 



GLOSARIO DE TÉRMINOS MÁS COMUNES 
TIBIO Moderadamente caliente al tocar. 
TERMINAL Una estructura o proceso; cerca o aproximandose al final. 
 
VOLUMEN 
PULMONAL Volumen de aire que pasa a travez de los pulmones en una respiración ordinaria 

y tiene un promedio de 500 centimetrso en un adulto humano normal masculino. 
 
TERMOMETRO Instrumento para medir la temperatura. 
 
TOPICO Concierne a la superficie de la piel. 
 
NUTRICION  
PARENTERAL TOTAL Nutrición administradapor la vena o parenteral (no a traves del sístema 

digestivo). 
 
TOXICO El nivel en que algo es venenoso. 
 
TRAQUEOSTOMIA Una apertura (insición) echa en el tejido del cuello hacia la tráquea. 
 
TRACCION El proceso de poner un miembro, hueso, o musculo bajo tensión usando pesas 

para aliniar, imobolizar o aliviar pressión. 
 
TRANSFUSION Introducción de sangre al flujo sanguineo. 
 
TRANSPLANTE Transferir un órgano o tejido de una persona a otra. 
 
TRAUMA Herida física causada por una acción violenta o introducción de substancias 

tóxicas. 
 
TREMOR Movimiento rítmico sin propósito. 
 
TUMOR Hinchazón o crecimiento resultando en condiciones inflamantes. 
 
ULCERA Una lesión en la piel o en la membrana mocosa. 
 
INCONSCIENTE No estar consciente de los entornos, incapaz de responder a estimulo sensorial. 
 
DONANTE  
UNIVERSAL Persona con snagre tipo O y factor Rh negativo. 
 
URETRA Estructura tubular pequeña que desagüa el orine de la vegiga. 
 
URINARIO Perteneciendo a laorina y a la formación del orine. 
 
URTICARIO Una desorden alérgica marcada por partes de la piel o membrana mocosa, 

usualmente acompañado por picor y es causado por contacto con un factor 
precipitante especifico (como una comida, droga, o inhalante) sea interno o 
externo. 

 
UVULA Proceso pequeño en forma de cono que es suspendido en la parte de atrás de la 

boca. 
 
VACUNACION Inyección de microorganismos para inducir inmunidad y/o reducir los efectos a 

una enfermedad. 
 



 
VASCULAR De o perteneciendo a los vasos sanguineos. 
 
VENTRICULOS Cavidad pequeña lleno de CSF en el cerebro o los ventrículos izquierdos o 

derechos del corazón. 
 
VIA VENTRICULAR 
PERITONEAL Tubería de silicona con un aparato valbulear que divierte el CSF del ventrículo 

en el cerebro hacia la cavidad peritoneal en el abdomen. 
 
VERTIGO Sensación de movimiento en el cual el paciente se siente girando en su espacio. 
 
VOLUNTARIO Perteneciendo a una acción o pensamiento que sea resultado de la decisión o 

voluntad de la persona. 
 
VOLUMEN El total de espacio ocupado por el cuerpo, expresado en unidades cúbicas. 
 
CUIDADO DEL  
BIENESTAR  
DEL BEBE Supervición periodica de la salud  del niño/a e infantes para promover el 

desarrollo óptimo, físico, emocional y intelectual. 
 
RESUELLO Respiración difícil caracterizado por una calidad aguda musical. 
 
RETIRADA Respuesta común del daño físico o éstres severo caracterizado por apatía, 

alertagación, depresión o retiración hacia uno mismo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



TABLA DE TERMINOS DE MEDIDOS Y ABREVIACION 
TERMINOS COMUNMENTE USADOS QUE PUEDEN SER ENCONTRADOS EN PROCEDIMIENTO 
O DIRECCIONES MEDICAS 
ABREVIACION      DEFINICION 
QD       Una vez al día 
BID       Dos veces al día 
TID       Tres veces al día 
QID       Cuatro veces al día 
QOD       Cada otro día 
Cc       Centimetros Cúbicos 
Cc/hr       Centimetros Cúbicos por hora 
Mg       Fuerza 
Ml       Volumen o total 
ED       Dosis efectivas  
Gtts       Gotas 
Gtts/min       Gotas por minutos 
PRN       Como es necesitado o necesario 
MEq       Milliequivalentes 
T.     Cucharada 
Tsp     Cucharadita 
Via     Ruta usada 
PO     Oralmente 
R     Rectal 
IN     Intranasal 
IM     Intramuscular 
SC/subQ     Subscutaneo 
IV     Intravenosas 
T     Temperatura 
F     Farenheit 
C     Centigrado 
<     Mas grande que 
>       Menos que 
Temperatura normal     98.6F o 37.0C (centigrado) 
1 cucharadita      5ml 
1ml       1cc 
2.2 libras      1kg 
1oz     2 T. o 6 tsp. or 30ml 
1 tablespoon     ½ oz o 3 cucharaditas o 15 ml 
1oz     29.53 ml/ 30cc 
8oz     240ml 
 
 
 
OTROS/ENCONTRADOS: 
 
 
 
 
 
 
 
 
MEDIDAS LIQUIDAS 
 
 
 
 
 
 
 



METRICO   EQUIVALENTES APOTECARIOS APROXIMADOS 
1000      ml   1 cuarto 
 750 ml   1 ½ pinta 
 500 ml   1 pinta 
 250 ml   8 onzas líquidas 
 200     7 onzas líquidas 
 100      3½ onzas líquidas 
   50 ml   1 ¾ onzas líquidas 

30 1 onzas líquidas 
15 4 fluidramos 
10 2½ fluidramos 
8 2 fluidramos 
5 1¼ fluidramos 
4 1 fluidramos 
3 45 mínimos 
2 30 mínimos 
1 15 mínimos 
0.75 12 mínimos 
0.6 10 mínimos 
0.5 8 mínimos 
0.3 5 mínimos 
0.25 4 mínimos 
0.2 3 mínimos 
0.1 1½ mínimos 
0.06 1 mínimo 
0.05 ¾ mínimo 
0.03 ½ mínimo 
 
PESOMETRICO   EQUIVALENTES APOTECARIOS APROXIMADOS 
30 gramos    1 onza 
15 g.     4 dramos 
10 g.     2½ 
7.5 g.     2 
6 g.     90 granos 
5     75 granos 
4     60 granos (1 gramo) 
3 45 granos 

   2     30 granos (½ gramo) 
1.5     22 granos 
1     15     

 0.75     12 
0.6     10 
0.5     7½ 
0.4     6 
0.3     5 

   0.25   4 
   0.2   3 
   0.15   2½ 
   0.125   2 
   0.1   1½ 
75 mg   1¼    
60 mg   1 
50 mg   ¾ 
40 mg   2/3 
 
DISTANCIA 
METRICO   MEDIDAS DE COSTUMBRE EN LOS ESTADOS UNIDOS 
25.4 Milimetro   1 PULGADA 
.305 Metros   1 PIE 
.916 Metros   1 YARDA 
1 CENTIMETRO   .394 PULGADAS  



Página de Seguro Médico 
 
Nombre del niño/a:_____________________________________ 
 
Servicio:           Fecha de Servicio: 
 
Pagador #1:     fecha que la cuenta fue sometida::         Cantidad Pagada:                 Fecha Pagada:          Balance: 
 
 
Pagador #2:    fecha que la cuenta fue sometida::         Cantidad Pagada:                 Fecha Pagada:          Balance: 
 
 
Pagador #3:    fecha que la cuenta fue sometida::         Cantidad Pagada:                 Fecha Pagada:          Balance: 
 
 
 
Servicio:           Fecha de Servicio: 
 
Pagador #1:     fecha que la cuenta fue sometida::         Cantidad Pagada:                 Fecha Pagada:          Balance: 
 
 
Pagador #2:    fecha que la cuenta fue sometida::         Cantidad Pagada:                 Fecha Pagada:          Balance: 
 
 
Pagador #3:    fecha que la cuenta fue sometida::         Cantidad Pagada:                 Fecha Pagada:          Balance: 
 
 
 
Servicio:           Fecha de Servicio: 
 
Pagador #1:     fecha que la cuenta fue sometida::         Cantidad Pagada:                 Fecha Pagada:          Balance: 
 
 
Pagador #2:    fecha que la cuenta fue sometida::         Cantidad Pagada:                 Fecha Pagada:          Balance: 
 
 
Pagador #3:    fecha que la cuenta fue sometida::         Cantidad Pagada:                 Fecha Pagada:          Balance: 
 
 
 
DIVISION OF SPECIALIZED CARE FOR CHILDREN (DSCC).  Illinois Program for Children with Special Health Care Needs.   
CCR. 46 (7/89) 



Servicio:           Fecha de Servicio: 
 
Pagador #1:     fecha que la cuenta fue sometida::         Cantidad Pagada:                 Fecha Pagada:          Balance: 
 
 
Pagador #2:    fecha que la cuenta fue sometida::         Cantidad Pagada:                 Fecha Pagada:          Balance: 
 
 
Pagador #3:    fecha que la cuenta fue sometida::         Cantidad Pagada:                 Fecha Pagada:          Balance: 
 
 
 
Servicio:           Fecha de Servicio: 
 
Pagador #1:     fecha que la cuenta fue sometida::         Cantidad Pagada:                 Fecha Pagada:          Balance: 
 
 
Pagador #2:    fecha que la cuenta fue sometida::         Cantidad Pagada:                 Fecha Pagada:          Balance: 
 
 
Pagador #3:    fecha que la cuenta fue sometida::         Cantidad Pagada:                 Fecha Pagada:          Balance: 
 
 
 
Servicio:           Fecha de Servicio: 
 
Pagador #1:     fecha que la cuenta fue sometida::         Cantidad Pagada:                 Fecha Pagada:          Balance: 
 
 
Pagador #2:    fecha que la cuenta fue sometida::         Cantidad Pagada:                 Fecha Pagada:          Balance: 
 
 
Pagador #3:    fecha que la cuenta fue sometida::         Cantidad Pagada:                 Fecha Pagada:          Balance: 
 
 
 
DIVISION OF SPECIALIZED CARE FOR CHILDREN (DSCC).  Illinois Program for Children with Special Health Care Needs.   
CCR. 46 (7/89) 
 



Page 1 of 7 

Medical History (Historia médica) 
 
Child’s Name: ________________________________  Child’s Date of Birth: _____________SSN: _______________ 
Nombre de niño/a:      Fecha de nacimiento del niño/a:  Número de seguro social: 
                 
Address: ____________________________________ City: _______________ State: _________ Zip: _____________ 
Dirección:                   Ciudad:                Estado:                   Código: 
 
Child lives with:    Biological family      Extended family      Adoptive family      Foster family                Group home 
Niño/a vive con:         Los padres             Otros familiares                 La familia adoptiva           Cuidado de otra persona         Hogar de niños      
 

 
Parents/Primary Caregivers (Padres/Cuidaderos) 

Name  
Nombre 

Address/City/Zip 
Dirección/Ciudad/Código 

Telephone  
Teléfono 

Relationship  
Relación 

 
 
 
 

 Day: 
Día: 
Evening: 
Tarde: 

 

 
 
 
 

 Day: 
Día: 
Evening: 
Tarde: 

 

 
Health Coverage (Aseguranza de salud) 

        
Medi-Cal?     No       Yes    Child’s Medi-Cal number: _______________________CIN: ____________________ 
             No             Sí    El número de Medi-Cal del niño/a 
 
Insurance information Información sobreseguro médico: 
Name of Insured 
Persona asegurada 

Insurance Company 
Nombre de la compañía 

Address  
Dirección 

Policy & Group Number 
(Medical Record #) 
 Número de la poliza 

 Phone 
Teléfono 

 
 

    

 
 

    

 
Medical Information(Información médica) 

 
Current Diagnoses/Conditions Diagnósticos presentes/condiciones_______________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
Known Allergies - list any allergies and your child’s reaction: Alergías del niño/a y la reacció a éstas 
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 Child’s Name: ________________________________ Child’s Date of Birth: _______________  
Nombre de niño/a:      Fecha de nacimiento del niño/a:   

 
Current Medications and Treatments (including Enteral Feeding) 

Medicamentos y tratamientos (incluyendo alimiento de tubo) 
Date 
Fecha 

Name of Medication or Treatment 
Nombre de la medicina o el tratamiento 

Dose 
Cantidad 

Time Meds Due 
Hora para tomarla 

Route (how to give) 
Cómo tomarla 
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Child’s Name: _____________________________________ Child’s Date of Birth: _____________________________  
Nombre de niño/a:                Fecha de nacimiento del niño/a:   
 
Vision (Visión): 
Last Date tested: ________________________________  By whom/where: __________________________________ 
Fecha de la examinación:                        Por quién/Adónde? 
 
Results: ________________________________________________________________________________________ 
Resultos: 
 

 Glasses  Contact lens  Prothesis   Other 
 Gafas    Lentes de contacto  Prótesis   Otros  
 
Hearing (Oído): 
Last Date tested: ________________________________  By whom/where: __________________________________ 
Fecha del último examen:                        Por quién/dónde? 
 
Test type/Results: ________________________________________________________________________________ 
Tipo de examen/resultados: 
 

 Wears aids   Right ear    Left ear   Both 
Usa audífonos   Oído derecho  Oído izquierdo  Los dos oídos    
 
 

Therapies and Related Services (Terapias y otros servicios) 
Therapy  
Terapia 

Frequency  
Frecuencia 

Provider  
Proveedor 

Telephone 
Teléfono 

Start date 
Fecha de comienzo 

Physical 
Terapia física 

    

Occupational 
Terapia ocupacional 

    

Speech 
Terapia de lenguaje 

    

Behavioral  
Terapia de 
comportatmiento 

    

Other 
Otra terapia 

    

 
 
 

Durable Medical Equipment/Supplies (Equipo y materials de uso) 
Type  
Tipo 

Provider  
Proveedor 

Address  
Dirección 

Telephone  
Teléfono 

Start date  
Fecha de comienzo 
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Child’s Name: ________________________________ Child’s Date of Birth: _______________  
Nombre de niño/a:      Fecha de nacimiento del niño/a:   
 
 

Medical/Surgical History (Historia médica y cirúrgica) 
Date  
Fecha 

Diagnosis/Condition 
Diagnóstico/condición 

Procedure 
Procedimiento 

Doctor  
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Child’s Name: ________________________________ Child’s Date of Birth: _______________  
Nombre de niño/a:      Fecha de nacimiento del niño/a:   
 

Doctors/Specialists/Dentist (Doctor/Especialista/Dentista) 
Physician’s Name  
Doctor 

Specialty  
Especialista 

Address  
Dirección 

Telephone  
Teléfono 

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
Family Medical History (Historia médica familiar) 

Problem (Problema) Name (Nombre) Relation (Relación) 
Allergies   
  Alergías 

  

Behavioral 
Comportamiento 

  

Blood disorder 
Desorden sanguíneo 

  

Cancer 
Cancer 

  

Cardiovascular (heart condition) 
Condición del corazón 

  

Diabetes 
Diabetes 

  

Emotional 
Emocional 

  

Gastro-intestinal 
Estómago-intestinal 

  

Hearing Loss 
Sordera 

  

Learning 
Aprendizaje 

  

Mental Retardation 
Mental retardo 

  

Respiratory (lungs) 
Respiratorio (pulmones) 

  

Seizures 
Ataques/Combulsiones 

  

Speech and Language 
Habla y lenguaje 

  

 Visual 
 

  

Other Otro: 
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Child’s Name: ________________________________ Child’s Date of Birth: _______________  
Nombre de niño/a:      Fecha de nacimiento del niño/a:   
 
Birth and Developmental History (Historia del nacimiento y desarrollo) 
 
Mother’s age at start of pregnancy: _______ 
Edad de la  madre al comienzo del embarazo: 
 
Complications/Illnesses during pregnancy (Complicaciones/enfermedades durante el embarazo):______________________ 
 
Delivery :       Vaginal  Cesarean            Hospital: ________________________________________________ 
Parto:  Vaginal   Por cesarea       Hospital  
   
Complications at delivery (Complicaciones durante el parto): _______________________________________________ 
 
Birth weight: ________    Length: __________       Head circumference: ________      
Peso al nacer    Largo     Circunferencia de la cabeza 
 

 Full term    Premature at ______ weeks of gestation 
Tiempo completo       Prematuro a semanas de gestación 
 
Apgar scores:     1 minute _______  5 minutes ________ 
 
Age that baby        Rolled over?  ____________________ Sat up? ___________________ 
Edad a la que su bebe  Se dio vuelta?    Se sentó? 
 

 Crawled?  _______________________ Walked? __________________ 
     Gateó?     Caminó?    
 

 Spoke first word? ________________ Spoke first sentence? ________ 
 Dijo la primera palabra?   Dijo la primera oración? 

 
     Toilet trained?   __________________ 
     Se enseño ir al baño? 
 
Age you first suspected your child had a problem?  __________________ 
Edad del niño/a en la que Ud. sospechó que el niño/a tenía problemas 
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Immunizations (or attach card): (Vacunas) 
Immunization 
Vacuna 

Date 
Mes/Día/Año 

Date 
Mes/Día/Año 

Date 
Mes/Día/Año 

Date 
Mes/Día/Año 

Date 
Mes/Día/Año 

Reaction if any 
Reacción 

Hepatitis B 
 

      

DTaP 
(Diphtheria, 
Tetanus and 
Pertussis) 

      

HIB 
(Haemophilus 
Influenza) 

      

IPV (Polio) 
 

      

MMR (Measles, 
Mumps and 
Rubella) 

      

Varicella 
(Chickenpox) 

      

Pneumococcal 
Conjugate 

      

Hepatitis A 
 

      

Influenza (Flu) 
 

      

Pneumococcal 
Polysaccharide 

      

 
Last TB Test: ________________________  Results:___________________________________________ 
Prueba de tuberculosis:            Resultos: 
 


