Registro Personal de la Salud – Niños              

	A. Identificación                                  

	Nombre 
	En Caso de Emergencia Notificar

	Fecha de Nacimiento
	Sexo:

  G  Masculino   G  Femenino
	Nombre 

	Altura
	Peso
	Color de ojos
	Sangre/
tipo RH
	Relación
	Teléfono

	Nombre de Madre
	Obstétrico
	Teléfono

	Dirección 
	Pediatra


	Teléfono

	Ciudad
	Estado
	Código Postal
	Medico (indique la especialidad) 
	Teléfono 

	Teléfono – Hogar  
	Teléfono Trabajo
	Farmacia
	Teléfono

	Nombre de Padre
	Otro
	Teléfono

	Dirección
	Otro
	Teléfono

	Ciudad
	Estado
	Código Postal
	Otro
	Teléfono

	Teléfono – Hogar  
	Teléfono Trabajo
	Otro
	Teléfono

	Idioma utilizado – Primario /  Secundario
	Otro
	Teléfono

	B. DATOS DEL NACIMIENTO

	Hospital

	Altura

	Longitud



	Medico

	Problemas peri natales



	Apgar Scores



	C. REGISTRO DE SALUD 

	FECHA
	PROBLEMAS DE SALUD
	OBSERVACIONES

(Por ejemplo: Medicamentos,  Estudios, Rayos X, Estadía, Cirugía)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	D. ALERGIA / REACCIÓN ADVERSA

	Alergia/ Tipos de enfermedad alérgica 

(incluye medicamentos, comida, medio ambiente u otro)
	Reacción
	Ultima fecha que ocurrió 
	Tratamiento

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	


	E. MEDICINAS 
Anote: Todo medicamento que este tomando actualmente: Medicamentos recetados o sin receta (ejemplo: aspirina, antiácidos) y productos naturales (ejemplo: ginseng, gingko).  Incluye medicamentos que toma solo cuando los necesita (ejemplo: nitroglicerina) 

	Receta: Nombre del Medicamento / Dosis/frecuencia
	Fecha 

de  comienzo


	Cantidad
	Fecha que lo dejo de tomar
	Recetada Por
	Fecha 

de 

Receta
	Numero 

de 

Receta
	Reacción

Alérgica
	Comentario

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	F. ENFERMEDADES INFECCIOSAS 

	ENFERMEDAD
	EDAD
	FECHA
	OBSERVACIÓNES



	Varicela
	
	
	

	Hepatitis
	
	
	

	Sarampión 
	
	
	

	Paperas 


	
	
	

	Pertussis (Tos ferina/ 
Tos convulsa)
	
	
	

	Neumonía
	
	
	

	Polio
	
	
	

	Rubéola
	
	
	

	Escarlatina


	
	
	

	Otro


	
	
	

	

	G. VACUNAS/IMMUNIZACIONES
	Administración 1
	Administración 2
	Administración 3

	VACUNA PARA
	EDAD
	FECHA
	EDAD
	FECHA
	EDAD
	FECHA

	Difteria
	
	
	
	
	
	

	Hepatitis B 
	
	
	
	
	
	

	Sarampión 
	
	
	
	
	
	

	Paperas
	
	
	
	
	
	

	Pertussis / Tos ferina/ Tos convulsa
	
	
	
	
	
	

	Polio
	
	
	
	
	
	

	Rubéola
	
	
	
	
	
	

	Viruela 


	
	
	
	
	
	

	Tétanos
	
	
	
	
	
	

	Tuberculosis
	
	
	
	
	
	

	Fiebre tifoidea 
	
	
	
	
	
	

	Otro
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	H. CRECIMIENTO Y DESARROLLO

	FECHA
	EDAD
	PESO
	ALTURA
	ESTADO 

(Por ejemplo: Caminar solo, Responda a su propio nombre) 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


