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	HC No.
	     
	     
	     
	     
	     
	     


	Nombre
	      
	
	
	
	

	Apellido
	     
	Sexo
	M
	F
	

	Fecha de nacimiento
	     
	Lugar
	     

	Fecha de Inscripción
	     
	Hogar
	     

	Padre
	     
	Ocupación 
	     

	Madre
	     
	Ocupación
	     

	Hermanos No
	      
	Edad (Mayor a Menor)
	     
	     
	     
	     
	     


Antecedentes Personales
	Prenatales - Parto
	
	
	Patológicos

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	SI
	NO

	
	
	
	SI
	NO
	
	
	
	1.
	Anoxia Perinatal
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	1.
	Atención prenatal
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	2.
	Ictericia Neonatal
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.
	Embarazo normal
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	3.
	Infección Neonatal
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3.
	Drogas en el embarazo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	4.
	Convulsiones
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4.
	VDRL en el embarazo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	5.
	Diarreas frecuentes
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5.
	Enf. De Transm. Sexual
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	6.
	sarampión
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6.
	Rubeola
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	7.
	Tosferina
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7.
	Semanas gestación
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	8.
	Asma
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8.
	Parto
	Espont
	  FORMCHECKBOX 

	Ces
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	9.
	Alergias
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Atendido en:
	      
	
	
	
	
	
	10.
	Paperas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Por: 
	Med.
	  FORMCHECKBOX 

	Enf.
	  FORMCHECKBOX 

	Otros
	  FORMCHECKBOX 

	11.
	Traumas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Presentación: 
	      
	
	
	
	
	
	12.
	Hospitalización
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Peso al nacer:
	      
	grs
	
	
	
	
	13.
	Deprivación psico- afectiva
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Talla:
	      
	cms
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Edad Madre
	      
	años
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Observaciones:      
	Nutrición
	 

	 
	Leche Materna: 
	     
	meses
	

	
	Alim. Complem:
	     
	Desde
	      
	meses
	 

	
	 
	Tipo
	      
	

	Familiograma
	Ant. Familiares
	SI
	NO

	
	T.B.C
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Sordera
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Diabetes
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Malformaciones
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Epilepsia
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Exp. A Tóxicos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Otros
	     

	Vacunación

	 
	Fechas
	Otras:      

	Tipo
	1a. Dosis
	2a. Dosis
	3a. Dosis
	

	BCG
	     
	     
	     
	

	DPT
	     
	     
	     
	

	Pollo
	     
	     
	     
	

	Sarampión
	     
	     
	     
	





