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HISTORIA DEL CASO PEDIÁTRICO
(Nacimiento - 6 meses de edad)

Nombre completo del niño: _____________________________ Fecha de nacimiento: _______________

Nombre completo de la madre: _____________________________ Sexo del niño:     mujer      masculina

Nombre completo del padre: _____________________________________________________________

Nombre completo del guardián legal: ______________________________________________________

Persona que completa este formulario: _____________________________________________________

Describa el motivo de la visita del niño a la oficina:

_____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Embarazo e Historia de Nacimiento

Duración del embarazo: ____ semanas              Peso de nacimiento: _______lbs., ________oz.

Hospital de entrega: ____________________________________________________________________

Tipo de entrega: ________________________________________     ¿Se indujo mano de obra? Sí No

¿Pasó el niño en algún momento de la NICU?    Sí No Si es así, ¿cuánto tiempo? _______________

¿Hubo complicaciones durante el embarazo o el parto?     Sí No

Si es así, por favor explique: _____________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

¿Cuál fue la puntuación de Apgar del niño? 1       2       3       4       5       6       7       8       9       10

¿Alguno de los siguientes ocurrió durante el embarazo? (Por favor marque todos los que apliquen)

_______ Sarampión alemán

_______ Citomegalovirus (CMV)

_______ Sífilis

_______ Rubéola

_______ Herpes

_______ De fumar

_______ Toxoplasmosis

_______ Consumo de drogas / consumo

_______ Infección renal

Haga una lista de todos los medicamentos, vitaminas o medicamentos tomados durante el embarazo y el parto:

Nombre de la medicación Para qué se toma el medicamento:
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HISTORIA DEL CASO PEDIÁTRICO
(Para infantes)

¿Actualmente el niño está tomando alguno de los siguientes medicamentos? (Marque todas las casillas

que correspondan)

Vancomicina

Quimioterapia

Gentamicina

Radiación

Estreptomicina

Otro: ________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Factores de riesgo conocidos (marque todo lo que corresponda):

____ Historial familiar de pérdida auditiva

____ Trauma en la cabeza que requiere hospitalización

____ Meningitis bacteriana confirmada

____ Hiperbilirrubinemia / Ictericia (requiere transfusión de intercambio)

____ Síndrome de CHARGE

____ Hipertensión pulmonar

____ Trisomía 21 (Síndrome de Down)

____ Malformación anatómica de la cabeza, la cara o el cuello (por ejemplo, apariencia dismórfica, labio

leporino o paladar hendido, anomalías de la oreja como microtia, atresia o marcas / fosas periauriculares)

____ Otras condiciones / diagnósticos: _____________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

¿Cuáles fueron los resultados del examen de audición del recién nacido universal de su hijo?

_____ Pasó los dos oídos

_____ Referidos ambos oídos

_____ Sólo oído izquierdo referido

_____ Solo oído referido a la derecha

¿Ha tenido el niño fiebre mayor a 104? Sí No

En caso afirmativo, ¿a qué edad y cuánto tiempo duró la fiebre alta? _______________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

¿Ha estado alguna vez hospitalizado el niño? Sí No

En caso afirmativo, ¿qué procedimientos / tratamientos se realizaron? _____________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Por favor, explique cualquier otra información pertinente que desee que el audiólogo conozca:

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________


