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SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
ESTANCIA INFANTIL CADI

(CENTRO ASISTENCIAL DE DESARROLLO INFANTIL)

HISTORIA PEDIATRICA

_________________________________________________________________________________________

DATOS DEL MENOR
NOMBRE DEL MENOR: ____________________________________________________________________

FECHA DE NACIMIENTO: ____________________ EDAD: ______________ SEXO: _________________

PESO AL NACER: _________________ PESO ACTUAL _________________ TALLA: ________________

DOMICILIO: ______________________________________________________________________________

DATOS DE LOS PADRES
NOMBRE DE LA MADRE: _________________________________________________________________

TRABAJO DE LA MADRE: _________________________________________________________________

NOMBRE DEL PADRE:       _________________________________________________________________

TRABAJO DEL PADRE:      _________________________________________________________________

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES
                                                                                                 MADRE                                        PADRE
ENFERMEDADES NEOPLASTICOS                         _______________________       ___________________
ENFERMEDADES DIABETICAS                               _______________________       ___________________
ENFERMEDADES CARDIOPATIAS                         _______________________       ___________________
ENFERMEDADES NEUROPSIQUIATRICAS           _______________________       ___________________
ENFERMEDADES TOXICOMANIAS                        _______________________       ___________________

ENFERMEDADES ALCOHOLISMO                          _______________________       ___________________

ENFERMEDADES ALERGIAS                                    _______________________       __________________

ANTECEDENTES PRE-NATALES
DURACION DEL EMBARAZO:                             ________________________________________________
PROBLEMAS DURANTE EL EMBARAZO:         _______________________________________________
ENFERMEDADES DURANTE EL EMBARAZO: _______________________________________________
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NACIMIENTO:
TIPO DE PARTO: __________________________________________________________________________
DATOS POST-NATALES: __________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

LACTANCIA: _____________________________________________________________________________

DESARROLLO SOMATICO FUNCIONAL
SOSTIENE LA CABEZA ___________ SE VOLTEA ESTANDO ACOSTADO ___________ SE SIENTA POR SI MISMO___________ CAMINA CON AYUDA ____________ CAMINA SOLO __________ SONRIE _________ CONTROLA ESFINTERES URINARIOS ___________ CONTROLA ESFINTERES ANALES _________ GATEA _________ SE LEVANTA ___________.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS
TIENE CARTILLA DE VACUNACION:    ___________

HA PADECIDO:
SARAMPION          _______________                       PAROTIDITIS                      ______________

VARICELA             _______________                       TUBERCULOSIS                 ______________

RUBEOLA               _______________                       FARINGE-AMIGDALITIS  ______________

HEPATITIS              _______________                       DIARREA FRECUENTE     ______________

OPERACIONES
TIPO: ___________________________________  A QUE EDAD: __________________________________

COMPLICACIONES: _______________________________________________________________________

MOTIVO PARA LA OPERACIÓN: ___________________________________________________________

REACCIONES DEL NIÑO: __________________________________________________________________

ANTECEDENTES TRAUMATICOS
GRAVEDAD _______________________________SECUELAS ____________________________________

TIPO DE SANGRE:    _________________
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EXAMENES DE LABORATORIO:
	FECHA
	GRUPO DE EXAMEN
	RESULTADOS



	
	EXUDADO FARINGEO
	

	
	EXAMEN GENERAL DE ORINA
	

	
	BIOMETRIA HEMATICA
	

	
	TIPO DE SANGRE
	

	
	COPRO P.S.
	


DIAGNOSTICO ACTUAL

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

TRATAMIENTO

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
OBSERVACIONES
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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SISTEMA PARA EL DESRROLLO INTEGRLA DE LA FAMILIA

ESTANCIA INFANTIL CADI

CENTRO ASISTENCIAL DE DESARROLLO INFANTIL

SOLICITUD DE VALORACION MEDICA
           El día de hoy el niño (a) ________________________________________________________________ adscrito a este centro, presento los resultados de inscripción por lo que se envía al Área Médica de la Estancia Infantil CADI para su valoración.

A T E N T A M E N T E

DIRECTORA DEL CENTRO

__________________________________________________________

NOMBRE                                                         FIRMA

RESULTADO DE LA VALORACION MEDICA
AREA MEDICA DE ESTANCIA INFANTIL CADI ____________________   FECHA __________________

EDAD DEL MENOR ___________________    SEXO __________________   TALLA __________________
DIAGNOSTICO: ___________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

APTO PARA LA GUARDERIA                           SI                         NO

AMERITA SUSPENSIÓN TEMPORAL              SI                         NUMERO DE DIAS ________________

AMERITA NUEVO EXAMEN                            SI                          NO

AMETITA SUSPENSION DEFINITIVA             SI
* En los casos que amerite suspensión temporal, según la lista siguiente, se requiere de valoración médica del niño, para evitar posibles focos de infectocontagiosos o para garantizar la incorporación del niño a las actividades normales del centro.
DATOS DEL MEDICO
NOMBRE: _________________________________________

CEDULA PROFESIONAL: ____________________________

FIRMA: ____________________________________________
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