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Nombre del Niño(a): ___________________________
Fecha de Nacimiento: ___________________________
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el pERFIL DE MI HIJO(a)
I. Evaluación del Estado de Salud del Niño(a) & Archivos Médicos Portátiles

	Nombre del Niño(a):


	Apodo:

	Fecha de Nacimiento:


	# de Seguro Social:

	Idioma Hablado en la Casa:


	Fecha en la que se completó esta planilla:



	El niño(a) vive con:   [  ]Familia Biológica    [  ]Parientes Lejanos 
         [  ]Familia Adoptiva    [  ]Familia  Acogida
         [  ] Casa Hogar

	Dirección Principal:



	Ciudad
	Estado
	Código Postal
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Información de la familia y contactos de emergencia
	Nombre/Relación con niño(a)
	Teléfono de la Casa
	Teléfono del Trabajo
	Teléfono Celular

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Información del seguro medico
	Nombre del  Titular:
	# del Seguro Social del Titular:



	Nombre del Empleador del Asegurado:
	Dirección del Asegurado (si es diferente a la del niño):



	Compañía de Seguro Médico Principal:

	Dirección:
	# de la Póliza:



	
	# Telefónico:



	Compañía de Seguro Médico Secundaria:

	Dirección:
	# de la Póliza:



	
	# Telefónico:



	Otra  Compañía de Seguro Médico:

	Dirección:
	# de la Póliza:



	
	# Telefónico:




proveedor de Atención primaria
	Nombre del Pediatra:


	Teléfono:
	Fecha de la primera visita:

	Dirección:


	Ciudad/Estado
	Código Postal


Necesidades/diagnósticos para el Cuidado de salud especial del niño(a):
	Fecha del Diagnóstico
	Diagnóstico
	Medico involucrado en el Diagnóstico

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Información Sensorial y de Capacidades Más Reciente 
	Visión:

	Fecha del Último Examen:
	Por Quién:
	En Dónde:

	Resultados, si son conocidos:



	[  ] Lentes    [  ] Lentes de Contacto    [  ] Prótesis    [  ] Otro

	Auditivos:

	Fecha del Último Examen:
	Por Quién:
	En Dónde:

	Tipo de Examen/Resultados
	

	Tipo de Examen/Resultados
	

	[  ] Usa Auxiliar Auditivo    [  ] Oído derecho   [  ] Oído Izquierdo   [  ] Ambos Oídos    [  ] Implante de Cóclea 

	Movilidad/Ortopédicos:

	[  ] Aparato ortopédico para la pierna
	Tipo:
	Proveído Por:

	[  ] Silla de Ruedas
	Tipo:
	Proveído Por:

	
	Medido Por:
	Ultima fecha de medición:

	[  ] Andadera
	Tipo:
	Proveído Por:

	[  ]  Abrazadera
	Tipo:
	Proveído Por:

	Comunicación:

	[  ] Computadora

[  ] Tabla de Comunicación

[  ] Lenguaje de Señas (ASL)

[  ] Lenguaje de Señas (Inglés)
	[  ] Lee-Labios
[  ] Servicios de Interpretación 

[  ] Libro de Comunicación 

[  ] Otro: _________________________________

	Forma de movilizarse

	[  ] Camina por si solo
[  ] Camina con Andadera/Ortesis etc.

[  ] Usa la silla de ruedas con asistencia
[  ] Usa la silla de ruedas sin asistencia
	[  ] Camina con ayuda
[  ] No Camina
[  ] Manual        [  ] Motorizada
[  ] Manual        [  ] Motorizada

	Cambiar Direcciones:

	[  ] Por si solo
[  ] Giro de transferencia
[  ] Con asistencia
[  ] Ascensor de 1 o 2 personas
	[  ] Ascensor de Hoyer: ______________________________

[  ] Otro: _________________________________

	Cuidado Respiratorio:
	[  ] No se aplica a mi hijo(a)

	[  ] Oxigeno:


	Litros
	Ruta
	Fecha de Inicio

	[  ] SVN:


	Medicación
	Cantidad
	Frecuencia

	[  ] Succionando:


	Ruta
	Tamaño del Catéter 
	Frecuencia

	[  ] Traqueotomía:


	Tamaño/Marca
	Cambio de Frecuencia

	[  ] Ventilador:


	Tipo


	Ajustes: IMV
	SIMV
	Volumen

	
	
	Presión Máxima 

	PEEP
	Ritmo

	[  ] Pulse Ox:
	Tipo


	Ajustes: Alarma Baja
	Alarma Alta

	[  ] Monitor de la Apnea:
	Tipo


	Ajustes: Alta Presión del Corazón
	Baja Presión del corazón

	[  ] CPAP:
	Tipo
	Ajustes: Presión


Comentarios: __________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Información de la dieta/Alimentación

	Instrucciones para una dieta especial:
	[  ] No se aplica a mi hijo(a)

	Tipo
	Ruta 
	Cantidad/Horario
	Fecha de Inicio

	Ejemplo:

Pediasure con Fibra
	MIK-KEY
	240cc bolus 4x diariamente y 30cc de 9PM-6AM por un total de  4-5 latas diariamente
	01/01/10

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Alimentación:
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	[  ] Dieta Regular

[  ] Dieta Suave

[  ] Puré

[  ] Comidas Pequeñas
	[  ] Sin asistencia

[  ] Asistencia Parcial

[  ] Asistencia total
[  ] Bomba de alimentación
	[  ] Platos Especiales/ cubiertos

________________________

________________________

________________________



Comentarios:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Higiene:

	[  ] Sin ayuda
[  ] Ayuda total
	[  ] Ayuda Parcial

[  ] Silla de baño o equipo de la regadera 

	Habilidades de baño:

	[  ] Usa el baño por sí mismo

[  ]Usa pañales en la noche

[  ] Dependiente de los pañales
	[  ] No necesita asistencia 

[  ] Asistencia Parcial

[  ] Asistencia total



	[  ] Programa de Cateterismo intermitente

	Frecuencia
	Técnica

	[  ] Independiente
	[  ] Necesita asistencia

	[  ] Programa de chequeo intestinal


	Comentarios:




Información adicional

	Hospital/Información Legal:

	Hospital frecuentado  generalmente: 



	Directivos Avanzados
	[  ] NO
	[  ] SI, localizado en: ________________________

	 Poder notarial médico 
	[  ] NO
	[  ] SI, localizado en: ________________________

	Custodia
	[  ] NO
	[  ] SI, localizado en: ________________________

	Origen étnico del niño(a)  (marque todos los que apliquen)

	[  ] Afro-Americano
[  ] Isla del Pacifico
	[  ] Indio Americano
[  ] Hispano/No Blanco
	[  ] Asiático
[  ] Hispano
	[  ] Otro:

__________________________

	Preferencias Religiosas:

	


Información de la escuela

	La Educación de mi Hijo(a):

	Nombre de la Escuela:

	Dirección de la Escuela:

	Nombre del maestro(a):

	Enfermera de la Escuela:

	Auxiliar Especial:

	Nivel de Grado:
	Tipo de Clase:

	Servicios Especiales:
	Transporte:

	Fecha de IEP / IFSP:

	Metas: _______________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

	Preocupaciones de la Escuela:

	
____________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________


Provisiones & Equipos adicionales
	Terapias y Servicios Relacionados
	[  ] No se aplica a mi hijo(a)

	Terapia
	Frecuencia
	Proveedor
	# de Teléfono
	Fecha de Inicio

	Física
	
	
	
	

	Ocupacional
	
	
	
	

	 De lenguaje
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Contactos de Medicamentos/Equipos/Provisiones:
	[  ] No se aplica a mi hijo(a)

	Tipo
	Proveedor
	Dirección
	# de teléfono
	Fecha de Inicio 

	Farmacia 
	
	
	
	

	Farmacia
	
	
	
	

	Medicamentos Para Respirar
	
	
	
	

	Suministros Respiratorios
	
	
	
	

	Nutricional/
Enteral
	
	
	
	

	Provisiones de Diabetes
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Equipo Médico Durable (DME):
	[  ] No se aplica a mi hijo(a)

	Movilidad
	
	
	
	

	Ortopédico/AFOs
	
	
	
	

	Respiratorio
	
	
	
	

	Auxiliares para cambiar posición
	
	
	
	

	Silla de Ruedas
	
	
	
	

	Rehabilitación
	
	
	
	

	Tecnología Auxiliar
	
	
	
	


Historial Medico del niÑo(a)
	Problemas Crónicos de Salud:
	A = actual              P= pasado

	A
	P
	Problema
	Procedimiento & Localización
	Resultados

	
	
	Infecciones de Oído
	
	

	
	
	Problemas de Alimentación
	
	

	
	
	Eczema
	
	

	
	
	Problemas de los huesos/ articulación
	
	

	
	
	Asma
	
	

	
	
	Corazón
	
	

	
	
	Convulsiones
	
	

	
	
	Diabetes
	
	

	
	
	Retraso del Desarrollo
	
	

	
	
	Infección de las vías respiratorias altas
	
	

	
	
	Sobrepeso
	
	

	
	
	Bajo Peso
	
	

	
	
	Caries dentales 
	
	

	
	
	Anemia
	
	

	
	
	Células falciformes
	
	

	
	
	Control/Problemas intestinales
	
	

	
	
	Vomito  en exceso
	
	

	
	
	Problema Psicológico (tipo)
	
	

	
	
	Problema Neurológico (tipo)
	
	

	
	
	Alergias
	
	

	
	
	Falla de Crecimiento
	
	

	
	
	Otros Problemas Crónicos
	
	


Historial Médico familiar

Nombre del Niño(a): _____________________ Fecha de Nacimiento: ______ Fecha Actual:_______

Por favor, complete la siguiente tabla, incluyendo a los abuelos de su hijo(a),  al marcar la cajita apropiada. 

	Salud Familiar:
	[  ] Desconocida

	Condición
	Padre
	Madre
	Hermano(a)
1
	Hermano(a)
2
	Hermano(a)
3
	Hermano (a)
4
	Abuela

1
	Abuelo

1
	Abuela

2
	Abuelo

2

	Edad
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Artritis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cáncer
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Diabetes
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cond. del Corazón
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cond. de los pulmones
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Evento vascular cerebral
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Fumador/a
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Problemas Mentales
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Otro
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Cuidado de Salud – REcorsos de pago
	Nombre del Niño(a):



	Fecha de Nacimiento:




¿Tiene seguro médico?      SI             NO    (circule uno)

Sí es que Si – llene la siguiente información 

En el espacio facilitado, escriba el nombre de su proveedor de seguro médico e información de contacto. Si cambia de proveedor o tiene más de un proveedor, escriba  la información en los espacios disponibles contiguos. Recuerde incluir el seguro dental, de la vista y recetas en esta planilla. 
	Proveedor de Seguro
(nombre y número telefónico)
	Número de Identificación
	Nombre del Titular
	Dirección de Contacto para la factura de pago  
(revisar atrás de la tarjeta)

	Nombre:

# de Teléfono:


	
	
	

	Nombre:

# de Teléfono:


	
	
	

	Nombre:

# de Teléfono:


	
	
	

	Nombre:

# de Teléfono:


	
	
	

	Nombre:

# de Teléfono:


	
	
	


SAlud – Medicaid & medicare

¿Su hijo(a) tiene beneficios de Medicaid?      SI             NO    (circule uno)

Si es que SI – llene la siguiente información 

En el espacio facilitado, escriba la información de identificación de Medicaid y la información de contacto. 

	MEDICAID
	Número de identificación
	Número Telefónico de Medicaid 
	Dirección del contacto de Medicaid 

	
	
	
	


NOTA: Puede aplicar para Medicaid  de las siguientes maneras – escribir, llamar, o ir al departamento local de servicios sociales. 

¿Tiene su hijo(a) beneficios de Medicare?      SI             NO    (circule uno)

Si es que SI – llene la siguiente información 

En el espacio facilitado, escriba la información de identificación de Medicare y la información de contacto. 

	MEDICARE
	Número de identificación
	Número Telefónico de Medicare 
	Dirección del contacto de Medicare

	
	
	
	


¿Hay otros servicios encargados de los pagos médicos de su hijo(a)?     SI             NO    (circule uno)

Si es que SI – llene la siguiente información 

En el espacio facilitado, escriba la información de identificación y de contacto de su proveedor de salud.

	Nombre del Proveedor
	Número de Identificación
	Número Telefónico del Proveedor
	Dirección del Contacto

	
	
	
	

	
	
	
	


Información de nacimiento

	Nombre de la Madre:



	Apellido
	Primer Nombre
	Segundo

	Nombre del Padre:

	Apellido
	Primer Nombre
	Segundo

	Madre/Padre Acogido: 


	Nombres de los Hermanos (as): 

	¿Fueron Mellizos(as)?

[  ] Si          [  ] No

	Hospital (nacimiento):

	(Peso al nacer)

__________libras  __________onzas.
	Tamaño:
___________ pulgadas

	Marca del APGAR:
	Edad de gestación:
	Semanas:

	Diagnóstico:

	Médico:

	Complicaciones del Parto: _______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

	Cuidado Prenatal de la Mamá:

	____________Regular
	____________Errático
	____________Ausente

	Cuándo empezó el cuidado prenatal:

	Usaron oxígeno para él bebe después del parto:

	Tipo de sangre del niño(a):

	Nombre del Niño(a):



	Fecha de Nacimiento:


Historial de las medicinas o medicamentos
	Nombre del Paciente:
	Fecha de Nacimiento:

	Nombre de la Farmacia Local:
	Número Telefónico de la Farmacia:

	Dirección de la Farmacia Local:

	Compañía de venta por Correo:
	Número Telefónico de la Compañía:


	Nombre del medicamento
(Marca o Genérico)
	Dosis
(mg, unitos, puffs, gotas.)
	¿Cuándo la toma?
	¿Por qué la toma?
	Fecha de Inicio
	Fecha de Terminación
	Supervisión
Requerida
	Recetado por
	Efectos Secundarios/
Señales de Peligro

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Medicamentos sin receta (escoja todas las que usan los miembros de la familiar regularmente)

	[  ] Alivio para la Alergia, Anti histaminas
	[  ] Medicinas de la gripe/tos
	[  ] Laxantes
	[  ] Otra(lista abajo):

________________________
___________________________

	[  ] Antiácidos
	[  ] Pastillas Para la Dieta
	[  ]Pastillas para Dormir
	

	[  ] Aspirina/alivio para el dolor de cabeza o fiebre
	[  ] Suplementos Dietéticos
	[  ] Vitaminas, minerales
	


Exámenes/ANáLISIS importantes
	[  ] Sangre    [  ] Rayos-X    [  ] CT    [  ] MRI    [  ]Otro _______________
	Fecha Completado: _________

	Descripción:



	Médico que prescribió el examen:
	Teléfono:

	Resultados:

	 Dónde está archivado el  examen:
	Teléfono:

	Comentarios:

	[  ] Sangre    [  ] Rayos-X      [  ] CT    [  ] MRI    [  ] Otro _____________
	Fecha Completado: _________

	Descripción:



	Médico que prescribió el examen:
	Teléfono:

	Resultados:

	Dónde está archivado el  examen:
	Teléfono:

	Comentarios:

	[  ] Sangre    [  ] Rayo-X    [  ] CT    [  ] MRI    [  ] Otro _______________
	Fecha Completado: _________

	Descripción:



	Médico que prescribió el examen:
	Teléfono:

	Resultados:

	Dónde está archivado el  examen:
	Teléfono:

	Comentarios:


Equipo & provisiones
	Nombre del Equipo:


	Fecha Obtenido:



	Proveedor:
	Número de Serie:

	Descripción (modelo, tamaño, etc.):

	Información Adicional:



	Persona de Contacto:
	Teléfono:

	Fax:
	Pagina web:


	Nombre del Equipo:


	Fecha Obtenido:



	Proveedor:
	Número de Serie:

	Descripción (modelo, tamaño, etc.):

	Información Adicional:



	Persona de Contacto:
	Teléfono:

	Fax:
	Pagina web:


	Nombre del Equipo:


	Fecha Obtenido:



	Proveedor:
	Numero de Serie:

	Descripción (modelo, tamaño, etc.):

	Información Adicional:



	Persona de Contacto:
	Teléfono:

	Fax:
	Pagina web:


Servicios auxiliares de apoyo familiar
	Proveedor del servicio auxiliar: 
	_______________________________________________________________

	Información de Contacto:
	_______________________________________________________________

	Financiado Por:
	_______________________________________________________________

	Días y Horas Disponibles:
	_______________________________________________________________

	Notas:
	_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

	
	

	Proveedor del servicio auxiliar:
	_______________________________________________________________

	Información de Contacto:
	_______________________________________________________________

	Financiado Por:
	_______________________________________________________________

	Días y Horas Disponibles:
	_______________________________________________________________

	Notas:
	_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

	
	

	Proveedor del servicio auxiliar:
	_______________________________________________________________

	Información de Contacto:
	_______________________________________________________________

	Financiado Por:
	_______________________________________________________________

	Días y Horas Disponibles:
	_______________________________________________________________

	Notas:
	_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

	Proveedor del servicio auxiliar:
	

	Información de Contacto:
	_______________________________________________________________

	Financiado Por:
	_______________________________________________________________

	Días y Horas Disponibles:
	_______________________________________________________________

	Notas:
	

	
	


Archivo Dental 

	Nombre del Niño(a):



	Nombre del Dentista:



	Dirección:



	Ciudad:


	Estado:
	Código Postal:

	Número Telefónico del Dentista:


⃝ El dentista ha sido informado sobre la condición médica del niño(a) y sobre las recomendaciones de los especialistas médicos. 

Todos los niños(as) deben tener cuidado dental rutinariamente. Ese cuidado puede ser más importante cuando su hijo(a) tiene una condición o necesidad medica especial. Puede ser que necesite un dentista con habilidades especiales. Consulte con el dentista de la familia o con el especialista médico de su hijo(a) para determinar si él/ella requiere servicios dentales especializados. 

Antes que su hijo(a) sea examinado, el dentista debe tener información acerca de la condición médica o cuidado actual de su hijo(a). Cualquier precaución recomendada por el especialista medico debe ser compartida con el dentista. También es esencial que facilite al dentista una lista de los medicamentos actuales que recibe su hijo(a). 

Puede usar el espacio abajo para mantener un registro de las citas dentales de su hijo(a). 

	Fecha
	Hora
	Razón para la Visita
	Procedimientos Completados

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Proveedores de cuidado de salud
	Proveedor Medico Principal: 

	Dirección:

	Ciudad:
	Estado:
	Código Postal:

	Teléfono:


	Correo Electrónico:


	Hospital Preferido:



	Dirección:

	Ciudad:
	Estado:
	Código Postal:

	Teléfono:


	Correo Electrónico:


	Hospital de Especialidad:



	Dirección:

	Ciudad:
	Estado:
	Código Postal:

	Teléfono:


	Correo Electrónico:


	Dentista:



	Dirección:

	Ciudad:
	Estado:
	Código Postal:

	Teléfono:


	Correo Electrónico:


Proveedores del cuidado de salud (continuado)
	Farmacia:



	Dirección:


	Ciudad:
	Estado:
	Código Postal:

	Teléfono:


	Correo Electrónico:


	Especialista:
	Tipo:

	Dirección:

	Ciudad:
	Estado:
	Código Postal:

	Teléfono:


	Correo Electrónico:


	Especialista:
	Tipo:

	Dirección:

	Cuidad:
	Estado:
	Código Postal:

	Teléfono:


	Correo Electrónico:


	Especialista:
	Tipo:

	Dirección:

	Ciudad:
	Estado:
	Código Postal:

	Teléfono:


	Correo Electrónico:


Notas

�
�
�
�
�
�
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