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Nombre del Niño(a): ___________________________
Fecha de Nacimiento: ___________________________


Calendario diario

Use este calendario para apuntar actividades diarias/atención medica en la rutina de su hijo(a):
Julio 2011
	domingo
	lunes
	martes
	miércoles
	jueves
	viernes
	sábado

	
	( [  ]   ( [  ]
	( [  ]   ( [  ]
	( [  ]   ( [  ]
	1
( [  ]   ( [  ]
	2
( [  ]   ( [  ]

	3
( [  ]   ( [  ]
	4
( [  ]   ( [  ]
	5
( [  ]   ( [  ]
	6
( [  ]   ( [  ]
	7
( [  ]   ( [  ]
	8
( [  ]   ( [  ]
	9
( [  ]   ( [  ]

	10
( [  ]   ( [  ]
	11
( [  ]   ( [  ]
	12
( [  ]   ( [  ]
	13
( [  ]   ( [  ]
	14
( [  ]   ( [  ]
	15
( [  ]   ( [  ]
	16
( [  ]   ( [  ]

	17
( [  ]   ( [  ]
	18
( [  ]   ( [  ]
	19
( [  ]   ( [  ]
	20
( [  ]   ( [  ]
	21
( [  ]   ( [  ]
	22
( [  ]   ( [  ]
	23
( [  ]   ( [  ]

	24
( [  ]   ( [  ]
	25
( [  ]   ( [  ]
	26
( [  ]   ( [  ]
	27
( [  ]   ( [  ]
	

	28

( [  ]   ( [  ]
	29

( [  ]   ( [  ]
	30

( [  ]   ( [  ]
	31

( [  ]   ( [  ]
	



agosto 2011
	domingo
	lunes
	martes
	miércoles
	jueves
	viernes
	sábado

	
	1
	2
	3
( [  ]   ( [  ]
	4
( [  ]   ( [  ]
	5
( [  ]   ( [  ]
	6
( [  ]   ( [  ]

	7
( [  ]   ( [  ]
	8
( [  ]   ( [  ]
	9
( [  ]   ( [  ]
	10
( [  ]   ( [  ]
	11
( [  ]   ( [  ]
	12
( [  ]   ( [  ]
	13
( [  ]   ( [  ]

	14
( [  ]   ( [  ]
	15
( [  ]   ( [  ]
	16
( [  ]   ( [  ]
	17
( [  ]   ( [  ]
	18
( [  ]   ( [  ]
	19
( [  ]   ( [  ]
	20

( [  ]   ( [  ]

	21

( [  ]   ( [  ]
	22
( [  ]   ( [  ]
	23
( [  ]   ( [  ]
	24
( [  ]   ( [  ]
	25
( [  ]   ( [  ]
	26
( [  ]   ( [  ]
	27
( [  ]   ( [  ]

	28
( [  ]   ( [  ]
	29
( [  ]   ( [  ]
	30
( [  ]   ( [  ]
	31

( [  ]   ( [  ]


Agosto 2010
	domingo
	lunes
	martes
	miércoles
	jueves
	viernes
	sábado

	1

( [  ]   ( [  ]
	2

( [  ]   ( [  ]
	3

( [  ]   ( [  ]
	4

( [  ]   ( [  ]
	5

( [  ]   ( [  ]
	6

( [  ]   ( [  ]
	7

( [  ]   ( [  ]

	8

( [  ]   ( [  ]
	9

( [  ]   ( [  ]
	10

( [  ]   ( [  ]
	11

( [  ]   ( [  ]
	12

( [  ]   ( [  ]
	13

( [  ]   ( [  ]
	14

( [  ]   ( [  ]

	15

( [  ]   ( [  ]
	16

( [  ]   ( [  ]
	17

( [  ]   ( [  ]
	18

( [  ]   ( [  ]
	19

( [  ]   ( [  ]
	20

( [  ]   ( [  ]
	21

( [  ]   ( [  ]

	22

( [  ]   ( [  ]
	23

( [  ]   ( [  ]
	24

( [  ]   ( [  ]
	25

( [  ]   ( [  ]
	26

( [  ]   ( [  ]
	27

( [  ]   ( [  ]
	28

( [  ]   ( [  ]

	29

( [  ]   ( [  ]
	30

( [  ]   ( [  ]
	31

( [  ]   ( [  ]
	
	
	
	



septiembre 2010

	domingo
	lunes
	martes
	miércoles
	jueves
	viernes
	sábado

	
	
	
	1

( [  ]   ( [  ]
	2

( [  ]   ( [  ]
	3

( [  ]   ( [  ]
	4

( [  ]   ( [  ]

	5

( [  ]   ( [  ]
	6

( [  ]   ( [  ]
	7

( [  ]   ( [  ]
	8

( [  ]   ( [  ]
	9

( [  ]   ( [  ]
	10

( [  ]   ( [  ]
	11

( [  ]   ( [  ]

	12

( [  ]   ( [  ]
	13

( [  ]   ( [  ]
	14

( [  ]   ( [  ]
	15

( [  ]   ( [  ]
	16

( [  ]   ( [  ]
	17

( [  ]   ( [  ]
	18

( [  ]   ( [  ]

	19

( [  ]   ( [  ]
	20

( [  ]   ( [  ]
	21

( [  ]   ( [  ]
	22

( [  ]   ( [  ]
	23

( [  ]   ( [  ]
	24

( [  ]   ( [  ]
	25

( [  ]   ( [  ]

	26

( [  ]   ( [  ]
	27

( [  ]   ( [  ]
	28

( [  ]   ( [  ]
	29

( [  ]   ( [  ]
	30

( [  ]   ( [  ]
	
	



octubre 2010

	domingo
	lunes
	martes
	miércoles
	jueves
	viernes
	sábado

	
	
	
	
	
	1
	2

	3

( [  ]   ( [  ]
	4

( [  ]   ( [  ]
	5

( [  ]   ( [  ]
	6

( [  ]   ( [  ]
	7

( [  ]   ( [  ]
	8

( [  ]   ( [  ]
	9

( [  ]   ( [  ]

	10

( [  ]   ( [  ]
	11

( [  ]   ( [  ]
	12

( [  ]   ( [  ]
	13

( [  ]   ( [  ]
	14

( [  ]   ( [  ]
	15

( [  ]   ( [  ]
	16

( [  ]   ( [  ]

	17

( [  ]   ( [  ]
	18

( [  ]   ( [  ]
	19

( [  ]   ( [  ]
	20

( [  ]   ( [  ]
	21

( [  ]   ( [  ]
	22

( [  ]   ( [  ]
	23

( [  ]   ( [  ]

	21

( [  ]   ( [  ]
	25

( [  ]   ( [  ]
	26

( [  ]   ( [  ]
	27

( [  ]   ( [  ]
	28

( [  ]   ( [  ]
	29

( [  ]   ( [  ]
	30

( [  ]   ( [  ]

	31

( [  ]   ( [  ]
	
	
	
	
	
	



noviembre 2010

	domingo
	lunes
	martes
	miércoles
	jueves
	viernes
	sábado

	
	1

( [  ]   ( [  ]
	2

( [  ]   ( [  ]
	3

( [  ]   ( [  ]
	4

( [  ]   ( [  ]
	5

( [  ]   ( [  ]
	6

( [  ]   ( [  ]

	7

( [  ]   ( [  ]
	8

( [  ]   ( [  ]
	9

( [  ]   ( [  ]
	10

( [  ]   ( [  ]
	11

( [  ]   ( [  ]
	12

( [  ]   ( [  ]
	13

( [  ]   ( [  ]

	14

( [  ]   ( [  ]
	15

( [  ]   ( [  ]
	16

( [  ]   ( [  ]
	17

( [  ]   ( [  ]
	18

( [  ]   ( [  ]
	19

( [  ]   ( [  ]
	20

( [  ]   ( [  ]

	21

( [  ]   ( [  ]
	22

( [  ]   ( [  ]
	23

( [  ]   ( [  ]
	24

( [  ]   ( [  ]
	25

( [  ]   ( [  ]
	26

( [  ]   ( [  ]
	27

( [  ]   ( [  ]

	28

( [  ]   ( [  ]
	29

( [  ]   ( [  ]
	30

( [  ]   ( [  ]
	
	
	
	



diciembre 2010

	domingo
	lunes
	martes
	miércoles
	jueves
	viernes
	sábado

	
	
	
	1

( [  ]   ( [  ]
	2

( [  ]   ( [  ]
	3

( [  ]   ( [  ]
	4

( [  ]   ( [  ]

	5

( [  ]   ( [  ]
	6

( [  ]   ( [  ]
	7

( [  ]   ( [  ]
	8

( [  ]   ( [  ]
	9

( [  ]   ( [  ]
	10

( [  ]   ( [  ]
	11

( [  ]   ( [  ]

	12

( [  ]   ( [  ]
	13

( [  ]   ( [  ]
	14

( [  ]   ( [  ]
	15

( [  ]   ( [  ]
	16

( [  ]   ( [  ]
	17

( [  ]   ( [  ]
	18

( [  ]   ( [  ]

	19

( [  ]   ( [  ]
	20

( [  ]   ( [  ]
	21

( [  ]   ( [  ]
	22

( [  ]   ( [  ]
	23

( [  ]   ( [  ]
	24

( [  ]   ( [  ]
	25

( [  ]   ( [  ]

	26

( [  ]   ( [  ]
	27

( [  ]   ( [  ]
	28

( [  ]   ( [  ]
	29

( [  ]   ( [  ]
	30

( [  ]   ( [  ]
	31

( [  ]   ( [  ]
	



enero 2011

	domingo
	lunes
	martes
	miércoles
	jueves
	viernes
	sábado

	
	
	
	
	
	
	1

	2

( [  ]   ( [  ]
	3

( [  ]   ( [  ]
	4

( [  ]   ( [  ]
	5

( [  ]   ( [  ]
	6

( [  ]   ( [  ]
	7

( [  ]   ( [  ]
	8

( [  ]   ( [  ]

	9

( [  ]   ( [  ]
	10

( [  ]   ( [  ]
	11

( [  ]   ( [  ]
	12

( [  ]   ( [  ]
	13

( [  ]   ( [  ]
	14

( [  ]   ( [  ]
	15

( [  ]   ( [  ]

	16

( [  ]   ( [  ]
	17

( [  ]   ( [  ]
	18

( [  ]   ( [  ]
	19

( [  ]   ( [  ]
	20

( [  ]   ( [  ]
	21

( [  ]   ( [  ]
	22

( [  ]   ( [  ]

	23

( [  ]   ( [  ]
	24

( [  ]   ( [  ]
	25

( [  ]   ( [  ]
	26

( [  ]   ( [  ]
	27

( [  ]   ( [  ]
	28

( [  ]   ( [  ]
	29

( [  ]   ( [  ]

	30

( [  ]   ( [  ]
	31

( [  ]   ( [  ]
	
	
	
	
	



febrero 2011

	domingo
	lunes
	martes
	miércoles
	jueves
	viernes
	sábado

	
	
	1

( [  ]   ( [  ]
	2

( [  ]   ( [  ]
	3

( [  ]   ( [  ]
	4

( [  ]   ( [  ]
	5

( [  ]   ( [  ]

	6

( [  ]   ( [  ]
	7

( [  ]   ( [  ]
	8

( [  ]   ( [  ]
	9

( [  ]   ( [  ]
	10

( [  ]   ( [  ]
	11

( [  ]   ( [  ]
	12

( [  ]   ( [  ]

	13

( [  ]   ( [  ]
	14

( [  ]   ( [  ]
	15

( [  ]   ( [  ]
	16

( [  ]   ( [  ]
	17

( [  ]   ( [  ]
	18

( [  ]   ( [  ]
	19

( [  ]   ( [  ]

	20

( [  ]   ( [  ]
	21

( [  ]   ( [  ]
	22

( [  ]   ( [  ]
	23

( [  ]   ( [  ]
	24

( [  ]   ( [  ]
	25

( [  ]   ( [  ]
	26

( [  ]   ( [  ]

	27

( [  ]   ( [  ]
	28

( [  ]   ( [  ]
	
	
	
	
	



marzo 2011

	domingo
	lunes
	martes
	miércoles
	jueves
	viernes
	sábado

	
	
	1

( [  ]   ( [  ]
	2

( [  ]   ( [  ]
	3

( [  ]   ( [  ]
	4

( [  ]   ( [  ]
	5

( [  ]   ( [  ]

	6

( [  ]   ( [  ]
	7

( [  ]   ( [  ]
	8

( [  ]   ( [  ]
	9

( [  ]   ( [  ]
	10

( [  ]   ( [  ]
	11

( [  ]   ( [  ]
	12

( [  ]   ( [  ]

	13

( [  ]   ( [  ]
	14

( [  ]   ( [  ]
	15

( [  ]   ( [  ]
	16

( [  ]   ( [  ]
	17

( [  ]   ( [  ]
	18

( [  ]   ( [  ]
	19

( [  ]   ( [  ]

	20

( [  ]   ( [  ]
	21

( [  ]   ( [  ]
	22

( [  ]   ( [  ]
	23

( [  ]   ( [  ]
	24

( [  ]   ( [  ]
	25

( [  ]   ( [  ]
	26

( [  ]   ( [  ]

	27

( [  ]   ( [  ]
	28

( [  ]   ( [  ]
	29

( [  ]   ( [  ]
	30

( [  ]   ( [  ]
	31

( [  ]   ( [  ]
	
	



Abril 2011

	domingo
	lunes
	martes
	miércoles
	jueves
	viernes
	sábado

	
	
	
	
	
	1

( [  ]   ( [  ]
	2

( [  ]   ( [  ]

	3

( [  ]   ( [  ]
	4

( [  ]   ( [  ]
	5

( [  ]   ( [  ]
	6

( [  ]   ( [  ]
	7

( [  ]   ( [  ]
	8

( [  ]   ( [  ]
	9

( [  ]   ( [  ]

	10

( [  ]   ( [  ]
	11

( [  ]   ( [  ]
	12

( [  ]   ( [  ]
	13

( [  ]   ( [  ]
	14

( [  ]   ( [  ]
	15

( [  ]   ( [  ]
	16

( [  ]   ( [  ]

	17

( [  ]   ( [  ]
	18

( [  ]   ( [  ]
	19

( [  ]   ( [  ]
	20

( [  ]   ( [  ]
	21

( [  ]   ( [  ]
	22

( [  ]   ( [  ]
	23

( [  ]   ( [  ]

	24

( [  ]   ( [  ]
	25

( [  ]   ( [  ]
	29

( [  ]   ( [  ]
	27

( [  ]   ( [  ]
	28

( [  ]   ( [  ]
	29

( [  ]   ( [  ]
	30

( [  ]   ( [  ]



Mayo 2011

	domingo
	lunes
	martes
	miércoles
	jueves
	viernes
	sábado

	1

( [  ]   ( [  ]
	2

( [  ]   ( [  ]
	3

( [  ]   ( [  ]
	4

( [  ]   ( [  ]
	5

( [  ]   ( [  ]
	6

( [  ]   ( [  ]
	7

( [  ]   ( [  ]

	8

( [  ]   ( [  ]
	9

( [  ]   ( [  ]
	10

( [  ]   ( [  ]
	11

( [  ]   ( [  ]
	12

( [  ]   ( [  ]
	13

( [  ]   ( [  ]
	14

( [  ]   ( [  ]

	15

( [  ]   ( [  ]
	16

( [  ]   ( [  ]
	17

( [  ]   ( [  ]
	18

( [  ]   ( [  ]
	19

( [  ]   ( [  ]
	20

( [  ]   ( [  ]
	21

( [  ]   ( [  ]

	22

( [  ]   ( [  ]
	23

( [  ]   ( [  ]
	24

( [  ]   ( [  ]
	25

( [  ]   ( [  ]
	26

( [  ]   ( [  ]
	27

( [  ]   ( [  ]
	28

( [  ]   ( [  ]

	29

( [  ]   ( [  ]
	30

( [  ]   ( [  ]
	31

( [  ]   ( [  ]
	
	
	
	



Junio 2011

	domingo
	lunes
	martes
	miércoles
	jueves
	viernes
	sábado

	
	
	
	1

( [  ]   ( [  ]
	2

( [  ]   ( [  ]
	3

( [  ]   ( [  ]
	4

( [  ]   ( [  ]

	5

( [  ]   ( [  ]
	6

( [  ]   ( [  ]
	7

( [  ]   ( [  ]
	8

( [  ]   ( [  ]
	9

( [  ]   ( [  ]
	10

( [  ]   ( [  ]
	11

( [  ]   ( [  ]

	12

( [  ]   ( [  ]
	13

( [  ]   ( [  ]
	14

( [  ]   ( [  ]
	15

( [  ]   ( [  ]
	16

( [  ]   ( [  ]
	17

( [  ]   ( [  ]
	18

( [  ]   ( [  ]

	19

( [  ]   ( [  ]
	20

( [  ]   ( [  ]
	21

( [  ]   ( [  ]
	22

( [  ]   ( [  ]
	23

( [  ]   ( [  ]
	24

( [  ]   ( [  ]
	25

( [  ]   ( [  ]

	26

( [  ]   ( [  ]
	27

( [  ]   ( [  ]
	28

( [  ]   ( [  ]
	29

( [  ]   ( [  ]
	30

( [  ]   ( [  ]
	
	


Historial de alergias

Las reacciones alérgicas pueden poner en riesgo la vida. Haga un buen registro de todas las reacciones. 
	Fecha
	Alergia
	Tipo de reacción

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Historial del comportamiento
*Si tiene una preocupación acerca de algún comportamiento específico de su hijo(a), favor mantener un registro para referencia cuando sea necesario. 
	Fecha & Hora
	Duración del comportamiento
	Descripción del comportamiento y mecanismo de disciplina

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


[image: image6.wmf]Historial de comunicaciÓn

Use la siguiente tabla para  registrar cualquier tipo de comunicación que usted guste. Esto le ayudará a comunicarse eficazmente.  Este historial le ayudará a documentar información con exactitud. Ejemplo: En tal fecha, a tal hora, Jane dijo esto…
Use este registro para comunicación telefónica o personal.

	Fecha/Hora
	Nombre de la persona / Organización
	Mensaje / Preocupación/ Propósito para la llamada o conversación
	Hora en que la llamada fue devuelta

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Historial de comunicaciÓn (continuado)

	Fecha/Hora
	Nombre de la persona / Organización
	Mensaje / Preocupación/ Propósito para la llamada o conversación
	Hora en que la llamada fue devuelta

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Citas con el mÉdico
Pasos para una cita médica efectiva:

	1) Escriba sus problemas/preguntas antes de ir al doctor.
2) Numere los problemas, el número 1 siendo el más importante, en formato de preguntas. 
	3) Enseñe a su proveedor medico la lista. Escriba las respectivas respuestas a sus preguntas.
4) Hable con su proveedor sobre las diferentes opciones para arreglar sus problemas o preguntas. 

	Nombre del Médico
	Fecha de la cita
	Hora de la cita
	Preguntas que realizar en la cita

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Historial DEl Equipo medico durable (DME) [image: image7.wmf]
Este es un historial sobre todo los equipos que usa su hijo(a).
Ejemplos: silla de baño, silla de ruedas, rampa, andadera terapéutica y pelota de terapia.
Incluya cualquier equipo que no sea desechable.
	Número de Serie & Fabricante
	Tipo equipo & Descripción
	Proveedor & # Teléfono

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Visitas a la sala de emergencias / hospitalizaciones

	Fecha
	Razón
	Resultado

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Historial de InmunizaciÓnes y alergias
	Inmunización
	Fecha
	Fecha 
	Fecha
	Fecha
	Reacción (sí alguna)
	Médico

	Difteria-Tétano
(DT)
	
	
	
	
	
	

	Difteria -Pertussis-Tétano (DPT)
	
	
	
	
	
	

	Tétano

	
	
	
	
	
	

	Polio (OPVIPV)


	
	
	
	
	
	

	Sarampión-Paperas-Rubéola (MMR)
	
	
	
	
	
	

	Sarampión- Rubéola (MR)


	
	
	
	
	
	

	Paperas

	
	
	
	
	
	

	Rubéola (Sarampión de 3 días)


	
	
	
	
	
	

	Influenzae Haemophilus (HIB)
	
	
	
	
	
	

	Hepatitis A


	
	
	
	
	
	

	Hepatitis B


	
	
	
	
	
	

	Varicela (Chicken Pox)


	
	
	
	
	
	

	Rotavirus

	
	
	
	
	
	

	Neumovocal (Pneumovac)
	
	
	
	
	
	

	Neumocócica Conjugado
	
	
	
	
	
	

	Influenza (Flu Shot)


	
	
	
	
	
	


	Historial de Análisis del Piel:

	Análisis
	Fecha
	Resultado
	Proveedor

	Evaluación de Recién Nacido
	
	
	

	Tuberculosis (TB)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Hoja de Organización del seguro mÉdico
Nombre del niño(a): _________________________________________________________

	Servicio:


	
	Fecha de Servicio:

	
	Seguro principal
	Seguro Secundario
	Otro seguro

	Nombre del Seguro
	
	
	

	Fecha de la entrega de pago
	
	
	

	Cantidad del pago
	
	
	

	Fecha en la que se aprobó el pago
	
	
	

	Saldo
	
	
	


	Servicio:


	
	Fecha de Servicio:

	
	Seguro principal
	Seguro Secundario
	Otro seguro

	Nombre del Seguro
	
	
	

	Fecha de la entrega de pago
	
	
	

	Cantidad del pago
	
	
	

	Fecha en la que se aprobó el pago
	
	
	

	Saldo
	
	
	


	Servicio:


	
	Fecha de Servicio:

	
	Seguro principal
	Seguro Secundario
	Otro seguro

	Nombre del Seguro
	
	
	

	Fecha de la entrega de pago
	
	
	

	Cantidad del pago
	
	
	

	Fecha en la que se aprobó el pago
	
	
	

	Saldo
	
	
	


	Servicio:


	
	Fecha de Servicio:

	
	Seguro principal
	Seguro Secundario
	Otro seguro

	Nombre del Seguro
	
	
	

	Fecha de la entrega de pago
	
	
	

	Cantidad del pago
	
	
	

	Fecha en la que se aprobó el pago
	
	
	

	Saldo
	
	
	


	Servicio:


	
	Fecha de Servicio:

	
	Seguro principal
	Seguro Secundario
	Otro seguro

	Nombre del Seguro
	
	
	

	Fecha de la entrega de pago
	
	
	

	Cantidad del pago
	
	
	

	Fecha en la que se aprobó el pago
	
	
	

	Saldo
	
	
	

	Servicio:


	
	Fecha de Servicio:

	
	Seguro principal
	Seguro Secundario
	Otro seguro

	Nombre del Seguro
	
	
	

	Fecha de la entrega de pago
	
	
	

	Cantidad del pago
	
	
	

	Fecha en la que se aprobó el pago
	
	
	

	Saldo
	
	
	

	Servicio:


	
	Fecha de Servicio:

	
	Seguro principal
	Seguro Secundario
	Otro seguro

	Nombre del Seguro
	
	
	

	Fecha de la entrega de pago
	
	
	

	Cantidad del pago
	
	
	

	Fecha en la que se aprobó el pago
	
	
	

	Saldo
	
	
	

	Servicio:


	
	Fecha de Servicio:

	
	Seguro principal
	Seguro Secundario
	Otro seguro

	Nombre del Seguro
	
	
	

	Fecha de la entrega de pago
	
	
	

	Cantidad del pago
	
	
	

	Fecha en la que se aprobó el pago
	
	
	

	Saldo
	
	
	

	Servicio:


	
	Fecha de Servicio:

	
	Seguro principal
	Seguro Secundario
	Otro seguro

	Nombre del Seguro
	
	
	

	Fecha de la entrega de pago
	
	
	

	Cantidad del pago
	
	
	

	Fecha en la que se aprobó el pago
	
	
	

	Saldo
	
	
	


análisis/ pruebas / procedimientos
	Fecha
	Examen
	Resultado
	Comentarios
	Nombre del Médico

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Archivo de las cuentas MÉDICAS
	Información sobre las facturas
	
	Información sobre la persona con quién se comunicó
	
	NOTAS

	# de Cuenta
	Proveedor
	Fecha del Servicio
	Para qué es la factura:
	
	Fecha que se hizo contacto
	Hora
	Nombre
	Titulo u ocupación de la persona
	Credenciales

(RN, Dr., ninguno)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	


Nombre del Niño: ________________________________________________          Fecha Completado: ______________________

Registro de las visitas MÉDICAS
Fecha de la Visita: ___________________
Lugar de la Visita: ___________________

1. Llene este registro cuando haya un cambio en cómo se siente y antes de ir a la cita médica. Le ayudará a expresar el motivo de su visita al médico y a recordar las recomendaciones que le provea el profesional médico. 
2. Lleve la carpeta completa (Portafolio de Asistencia Médica Individualizada – IMAPS) con usted a cada cita médica y revise este registro durante la visita.
3. En el portafolio, bajo la sección de “Historial Médico”, asegúrese de enseñar la lista de sus medicinas actuales al profesional médico. 
4. Pida al profesional médico escribir la información importante y las recomendaciones en el lugar designado abajo. 
Razón para su visita:

	Problema:
	Como se siente:
	Cuánto tiempo han durado los síntomas (fechas):
	Hay algo que los mejora o empeora:
	El médico piensa que es:
	El médico recomienda:

	
	
	
	
	
	

	Problema:
	Como se siente:
	Cuánto tiempo han durado los síntomas (fechas):
	Hay algo que los mejora o empeora:
	El médico piensa que es:
	El médico recomienda:

	
	
	
	
	
	



El dolor es:

	[image: image1.wmf]
0 – No duele
	[image: image2.wmf]
1 – Duele un poco
	[image: image3.wmf]
2 – Duele un poco más
	[image: image4.wmf]
3 – Duele muchísimo
	¿En qué parte del cuerpo está el dolor?
	________________________

	
	
	
	
	¿Ha tenido ese dolor antes?
	[  ] Si        [  ] No



Medicamentos (favor de indicar todos los medicamentos que debo tomar al salir de esta cita):

	Nombre
_______________________
	Dosis
_________________________
	Propósito de la Medicamento
__________________________________
	Hora para tomar el medicamento
____________________________


Historial de medica[image: image8.wmf]mentos
Medicación/Tratamiento

Indique cualquier medicamento o tratamiento recetado por su proveedor médico y cualquier medicamento- sin- receta que reciba su hijo(a). Registre las fechas del comienzo y al final del tratamiento. Mantener la información precisa ayudará a que su médico provea los servicios indicados para su hijo. 
	Fecha que Co-menzo
	Fecha que finalizo
	Medicamentos/Dosis/ Frecuencia/
Modo de Administración
(cómo y dónde suministrarlo)
	Recetado por
	# de Receta 

	Farmacia & # Telefónico
	# veces para surtir el medica-

mento
	Razón para Medicamento

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Historial de provisiones de consumo mensual[image: image9.wmf]
	Nombre del Niño(a): 

	Teléfono:

	Dirección:


	Médico:

	
	

	Compañía de Seguro Medico en cargo de las provisiones:



	# de la Póliza:


	# de Autorización:

	Teléfono del Seguro Medico:
	Contacto del Seguro Medico:



	Proveedor:


	Teléfono:
	Contacto:


Las provisiones de consumo mensuales son aquellas provisiones desechables que es necesario re-abastecer cada mes. Por ejemplo: catéteres, bolsas de alimentación, formula para bebes, salino, gasas, jeringas, etc. Use una hoja diferente para cada proveedor.
	Fecha
	Descripción
	Cantidad
	Fabricante
	Número de Orden 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


[image: image10.wmf] Historial de provisiones de consumo mensual (continuado)
	Fecha
	Descripción
	Cantidad
	Fabricante
	Número de Orden

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


registro de Los gastos [image: image11.png]Famly to Famy
Health Information
Certer.



Suministrados por su bolsillo
Use este registro para seguir todo su dinero  incurrido en  gastos no cubiertos por el seguro medico. Asegúrese de guardar todos los recibos para los impuestos. 
	Fecha
	Descripción del Articulo / #
	Costo
	
	Fecha
	Descripción del Articulo / #
	Costo

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


registro de Los gastos Suministrados por su bolsillo (Continuado)
	Fecha
	Descripción del Articulo / #
	Costo
	
	Fecha
	Descripción del Articulo / #
	Costo

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


recopilación de los pagos medicos
	Fecha de Servicio
	Proveedor (hospital, oficina del médico, etc.)
	Servicio (exámenes, cirugía, etc.)
	Costo
	Compañía de Seguro Medico
	Pago del seguro
	Fecha del pago
	Deuda de la familia
	Fecha del pago
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Notas
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