
	Nombre:
	Fecha de Nacimiento:                          Apodo:

	
	

	Dirección de su Casa:
	Teléfono de la Casa / Trabajo:

	Padre / Tutor:
	Nombres de Contacto de Emergencia y la Relación:

	La Firma o Consentimiento*:	
	

	Primare Idioma:
	Números de Teléfono

	
	

	Los Médicos:

	

	Médico de Atención Primaria:
	Teléfono de Emergencia:

	
	Fax:

	Médico Especialista Actual:
Especialista:
	Teléfono de Emergencia:

	
	Fax:

	Médico Especialista Actual:
Especialista:
	Teléfono de Emergencia:

	
	Fax:

	Anticipado Primare ED:
Farmacia:
	

	Centro de Cuidados Terciarios Previstos:
	

	
	

	Diagnóstico / Los Procedimientos Anteriores / Examen Físico:

1.
	

Línea de base física los hallazgos:

	
	

	
2.
	

	
	

	
3.
	
Línea de base los signos vitales:

	
	

	
4.
	

	
	

	
Sinopsis:
	

	
	
Línea de base neurológica de estado:

	
	


	
	

	
	


	En forma de                                                         Revisado                  Iniciales
fecha completa     
                                                                             Revisado                  Iniciales
Por Quien                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            


	Apellido:


 (
Emergencia Formulario de Información Para Niñ
o
s Con Necesidades Especiales
) (
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	Diagnóstico / Los Procedimientos Anteriores / Examen Físico Continuo:

Medicamentos:
	

Hallazgos significativos de referencia auxiliares (lab, x-ray, ECG):

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	
Prótesis/Aparatos/Avances Dispositivos de Tecnología:

	5.
	

	6.
	

	

	Gestión de Datos:

	Alergias: Medicamentos/Los Alimentos que Deben Evitarse:                                          y por qué:

	1.

	2.

	3.

	Procedimientos que Deben Evitarse:                                                                                  y por qué:

	1.

	2.

	3.

	

	Vacunas

	Fechas
	
	
	
	
	
	Fechas
	
	
	
	
	

	DPT
	
	
	
	
	
	Hep B
	
	
	
	
	

	OPV
	
	
	
	
	
	Varicella
	
	
	
	
	

	MMR
	
	
	
	
	
	TB status
	
	
	
	
	

	HIB
	
	
	
	
	
	Otro
	
	
	
	
	

	

	Profilaxis antibiótica:                                               Indicación::                                                   Medicamento y la Dosis:



	Problemas Comunes que Presentan/Resultados Específicos con Gestiones Sugerido

Problema                                                                   Sugieren los Estudios de Diagnóstico                       Consideraciones de Tratamiento 

	

	

	

	

	Comentarios sobre el niño, la familia, u otros problemas médicos específicos:

	

	

	Medico/Proveedor Firma:                                                                                    Escriba el Nombre:
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