
Centro de Salud Escolar Dr. Joel y Carol Bower 
Cuestionario Pediátrico 

 
Nombre del niño: ___________________________________Fecha de nacimiento: _____________ 
 
Nombre de Padres o Tutores: ________________________________ No. de teléfono: __________ 
 
Parentesco con el niño: ___________________________________ Teléfono alternativo: _________ 
 
Con quién vive el niño? (Marque a todos los que califican.) 
□ Madre            □ Padre             □ Madrastra                 □ Padrastro                □Tutor  
□ Hermana(s): (edad)_______________________   □ Hermano(s): (edad) __________________________  
□ Otro(s) Adulto(s):________________________________________________________________ 
□ Otro__________________________________________________________________________ 
 
Han ocurrido cambios en su familia en el último año?: 
□ Matrimonio                       □ Separación                     □ Divorcio                       □ Pérdida de trabajo  
□ Nueva escuela   □ Nacimiento                      □ Muerte                        □ Enfermedades serias 
□ Cambio de domicilio        □ Otro: _______________________________________________ 
 
Tiene su hijo (a) algún problema de salud que le preocupe?:________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
 
Medicinas que su niño está tomando:  
Medicamento    Razón por qué lo toma   Durante cuánto tiempo lo  
            ha estado tomando? 
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________ 
 
□Sí  □ No       Su niño ha estado hospitalizado?  
                        (Cuándo y Por Qué?) __________________________________________________ 
□ Sí  □ No       Alguna vez recibió heridas serias?  (Nómbrelas, por favor) _____________________ 
□ Sí  □ No       Su niño ha tenido fracturas?  (Nómbrelas, por favor) __________________________ 
□ Sí  □ No       Ha visitado al dentista?  Fecha de la última visita _____________________________ 
□ Sí  □ No       Está su niño al corriente con sus vacunas?   Nos entregó copia?    □ Sí   □ No                                                               
□ Sí  □ No       Fuma alguién en el hogar?  
□ Sí  □ No       Usa su niño el cinturón u otro sistema de seguridad? 
□ Sí  □ No       Asiste su  niño a la escuela?  Nombre de la escuela: __________________________                                                           
□ Sí  □ No       Tiene usted alguna preocupación de cómo se porta el niño en la escuela?      
□ Sí  □ No       Tiene usted alguna preocupación sobre la relación del niño y:   □Maestros     
                  □ Compañeros de clase         
□ Sí  □ No       Tiene usted alguna preocupación sobre los hábitos alimenticios de su niño?  
 
 
 
Cuántas horas por noche duerme su niño? _____________________________________________ 



Siestas (Cuántas y por cuánto tiempo?) ________________________________________________ 
Algún problema para dormir?  ________________________________________________________ 
Qué tipo de deporte o ejercicio practica su hijo(a)?________________________________________  Cada 
cuándo?____________________________________________________________________  
 
Historia Médica 
Por favor marque si su niño(a) padece o ha padecido alguno de estos problemas de salud:  (explique):  
 
Problema Sí No Edad Problema Sí No Edad 
ADHD/ Problemas de 
aprendizaje 

   Dolores de cabeza/migranas    
Alergias    Anemia (Deficiencia de hierro en la sangre)    
Asma    neumonia    
Infecciones de vejiga/riñones    Fiebre reumática/Enfermedad del corazón    
Desordenes sanguineos    Escoliosis (espina curva)    
Cáncer    Convulsiones/Epilepsia    
Viruela    Problemas estomacales    
Diabetes    Tuberculosis/ Problemas pulmonares    
Desorden alimenticio        
Desorden emocional        
Infecciones frecuentes        
Hepatitis/ Enfermedad del higado        
 
Explique: 
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________ 
 
Historia Familiar 
Algunos problemas de salud son pasados de una generación a otra.  Alguno de sus parientes sanguineos (padres, 
abuelos, tíos, hermanos(as) padecen o fallecieron de alguno de estos problemas?  De ser así, cuál es el parentesco? 
Problema Sí No Parentesco Problema  Sí No  Parentesco 
Alergias/Asma    Alta Presión Sanguinea    
Artritis    Colesterol Elevado    
Defectos de nacimiento    Problemas en los riñones    
Desorden sanguieno/Sickle Cell 
Anemia 

   Problemas de aprendizaje    
Cáncer:    Enfermedad del higado    
Depresión     Salud mental    
Diabetes    Retraso mental    
Alcoholismo    Migrana/dDolores de cabeza    
Drogadicción    Obesidad    
Problemas 
glandulares/endocrinos 

   Convulsiones/Epilepsia    
Ataque al corazón/Infarto    Tuberculosis/Problemas 

pulmonares 
   

 
 


