Borrar el formulario

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:

Completar en letra imprenta.

American Academy of Pediatrics

| A
CUESTIONARIO PREVIO A LA VISITA DE BRIGHT FUTURES tﬂ‘
VISITA MEDICA DEL NEONATO Foant

Para brindarle a usted y a su bebé la mejor atencion de salud posible, nos gustaria saber cémo estan. Responda
todas las preguntas. Muchas gracias.

¢SOBRE QUE QUIERE HABLAR HOY?

¢ Tiene alguna inquietud, pregunta o problema sobre el que quiera hablar hoy? O No O Si, describa:

CUENTENOS SOBRE SU BEBE Y SU FAMILIA.

¢ Qué es lo que mas le entusiasma o encanta del bebé?

¢ Su bebé tiene alguna necesidad especial? O No O Si, describa:

¢Hubo algiin cambio importante reciente en la vida de su familia? O No O Si, describa:

¢Algun familiar de su bebé tuvo algin problema médico nuevo desde su Ultima visita? O No O Si O No estoy seguro/a Sila
respuesta es si 0 no estoy seguro/a, describa:

¢, Su bebé vive con alguien que fuma o pasa tiempo en lugares donde se fuma o se consumen cigarrillos electronicos? O No O Si
O No estoy seguro/a

EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL BEBE

¢ Tiene inquietudes especificas acerca del desarrollo, aprendizaje o comportamiento del bebé? O No O Si, describa:

Marque cada una de las tareas que puede hacer su bebé.

O Mantenerse despierto durante un corto [ Calmarse con la voz de un adulto. [ Mover los brazos y las piernas al mismo
tiempo para alimentarse. [ Levantarse y girar la cabeza hacia un tiempo cuando se asusta.

[ Hacer un breve contacto visual con un lado brevemente cuando esté boca [ Mantener sus manos cerradas en pufio.
adulto cuando se lo sostiene en brazos. abajo.

O Llorar cuando se siente incémoda.
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NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:

Completar en letra imprenta.

VISITA MEDICA DE LA PRIMERA SEMANA (ENTRE 3 Y 5 DIAS)

EVALUACION DE RIESGOS

¢ Tiene alguna inquietud sobre como ve su bebé? ONo | OSi | O No estoy
seguro/a

RECOMENDACIONES PREVENTIVAS

¢, Como esta usted, su bebé y su familia?
LA SALUD Y EL BIENESTAR DE SU FAMILIA

Condicion de vida y seguridad alimenticia

Vision

¢Le preocupa tener una vivienda permanente? ONo |OSi
¢ Posee los elementos necesarios para cuidar de su bebé, como una cuna, un asiento de seguridad para nifios y OSi |ONo
pafiales?

¢, Su casa tiene calefaccion, agua caliente y electricidad suficientes? OSi |ONo
¢, Cuenta con un seguro de salud para usted? OSi |ONo
En los dltimos 12 meses, ¢ le preocupd quedarse sin alimentos antes de tener dinero para comprar mas? ONo |OSi
En los ultimos 12 meses, ¢ no le fue suficiente el alimento que comprd y no tuvo dinero para obtener mas? ONo |OSi
¢Necesita ayuda para encontrar servicios de asistencia comunitaria, como WIC o cupones para alimentos? ONo |OSi

Asistencia familiar

¢Busca en Internet para aprender a cuidar a su bebé? ONo |OSi
p p

CONOCER A SU BEBE

Cdémo se siente

¢Duerme cuando el bebé duerme? OSi |ONo

¢, Su pareja u otros miembros de la familia ayudan con el bebé? OSsSi |ONo

Si tiene otros hijos, ¢puede pasar tiempo con ellos? ON/IC|OSi |ONo
CUIDADOS DEL BEBE

JLe lee a su bebé? OSi |ONo

¢ Hay algun televisor, computadora, tableta o smartphone de fondo cuando el bebé se encuentra en la habitacion? ONo |OSi

¢Es capaz su bebé de despertarse completamente para alimentarse? OSi |ONo

¢ Tiene preguntas sobre como calmar a su bebé? ONo |OSi

Cuando llamar a su médico/planificaciéon de emergencia

¢, Sabe tomar la temperatura rectal del bebé? OSi |ONo
¢ Tiene una lista de nimeros de teléfono de emergencia? OSi |ONo
¢ Tiene alguna pregunta sobre como llevar a su bebé a lugares publicos? ONo |OSi

ALIMENTAR AL BEBE

Informacion general

¢Se alimenta bien su bebé? OSi |ONo
¢ Tiene alguna pregunta sobre cdmo esta creciendo su bebé? ONo |OSi
¢ Tiene problemas para hacer eructar a su bebé? OSi |ONo
¢Sabe cuando tiene hambre el bebé? OSi |ONo
¢ Sabe cuando esta lleno el bebé? OSi |ONo
¢ Tiene su bebé 5 o 6 pafiales desechables mojados (o 6-8 pafiales de tela) y 3 0 4 deposiciones al dia? OSi |ONo
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NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:

Completar en letra imprenta.

VISITA DE LA PRIMERA SEMANA (ENTRE 3 Y 5 DiAS)

ALIMENTAR AL BEBE (CONTINUACION)

Si estd amamantando, responda estas preguntas.

Amamantar, ¢es incomodo o doloroso? O No |OSi
¢, Come alimentos ricos en proteinas (como huevos, carne magra, carne de aves, pescados o frijoles) todos los OSi |ONo
dias?

¢Contindia tomando las vitaminas prenatales? OSi |ONo
¢, Toma alguna medicacion (ya sea de venta libre o con receta) o suplemento herbal? ONo |OSi
¢ Esta dando gotas de vitamina D al bebé? OSi |ONo

Si lo alimenta con leche maternizada, o le proporciona un complemento maternizado, responda estas preguntas.

¢ Utiliza leche maternizada fortificada con hierro? OSi |ONo

¢ Tiene alguna pregunta sobre como utilizar la leche maternizada, como cuéanto cuesta o coémo prepararla? ONo |OSsi

SEGURIDAD

Seguridad en el automavil y en el hogar

¢ Se encuentra el bebé sujetado de manera segura en un asiento de seguridad orientado hacia atras en el asiento OSi |ONo
trasero todas las veces que viaja en un vehiculo?

¢ Tiene algun problema con el asiento de seguridad para nifios? ONo |OSi
¢Ha comenzado a desarrollar habitos que le ayudaran a evitar que se olvide de su bebé en el auto? OSi |ONo
¢ Estéa su calentador de agua ajustado de manera que la temperatura en el grifo sea de 120 °F/49 °C o inferior? OSi |ONo

Dormir de manera segura

¢El bebé duerme boca arriba? OSi |ONo
¢ El bebé duerme en una cuna? OSi |ONo
¢El bebé duerme en su habitacion? OSi |ONo

De acuerdo con Bright Futures: Guidelines for Health Supervision
of Infants, Children, and Adolescents, 4th Edition

Para obtener mas informacion, dirijase a https://brightfutures.aap.org.

La informacion incluida en este cuestionario no deberia reemplazar la atencion médica ni el consejo de su pediatra. Puede
haber variaciones en el tratamiento recomendado por el pediatra de acuerdo con hechos o circunstancias particulares.
Cuestionario original incluido como parte de Bright Futures Tool and Resource Kit, 2nd Edition.

La American Academy of Pediatrics (AAP) no revisa ni respalda ninguna modificacion realizada en este cuestionario y en
ningun caso serd la AAP responsable de dichos cambios.

Translation of Bright Futures Previsit Questionnaire: First Week Visit (3 To 5 Days)
© 2019 American Academy of Pediatrics. Todos los derechos reservados.

American Academy of Pediatrics

DEDICATED TO THE HEALTH OF ALL CHILDREN®
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Mujeres y nifios primero

Informacion del paciente pedidtrico

Nombre del Paciente:

Alocucion:
Ciudad: Estado: Cédigo posta
Fecha de Nacimiento: / / Género :QVaron QHembra SSt(optional): /

Informacion del padre/tutor

Nombre del Padre de Familia/Guardian: Relacion
Alocucion: __ or Igual que el nifio
Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Teléfono movil Casa # Trabajo #

Correo electrdnico:

Te gustaria estar habilitado para la web? Q Si Q No Ocupacion:

Nombre del Padre de Familia/Guardian: Relacidn
Alocucidn: or Igual que el nifo
Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Teléfono movil Casa # Trabajo #

Correo electrdnico:

Te gustaria estar habilitado para la web? Q Si Q No Ocupacion:

El Estado Civil: QSoIo QCasadoQDivorciado QSeparado

Arreglos especiales de custodia que debemos tener en cuenta?QSi QNO

Si es asi, describa:

Donde reside el nino:

Hermanos:

Hermanos fecha de nacimiento:

El contacto de emergencia: Relacion:___ Teléfono




Otra informacién del paciente

Raza: QCaucasian QHispanicQ Indio Mexicano Americano Q El nativo Americano
La etnia: QHispano o Latino QMexicoamericano

Preferencia de language:Qel inglés Qel espafiol Obilingﬁe

Informacion del Seguro

Seguro primario:

Politica o identificacion de miembro # 1

Nombre del tomador del seguro:

Fecha de Nacimiento / / Grupo o cuenta #

El empleador

Direccion del empleado:

Ciudad Estado

Codigo posta Trabajo #




Mujeres y nifios primero

Informacion del paciente pediatrico

Nombre del paciente Fecha de nacimiento / /

Asignacion de Beneficios: Autorizo a Women and Children First (WCF) a presentar reclamos en nombre mio / del
paciente directamente a Medicare / Medicaid / mi compaiiia de seguros de salud privada. Esto significa que WCF
cobrard el pago por los suministros y servicios proporcionados. Entiendo que soy financieramente responsable
ante los proveedores por los cargos no pagados o por pagar. Le autorizo a divulgar cualquier informacién
necesaria a las compafiias de seguros con respecto a enfermedades y tratamiento para procesar reclamos. Esta
asignacion permanecera vigente hasta que sea revocada por mi por escrito.

Iniciales

Consentimiento para Tratamiento: Doy mi consentimiento para que WCF administre tratamientos, pruebas y
/ o pruebas de diagndstico para tratar a mi/ el paciente / ilinesson de forma ambulatoria. Reconozco que no hay
garantia en cuanto al resultado de cualquier tratamiento que yo / el paciente reciba. De conformidad con la ley
estatal, si otra persona se expone accidentalmente a la sangre o los fluidos corporales de mi paciente / paciente
(BBF; por sus siglas en inglés) o si un procedimiento médico o quirurgico podria exponer a otra persona a la BBF
de mi paciente / a, WCF puede hacer que dicha BBF sea analizada en humanos. infeccién por inmunodeficiencia
(VIH / SIDA) a expensas de WCF.

Yo / nosotros, siendo los padres del menor mencionado anteriormente, autorizo a los médicos de WCF a examinar
/ tratar a mi dependiente. Entiendo que soy financieramente responsable por todos los cargos incurridos por el
mismo

Iniciales

Receta electronica: Entiendo que WCF utiliza tecnologia de prescripcion electrénica. Esta tecnologia opera el
Intercambio de informacién de salud de farmacia, que facilita la transmision electrénica de informacién de
prescripcion entre proveedores y farmacéuticos. Esta tecnologia también proporciona datos de prescripcidn de
cualquier medicamento, conocido como historial de medicamentos, que se me recetaron a mi / al paciente.

Iniciales

Comunicaciones: Al proporcionar informacién de contacto, autorizo a WCF, sus cesionarios y agentes de cobro
de terceros a utilizar la informacién de contacto que he proporcionado para comunicarse conmigo y hacer
llamadas a mi teléfono de casa / celular / laboral; dejar mensajes de voz, texto o correo electrénico; y use
mensajes pregrabados / artificiales / de voz y / o dispositivos de marcacion automdtica en relacién con cualquier
comunicaciéon que me envie. INICIALES

¢Cudl es su niumero de contacto preferido?




Si No, En'caso afirmativo, ¢ cudl es el numero de teléfono del nifio?

Sg‘jorre onde: ¢autoriza a WCF a enviar recordatorios de citas tanto para usted como para su hijo?

Iniciales __
PARTICIPACION DE OTROS EN EL CUIDADO QSi QNO En caso afirmativo;
Autorizo a WCF a analizar la atencion y las necesidades médicas de mi / el paciente con las siguientes personas

PARTICIPACION DE OTROS EN EL CUIDADO QSiQNo En caso afirmativo;

Nombre Relacién Numero de Teléfono

NO deseo agregar contacto adicional para discutir las necesidades de mi/ el paciente.

Iniciales

Politica financiera del paciente: He leido y entiendo completamente la politica financiera establecida para
WCF y estoy de acuerdo con los términos de la politica financiera. También entiendo que los términos de esta
politica pueden ser modificados por WCF en cualquier momento, sin notificacion previa del padre / tutor legal /
garante del paciente.

Inciales:

Aviso de practicas de privacidad: He revisado el Aviso de practicas de privacidad de esta oficina, que explica
cdmo se usara y cerrara mi informacion médica. Entiendo que tengo derecho a una copia de este documento.

Iniciales:

Escriba el nombre del padre o tutor del paciente

Firma del padre o tutor del paciente Fecha
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