RUSH CHILD DEVELOPMENTAL PROGRAM
CUESTIONARIO DE INGREASO PEDIÁTRICO

	Fecha:
	
	                                                                                      Nombre de los padres:
	

	Nombre del niño/a: 
	
	
	
	
	
	(Sr.)
	
	

	Fecha de nacimiento
	
	
	
	H
	M
	(Sra.)
	
	

	Dirección


	
	
	
	
	
	
	
	

	Condado
	
	
	
	Teléfono:
	
	
	Tel. del trabajo:

Tel. celular:
	

	Idioma/s en casa:
	
	
	
	
	
	
	
	

	Información del médico que le refirió:
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nombre del médico del niño:
	
	

	Dirección:
	
	Teléfono:

	¿Quién lo/a envió para la evaluación?
	
	Teléfono:

	 Nombre de la compañía de seguros:
	
	

	Número de identificación/grupo:
	
	

	Individuo o institución que ejerce la tutoría legal (padres/ DCFS/Otro)

       Si es DCFS, nombre del encargado/a del caso: 
	
	Teléfono:

	Sus inquietudes
	
	

	Haga una lista de problemas para los que necesita ayuda con su hijo/a:

	1. 

	2. 

	3. 

	4. 

	5. 

	¿Qué información le han dado acerca de los problemas de su hijo/a?

	

	¿Cómo cree que podemos ayudarlo/a a usted y a su hijo/a?

	

	Historial sobre el embarazo

	                                                                                                             Número                                               Fechas

	Bebés vivos
                                                                                       ___                                                  ________

	Mortinatos (bebés muertos al nacer)                                                       ___                                                  ________

	Abortos espontáneos                                                                               ___                                                  ________

	Abortos provocados                                                                                ___                                                  ________

	¿Tuvo problemas para quedar embarazada con este hijo/a?                   ___                                                  ________

	Si es así, díganos qué especialistas visitó, qué pruebas le hicieron y qué medicación le recetaron.

	Durante el embarazo, ¿sucedió algo de lo siguiente?

	¿Recibió la madre atención prenatal?             ___Sí        ___No                               ¿Cuándo comenzó? A las _____ semanas   

	Edad de la madre en el momento del parto:   _____ años

	

	Náuseas/vómitos excesivos                 
	
	                    Incompatibilidad del factor Rh                                      
	

	Edema/hinchazón                                  
	
	                    Convulsiones/crisis epilépticas                                  
	

	Toxemia/presión arterial elevada            
	
	                    Sarpullidos       
	

	Sangrado o manchado vaginal               
	
	                    Estrés emocional                                         
	

	Varicela                                        
	
	                    Infección de vejiga o de riñón                       
	

	Rubéola                                 
	
	                    Enfermedades de transmisión sexual
	

	Pérdida de peso: ¿cuánto?                 
	
	                   Fiebre: ¿qué temperatura?                                         
	

	Tabaco: ¿cuántos cigarrillos al día?      
	_
	                    Alcohol: ¿cuántas bebidas a la semana?  
	_

	Medicación:

	Otro:

	

	Parto
	

	¿Nació su hijo/a a término? ___ Sí  ___ No
	Si la respuesta es no, ¿cuándo nació? A las _____ semanas

	Parto:                         vaginal                     cesárea
	Posición del feto:             cabeza abajo         de nalgas

	Peso al nacer:     _____
	Longitud: ____

	Índice de APGAR:
	1 minuto: ____
	5 minutos: ____

	Complicaciones:
	
	

	Periodo neonatal
	

	¿Dónde nació su hijo/a?
	

	¿Cuánto tiempo pasó en el hospital? 
	Madre
	Bebé

	¿Estuvo el bebé en la unidad de Cuidado Intensivo Neonatal?
	¿Cuánto tiempo?

	Indique las complicaciones que su hijo/a presentaba antes de recibir el alta de la sala de recién nacidos o de la unidad de Cuidado Intensivo Neonatal:

	

	¿Cuál fue el diagnóstico al nacer? (Si hubo alguno)

	

	Historial médico del niño/a

	Indique si su hijo/a padeció de:

	      
	      Sí/No         Edad
	
	     Sí/No         Edad

	Resfriados frecuentes
	       ⁭    ⁭         ___
	Problemas cardiacos
	       ⁭    ⁭         ___

	Alergias/fiebre del heno
	       ⁭    ⁭         ___
	Tic nerviosos/fasciculaciones
	       ⁭    ⁭         ___

	Asma
	       ⁭    ⁭         ___
	Fiebre alta
	       ⁭    ⁭         ___

	Neumonía
	       ⁭    ⁭         ___
	Fiebre escarlata
	       ⁭    ⁭         ___

	Tos ferina
	       ⁭    ⁭         ___
	Paperas
	       ⁭    ⁭         ___

	Bronquitis
	       ⁭    ⁭         ___
	Sarampión  
	       ⁭    ⁭         ___

	Difteria
	       ⁭    ⁭         ___
	Meningitis
	       ⁭    ⁭         ___

	Cólicos
	       ⁭    ⁭         ___
	Varicela                                  
	       ⁭    ⁭         ___

	Problemas de audición
	       ⁭    ⁭         ___
	Dolor de estómago recurrente             
	       ⁭    ⁭         ___

	Quemaduras
	       ⁭    ⁭         ___
	Estreñimiento/problemas para evacuar         
	       ⁭    ⁭         ___

	Enfermedades en la piel
	       ⁭    ⁭         ___
	Problemas urinarios                           
	       ⁭    ⁭         ___

	Parálisis
	       ⁭    ⁭         ___
	Problemas de vista                             
	       ⁭    ⁭         ___

	Dolores de cabeza/mareos
	       ⁭    ⁭         ___
	Infecciones de oído/líquido en el oído                 
	       ⁭    ⁭         ___

	Pérdida de consciencia
	       ⁭    ⁭         ___
	Problemas en los pies                                
	       ⁭    ⁭         ___

	Convulsiones
	       ⁭    ⁭         ___
	Lesiones en la cabeza                                    
	       ⁭    ⁭         ___

	Anemia
	       ⁭    ⁭         ___
	Fracturas  
	       ⁭    ⁭         ___

	Marcas de nacimiento
	       ⁭    ⁭         ___
	Accidentes o caídas                           
	       ⁭    ⁭         ___

	Otros:
	
	
	

	

	Vacunas:

	¿Están al día?
	Reacciones inusuales:

	HOSPITALIZACIONES Y VISITAS A LA SALA DE EMERGENCIAS:

	Nombre del hospital
	Fecha:
	Motivo:

	
	

	

	

	MEDICACIÓN QUE ESTÁ TOMANDO SU HIJO/A:

	

	Otros especialistas que ha consultado:

	Fecha
	Tipo de evaluación
	Nombre del especialista
	Resultados

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Dieta/nutrición:  Marque con un círculo lo que le preocupa en cuanto a la dieta de su hijo/a:

	Apetito
	Forma de comer
	Alergias o intolerancia a algún alimento
	Habilidad para comer solo/a
	Peso

	Otros. Explique:

	Eliminación: Marque con un círculo lo que le preocupa:

	Estreñimiento
	Diarrea
	Control de esfínteres (sabe ir al baño solo)
	Enuresis nocturna (el niño/a moja la cama)

	Otros. Explique

	Hábitos del sueño:

	¿A qué hora se acuesta su hijo/a?

	¿A qué hora se despierta su hijo/a?

	¿Duerme el niño/a toda la noche?

	¿Vuelve a dormirse por sí solo/a?

	¿Cuánto tiempo permanece despierto/a por la noche?

	¿Ronca su hijo/a?

	¿Cuántas siestas duerme su hijo/a durante el día?                          
	¿Cuánto tiempo duran?

	¿Es su comportamiento a la hora de dormir problemático?
	Si la respuesta es sí, explique por qué:

	Otras preocupaciones relacionadas con el sueño:

	Historial de desarrollo del niño/a:

	¿A qué edad comenzó su hijo/a a hacer lo siguiente?

	Mantener la cabeza erguida                       ___________
	Balbucear                                                      ___________        

	Voltearse                                                    ___________
	Decir su primera palabra                               ___________

	Sentarse sin ningún apoyo                         ___________
	Usar combinaciones de dos palabras            ___________

	Gatear hacia delante                                  ___________
	Responder a su nombre                                 ___________

	Tratar de ponerse de pie                            ___________
	Señalar con el dedo cuando quería algo       ___________

	Caminar sin agarrarse a nada                    ___________
	Controlar los esfínteres 
(aprendió a ir al baño solo/a)                        ___________

	¿Ha perdido su hijo/a algún tipo de habilidad? 

	Comportamiento:

	¿Con qué frecuencia le dan pataletas?

	¿Cuánto duran las pataletas?

	¿Es el comportamiento de su hijo/a un problema en casa o en la escuela? Explique con detalle.

	

	¿Cuáles son las actividades favoritas de su hijo/a?

	

	¿Muestra su hijo/a agresividad?                           

	¿Habla su hijo/a de hacerse daño a él/ella mismo/a o a otros?

	¿Se comporta su hijo/a como otros niños de su edad?

	¿Disfruta su hijo/a jugando con otros niños?

	¿Tiene alguna otra preocupación sobre el comportamiento de su hijo/a?

	

	Historial educativo

	¿Fue su hijo a preescolar (preeschool)?                                                    ¿Recibió educación especial o normal?

	¿Comenzó su hijo/a la escuela tarde?                                                        ¿Tuvo su hijo/a que repetir algún año?

	¿Tiene su hijo/a un programa de enseñanza individualizada (IEP) o un plan 504?

	Envíe los informes o reportes de evaluación (de la escuela o de fuera de la escuela) y los programas de enseñanza individualizada  (IEP) de los tres últimos años cuando devuelva este cuestionario a nuestra consulta

	¿Tiene alguna cita para alguna prueba en el futuro próximo?                  ¿Dónde y qué tipo de prueba?

	¿Alguna vez le han recomendado terapia a su hijo/a (por ej. ocupacional, física, del habla, etc.)?

	Hay alguna otra información sobre el historial educativo de su hijo/a que le gustaría compartir:

	

	Antecedentes médicos familiares:

	Indique si algún miembro de la familia ha tenido problemas como retrasos cognitivos, convulsiones, sordera, problemas para leer, problemas en la escuela, trastornos mentales o emocionales, incapacidad física, problemas musculares, labio leporino, fisura palatina, pie zambo u otros.

	Familiar
	Sí
	No 
	Describir

	Padre
	
	
	

	Madre
	
	
	

	Hermanos/as
	
	
	

	Abuelo paterno
	
	
	

	Abuela paterna
	
	
	

	Bisabuelos paternos
	
	
	

	Abuelo materno
	
	
	

	Abuela materna
	
	
	

	Bisabuelos maternos
	
	
	

	Tíos/as paternos/as
	
	
	

	Tíos/as maternos/as
	
	
	

	Primos/as paternos/as
	
	
	

	Primos/as maternos/as
	
	
	

	Historial social

	Padre:
	Nombre:
	Edad:
	Fecha de nacimiento:

	
	Dirección:
	
	

	
	Estado civil:
	Salud:
	

	
	Profesión:
	Empresa:
	

	
	Cuánto tiempo:
	Años de escuela completados:
	

	
	Antecedentes étnicos:
	Blanco, no hispano
	Negro, no hispano

	
	
	Hispano
	Otro. Sea específico:

	Madre:
	Nombre:
	Edad:
	Fecha de nacimiento:

	
	Dirección:
	
	

	
	Estado civil:
	Salud:
	

	
	Profesión:
	Empresa:
	

	
	Cuánto tiempo:
	Años de escuela completados:
	

	
	Antecedentes étnicos:
	Blanco, no hispano
	Negro, no hispano

	
	
	Hispano
	Otro. Sea específico:

	Padrastro/madrastra/padres de acogida/tutores legales (marque uno con un círculo si procede)

	
	Dirección:
	
	

	
	Estado civil:
	Salud:
	

	
	Profesión:
	Empresa:
	

	
	Cuánto tiempo:
	Años de escuela completados:
	

	
	Antecedentes étnicos:
	Blanco, no hispano
	Negro, no hispano

	
	
	Hispano
	Otro. Sea específico:

	Hermanos/as:
	
	
	

	Nombres:
	Sexos
	Edades
	Problemas, en caso de que los haya

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Número de personas de al menos 18 años que viven en la vivienda familiar:                                       Menores de 18 años:

	¿Quién cuida al niño/a durante el día? (Nombre y relación)

	

	

	

	

	

	

	DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN: Con el fin de entender mejor las necesidades específicas de su hijo/a, es importante recopilar información a través de lugares o personas que han cuidado de su hijo/a. Firme el documento de autorización de divulgación de la información y proporcione el nombre y la dirección de todos los lugares donde su hijo/a ha recibido atención relacionada con esta derivación. Incluya hospitales, agencias, terapia ocupacional,  del habla, terapia de comportamiento.

	ENVÍE POR FAX O POR CORREO POSTAL:   A la atención de: Rosa Figueroa
                                                                                     1725 w Harrison St. Suite 710. Chicago, IL 60612-3244
                                                                                     Teléfono: 312-942-3034  Fax: 312-942-4168
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