Departamento de Radioterapia Oncoldgica de St. Joseph Hospital

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Favor de contestar cada pregunta, marcando ya sea

GENERAL

. ¢.Ha disminuido el nivel de actividad de su nifio?
. ¢Ha disminuido el apetito o el peso de su nifio?
. ¢Ha tenido su nifio problemas para dormir?

. ¢Es anormal el habla y el lenguaje de su nifio?
. ;/Ha tenido su nifio algin hueso roto?
. ¢Ha recibido radiacion su nifio antes?
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RESPIRATORIO

1. ;Tiene tos su nifio?

2. ;Tiene su nifio sibilancia o asma?

3. (Ha tenido su nifio problemas de falta de aire?

CABEZA/0]JOS/OIDOS/NARIZ/GARGANTA

1. ;Tiene su niflo problemas con la visién?
2. ;Tiene su nifio problemas de audicién?
3. ;(Tiene su nifio dolor de garganta o dolor al tragar?

CARDIOVASCULAR
1. ;Tiene su nifio dolor en el pecho?
2. ;Tiene su nifio palpitaciones
o latido irregular del coraz6n?
3. ;(Tiene su nifio un marcapasos?
4. ;Tiene su nifio alta presién?
5. ¢(Has tenido su nifio algin codgulo de sangre?
6. ;Ha tenido su nifio un accidente cerebrovascular?

HEMATOPOYETICO/ENDOCRINO

1. ;A su nino le salen moretones o sangra facilmente?
. ;/Ha tenido su nifio problemas de anemia?

. . Tiene su nifio sed excesiva?

. ¢Orina su nifio excesivamente?

. . Tiene su nifo diabetes?

. ¢ Tiene su nifo alglin problema con la tiroides?
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HISTORIAL DEL NACIMIENTO
1. ;(Nacid su nifio prematuramente?
2. ;Describa cualquier dificultad que haya tenido:
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NO

. ¢Es anormal el crecimiento y desarrollo de su nifio?

. . Tiene su nifo alguna infeccién/enfermedad infecciosa?

NO

0 “n()"
SI

SI

DERMATOLOGICO
1. ;Tiene su nifo sarpullido en la piel?
2. ;Tiene su nifio acné?

3. ;Tiene su nifio algin lunar o abultamiento preocupante?

autoinmune?

NEUROLOGICO
1. ;Ha tenido su nifio dolor de cabeza?
2. ;Ha sufrido su nifio desmayos?

4. ;Tiene su nifio lupus, esclerodermia u otra enfermedad

3. (Ha sufrido su nifio alguna lesion grave en la cabeza?

PSICOLOGICO/PSIQUIATRICO

NO

SI

1. ;Con frecuencia su nifio es desafiante o poco cooperativo?

nifilos o maestros?
3. ;Su nifno parece estar ansioso o deprimido?

GASTROINTESTINAL

1. ;Tiene su nifio problemas de diarrea?

2. ;Tiene su nino problemas de estrefiimiento?

3. ;Tiene su nifio dolor abdominal?

4. ;Tiene su nifio vomito?

5. ;Tiene su niflo enfermedad inflamatoria intestinal
o enfermedad de Crohn?

GENITOURINARIO

1. ;Tiene su nifio poco control de la vejiga?

2. ;Tiene alguna preocupacién con respecto
al desarrollo sexual de su nifio?

HISTORIAL SOCIAL

1. ;Asiste su nifio a la escuela? ;Afio escolar? _____
2. ;Esta su nifio expuesto al humo de cigarrillos?
3. ;(Le preocupa que su nifio use tabaco?

4. ;Le preocupa que su nifio use drogas ilicitas?

5. ;Le preocupa que su nifio consuma alcohol?

2. ;Tiene dificultad su nifio para llevarse bien con los demas-

NO

NO

SI

6. ;Como es el desempeiio de su nifio en la escuela?: (Marque uno)

Arriba del promedio

promedio debajo del promedio



¢;Le han hecho a su nifio alguna cirugia? Favor de indicar el tipo de cirugias y las fechas en que las hicieron.

;Ha tenido su nifio o alguien de su familia algin problema con la anestesia?

Historial familiar:
Padre: su edad, si esta vivo: si falleci6, edad que tenia al morir: causa:
;Padecia de cancer el padre o algiin familiar paterno (ej. abuelos, tia, tio)?

Madre: Su edad, si esta viva: si fallecié, edad que tenia al morir: causa:
;Padecia de cancer la madre o algtin familiar materno (ej. abuelos, tia, tio)?

¢;Cuantos hermanos tiene su nifio? ¢(Alguno de ellos padece de cancer? De ser asi, favor de indicar el tipo de cancer y la
edad que tenian cuando les diagnosticaron:

;Quienes viven en la casa con su nifio? (indique el parentesco)

Dolor:

;Tiene dolor sunino? Si No deserasi:
;Cuando empez6 a tener dolor su nifio?
;En qué parte del cuerpo tiene dolor su nifio?
Describa el dolor (ej. agudo, sordo, calambre, adolorido, ardor, etc.)
Cuando tiene el peor dolor ;qué nimero le daria al dolor de 0-107? (0 - no dolor, 10 - el dolor mas fuerte posible)
;Tomas su nifio medicamento para el dolor? Si No de ser asi, ;qué toma?
;Hay algo que le empeore el dolor? ;Qué lo mejore?

Pacientes femeninas:

;Ya empezd a tener periodos menstruales sunifia? Si No deserasi, ;a qué edad?

;Esta embarazada su nifia, o existe alguna posibilidad de que pudiera estar embarazada? Si No

En el pasado, ;Ha estado embarazada sunifia? Si No  deserasi ;Cuantos embarazos? ¢;Cuantos partos?
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Lista de Medicamentos

Favor de incluir todos los medicamentos recetados, de venta libre, vitaminas,
complementos de hierbas/nutricionales y medicamentos administrados en el
consultorio médico (por ejemplo: inyecciones, infusiones intravenosas,
guimioterapia, etc.)

Alergias (reaccion):

Nombre del Dosis Cuéantas veces lo toma al Razén

Medicamento/complemento dia (por ejemplo 1,2,
conforme lo necesite, etc.)

el 1000 West La Veta Avenue  +  Orange, CA 92868
T: (714) 734-6250

A Ministry founded by the Sisters of St. Joseph of Orange www.sjo.org/cancer
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Para proteger su privacidad, en caso que necesitemos comunicarnos durante su
tratamiento, enumere el orden de preferencia del nimero (s) al que debemos intentar
Ilamar:

Tel. #1 celular casa trabajo
Nombre y relacién con el paciente
¢Podemos dejar un mensaje? Si No
Instrucciones especiales:
Tel. #2 celular casa trabajo
Nombre y relacion con el paciente
¢Podemos dejar un mensaje? Si No
Instrucciones especiales:
Tel. #3 celular casa trabajo
Nombre y relacién con el paciente
¢Podemos dejar un mensaje? Si No
Instrucciones especiales:

Favor de escribir los nombres y los nimeros de teléfono de los médicos que le estan
atendiendo actualmente:

Meédico de cabecera ( )
Médico que le remite: ( )
Cirujano ( )
Oncologo ( )

Miembro de la familia o el representante autorizado para recibir informacion médica:

**Esta persona debera proporcionar su nombre, fecha de nacimiento y la contrasefia indicada por
usted para poder recibir cualquier tipo de informacion por teléfono debido a las leyes de
privacidad HIPPA**

Favor de proporcionar la contrasefia que desea utilizar para dar la informacién:

MAGNET

el 1000 West La Veta Avenue  «  Orange, CA 92868
T: (714) 734-6250

A Ministry founded by the Sisters of St. Joseph of Orange

WWW.Sjo.org/cancer




