Clinica Shine

A (Clinica del Centro Infantil para el Control del Children's
Y _ peso) _ of Alabama
Sh'ne Paciente Nuevo Inicial Formulario
i para Padres
Sigalas instrucciones acontinuacion paracbtener unacitaen ClinicaShine Cita:

O Asegurese de que su Médico de Atencion Primaria haya enviado por fax todos los documentos al 205-212-2735. Esto
incluye Formulario de Solicitud de Clinica Especializada, referencia de seguro (las referencias medicas de MCD deben
estar en cascada con la fecha actual de evaluacién de EPSDT), notas de la clinica, laboratorios, y tabla de crecimiento.

O Siel niflo es menor de 4 afios, solo complete las secciones 1, 3,4y 5.

U Vea el video de introduccion de la clinica en https://www.childrensal.org/weight-gestién

O Por favor, complete este formulario y envielo por correo a:  Children’s Weight Management Clinic
Por favor complete el formulario y envie por correo a: 1940 Elmer J. Bissell Road
Birmingham, AL 35243
0 No programaremos una cita hasta nuestra oficina reciba el FORMULARIO PARA PADRES jGracias!

Informacién inicial y estilo de vida (SECCION 1)

Nombre del paciente: Edad/fecha de nacimiento del paciente:
Nombre/relacion del guardian: Teléfono del guardian:
¢,Cual es un niamero permanente en el que podemos comunicarnos con usted?

Idioma principal: Correo electronico:

Sexo del paciente: 4 Masculino 0 Femenino
¢, Qué tan motivado esta la familia/el paciente? dBajo WModerado O Alto ¢Usted o su hijo/a tiene
expectativas sobre la cantidad de peso que debe perder? QS| O NO,

En caso afirmativo, cudl es la cantidad libras. ¢en qué periodo de tiempo? meses
HISTORIAL MEDICO (SECCION 3)

¢,Cual fue el peso al nacer de su hijo/a? libras onzas UDESCONOCIDO

¢ El embarazo fue a término? dSI ANO Si fue prematuro, ¢ qué tan temprano?

¢La madre era diabética durante el embarazo? ASI ANO QDESCONOCIDO
¢, Su hijo/a fue amamantado? OQSI ANO ODESCONOCIDO O¢Qué tiempo?
¢Le dio formula a su hijo? QS| ANO ODESCONOCIDO Q¢ Qué tiempo?
¢ Durante la infancia tuvo su hijo/a algan problema de alimentacion? QSI QNO UDESCONOCIDO
Describa el problema de alimentacién
¢, Su hijo tenia sobrepeso a los 2 afios? 0OSIONO ODESCONOCIDO ¢A qué edad comenzd su hijo/a a
aumentar de peso?

¢ Estan al dia las vacunas? QS| ANO ODESCONOCIDO

Describa los hitos del desarrollo (sentarse, hablar, caminar, etc.) ANORMAL ORETRASADO

¢,Su hijo/a ha sido hospitalizado alguna vez? QS| UNO, en caso afirmativo, ¢a qué edad?

¢ Por qué razén?
¢, Su hijo/a se ha sometido alguna vez a una cirugia? ASI NO, en caso afirmativo, ¢a qué edad?
¢ Por qué razén?
¢ Su hijo/a tiene algun problema médico / psiquiatrico / emocional? O SI O NO En caso afirmativo, describa

Areas de Mayor Preocupacion (marque todas las que correspondan) (SECCION 2) La familia esta mas interesada en

UTasa de Aumento de Peso QDiabetes UAsesoramiento nutricional
Qindice de Masa Corporal (IMC)Elevado UMenstruaciones irregulares OActividades Fisicas
OAntecedentes familiares (describalos a continuacion) OOvarios poliquisticos UPruebas de laboratorio
OHigado OProblemas en las Articulaciones OConsejeria

ULipidos / Colesterol QSuefio/AOS

OPresién Arterial / Hipertensién OEstado de animo (depresion, ansiedad, factores estresantes

familiares, etc.)



http://www.childrensal.org/weight-management
http://www.childrensal.org/weight-management
http://www.childrensal.org/weight-management

HISTORIAL MEDICO FAMILIAR: ¢Algin miembro de la familia tiene alguna de las siguientes condiciones de salud o
¢procedimientos médicos?
(CONTINUACION DE LA SECCION 3)

Estado de Salud Abuelos Abuelos Tia/Tio Tia/Tio
Madre Materno Paterno Materno Paterno
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Historial Social (Seccién 4)

¢, Quién vive en el hogar con su hijo/a?
¢ Su hijo/a asiste a la escuela? 4 SI O NO ¢Educado en casa? d SI d NO

¢En qué grado esta su hijo/a? ¢Le gusta la escuela a su hijo/a? a sianNo

¢, Qué calificaciones obtiene su hijo en laescuela? QAyBUOCUODYF

¢, Como se siente su hijo/a acerca de si mismo/a? Q feliz d normal O muy disgustado/a

¢El peso de su hijo/a afecta como se siente acerca de si mismo/a? O SI O NO

¢ Personas tratan a su hijo/a de manera diferente debido a su peso? LSI UNO O a veces

¢, Se burlan de su hijo debido a su peso? O SI O NO

La burla es 4 leve U moderada U grave

¢, Quién esta molestando a su hijo? O hermanos U amigos U nifios en la escuela 0 miembros de la
familia Q maestros U otros adultos

¢ Hay alguna barrera que le impida llevar a su hijo a la clinica? O trabajo U transporte U necesidades de
los hermanos U financiero

En los dltimos 12 meses, ¢le ha preocupado si su comida se agotaria antes de tener dinero para comprar
méas? 0 SI d NO

En los dltimos 12 meses, ¢ descubrid que la comida que compré simplemente no duraba y que no tenia
dinero para comprar mas? 4 SI 4 NO

Revision de sistemas (HPI) (seccion 5)

General: ¢ Su hijo/a parece tener poca energia? USI UNO ¢ Su hijo esta en buena salud?
asiaNo

Cabeza, Oidos, Ojos, Nariz, Garganta: ¢ Usa lentes? (S| O NO
¢, Su hijo tiene problemas para tragar? S| LNO ¢ Su hijo tiene dolor al tragar? QS| UNO




Revision de Sistemas (HPI) (SECCION 5) cont.

CV: ¢ Su hijo/a tiene dolor en el pecho? USI ANO

¢, Como es el dolor? Qardordconstante Qcalambres/espasmos dsordo Qapufialamiento / afilado
Qlirradiacion ¢ Como describirias el dolor en el pecho? Uno hay dolor Qduele poco 4 le duele
Qduele bastante Uduele demasiado Uduele tanto como sea posible

¢,Donde esta el dolor en el pecho? Ulado derecho Qizquierdo Qatras

¢, Se asocia el dolor con? UDescanso Uejercicio suave Q¢ su hijo

tiene hinchazon de los pies o del abdomen? QSI ANO

¢, Su hijo tiene palpitaciones cardiacas? Q0S|I QNO

¢, Su hijo tiene hipertension? S| QNO ¢, Se controla con medicamentos? QS| ONO

Respiratorio: ¢ Su hijo/a tiene problemas respiratorios o asma? S| NO

Describa la gravedad Qleve Umoderado Ugrave

¢ Su hijo tiene dificultad para respirar?ASIUNO

¢ En caso afirmativo, esta asociado con?Udescanso Uejercicio suave Wejercicio intenso

¢ Su hijo duerme sobre almohadas o en silla debido a la dificultad para respirar? QS| UNO
¢, Su hijo se sienta durante la noche debido a la dificultad para respirar? QSI QNO

¢, Su hijo ronca por la noche? QS| ONO

¢, Hay pausas o jadeos con los ronquidos? 4SI O NO

Gl: ¢Su hijo/a tiene dolor abdominal? QSI QNO

En caso afirmativo, ¢cémo es el dolor abdominal? Qarde Qconstante Ucalambres/espasmos
Qdolor sordo Qapufialamiento / afilado

¢, Como describe el dolor su hijo? Odno hay dolor 4 duele poco Qle duele Qduele bastante Qduele
demasiado Qduele tanto como sea posible

¢, Su hijo tiene problemas con las nauseas? QS| ONO

¢, Su hijo tiene problemas con la diarrea? USI ONO

¢, Su hijo esta estrefiido? ASI ONO

¢, Su hijo tiene dolor asociado con el estrefiimiento? S| ONO

Neuro: ¢ Su hijo/a tiene dolores de cabeza? US| ONO

En caso afirmativo, ¢ Adonde le duele? Qparte superior de la cabeza Ulado derecho de la cabeza
Qlado izquierdo de la cabeza QParte posterior de la cabeza

Qcuello/hombros Qcara Qojo

Describa la gravedad de los dolores de cabeza Uleve Umoderado Ugrave

MS: ¢ Su hijo/a tiene dolor/hinchazoén en las articulaciones? QSI ONO En caso afirmativo,
¢Adonde le duele?

ENDO: ¢ Tiene su hijo/a diabetes tipo 2? S| LNO ¢ Su hijo tiene DM tipo 1?7 QSIANO

Dormir: ¢A qué hora se va a dormir su hijo/a? ¢A qué hora se levanta?

¢ Es facil despertarle? ASI ONO ¢ Se duerme en la escuela? QS| ANO

¢ Su hijo tiene suefio durante el dia? USI QNO ¢ Toma siestas? USI NO ¢ Su hijo tiene su propio
espacio para dormir y colchén? 0QSI ONO

Piel: ¢ Su hijo tiene erupciones en la piel? AQSI  ONO

En caso afirmativo, ¢ cual es la ubicacion de la erupcién cutanea? Ucara / cuello dbrazos/manos
Qtronco Upliegue de la piel Qpiernas / pies ¢ Su hijo estad experimentando una vellosidad excesiva?
asi ANo

¢ Su hijo tiene lineas moradas o azules en o sobre la piel? QSI UNO




GU / Reproductivo: ¢Su hijo tiene dolor al orinar? QdSI OQNO

¢, Su hija ha tenido su primer periodo menstrual? QS| QNO En caso afirmativo, ¢a qué
edad? ¢, Cémo describirias sus periodos? Qregular dausente O no frecuentes
Qfrecuentes, mas de una vez al mes Qactualmente embarazada

¢, Cuando tuvo el dltimo periodo menstrual?

Revision de Sistemas (HPI) (SECCION 5) cont.

Enumere cualquier otro problema médico:

ACTIVIDAD/INACTIVIDAD (SECCION 6)
¢, Siente que su hijo/a es? U muy activo U algo activo U inactivo Q muy inactivo U ¢ su hijo tiene
alguna limitacion fisica, si es asi, expliquelo?

Si su hijo realiza actividades o ejercicios, califique la intensidad fisica del ejercicio de su hijo en una

escala del 1 al 10, con 1=menos activo y 10+ mas intenso, 123456789 10
En una semana regular, cuantos dias particip6 su hijo en deportes o actividades organizadas (NO
incluyendo educacion fisica escolar)? (D) 3)@)(5)

¢, Su hijo tiene televisor, computadora, tableta, o teléfono celular en su habitacion? O SI O NO
¢,Cuantas horas al dia pasa su hijo con estos dispositivos durante los dias de semana?
O <1 hora O1-2 horas A 3-4 horas 0 més de 5 horas.
¢, Cuantas horas al dia pasa su hijo con estos dispositivos durante los dias de semana?
O <1 hora A 1-2 horas. A 3-4 horas 0 mas de 5 hora

NUTRICION (SECCION 7)
¢ Como describiria el apetito de su hijo? O exigente O variable O bien O excelente
¢, Su hijo come segundas raciones? S| NO
¢,Qué tamano de porciones come su hijo? O pequefio dmediano
4 Grande
¢ Cuéntos minutos tarda su hijo en comer?
¢, Su hijo tiene antojos de dulces? QSIQ NO
¢, Come su hijo cuando esta deprimido o ansioso? O SI d NO
¢, Su hijo escabulle / esconde comida? O SI O NO
En la Ultima semana, ¢.con qué frecuencia su hijo comié algo de un restaurante de comida rapida?
006000
¢, Su hijo bebe bebidas endulzadas con azucar? O SI O NO
¢ Su hijo bebe jugos de frutas? 0OSI QO NO
¢, Su hijo come carnes bajas en grasa? USI U NO
¢, Su hijo come panes 100% integrales? USI 4 NO

¢, Qué condimentos usa su hijo con regularidad (por ejemplo, mayonesa, aderezo ranchero, salsa de
tomate, salsa BBQ)?

¢, Qué tipo de leche toma su hijo?0 Entera U 2% U chocolate 4 1% U descremada/sin grasa

Uno bebe leche
¢,Con qué tipo de aceite cocina la familia? Qcanola O maiz O oliva U vegetal U otros
¢, Qué has probado para bajar de peso?
¢, Qué funcioné?
¢, Qué no funciond?

Juntos Podemos BRILLAR!




