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HISTORIA CLINICA
Datos Personales

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento :
Edad: Anos: Meses:
Diagndstico preexistente:

Direccion:

Nombre de la mama:

Edad:
Profesion:
Cel: Casa:
Nombre del papa:
Edad:
Profesion:
Cel: Casa:

Datos en caso de emergencia

Nombre:

Parentesco:

Teléfonos:

Segundo contacto de emergencia:
Nombre:

Parentesco:

Teléfonos:
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Situaciones de emergencia

Situacién de emergencia a la que pudiera estar expuesto el paciente durante la
terapia:

Tipo Descripcion Procedimiento de
atencién

1 Alergias

1 Enfermedad

] Reaccion a algun
medicamento

[J Trastorno

1 Situacion médica
de control

Descripcion clinica

Motivo de la consulta

Descripcion

Posible causa de la dificultad

Cuando fue detectado

Asistencia a algun tipo de apoyo
terapéutico
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Dinamica familiar

Numero de hermanos | |

Nombre Edad Escuela Grado
Escolar

Descripcion de la relacion
con su hermano (a)

Descripcion de la convivencia con su hermano (a)

Otras personas con las que convive en casa

Actividades que realizan los fines de semana:
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Circula o subraya segun corresponda

e (Existe algun cambio reciente en la dindmica familiar:

Embarazo, mudanza, luto, trabajo otro:

e Deportes que practica:

Natacidn, karate, futbol, gimnasia, basquetbol, atletismo, danza, baseball, otro:

e ¢Con qué frecuencia los practica?

Diario, una vez por semana, dos veces por semana, tres veces por semana,

otro:

e Pasatiempos:

Dibujo, arte, coleccionar, deporte, videojuegos, videos, ajedrez, robdtica,

idiomas, otro:

Situacion actual:
Marca con una X

Alimentacion

Apetito Bueno Regular Malo Forzado
Describe:

Dieta especial SI NO

Describe:

Alergia alimenticia SI NO

Describe:
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Tipo de alimentos que come

Desayuno Comida Cena

Hora: Hora: Hora:

Sueno

Nocturno Diurno

Horarios de sueno:

Marque con una X

e Lugar en el que duerme:

Cama, cuna, sillon, variable

e ¢Con quién duerme?

Solo, mama, pap3, papas, hermano, abuelo, abuela
otros:

e (Tiene alguna rutina para dormir?, describala:

e (Presenta alguna dificultad durante el suefio?
Pesadillas, suefio inquieto, orina en la cama, se despierta recurrentemente,
sonambulismo, llanto, insomnio.
Otro:
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Antecedentes heredofamiliares
Subraye

¢Algunas de las siguientes condiciones se han manifestado o siguen presentes
en la familia del paciente? De ser asi especifique cual.

Malformaciones, enfermedades crdnicas, enfermedades agudas recurrentes,
alergias, obesidad, alteracion del lenguaje, aprendizaje, dificultades
cardiovasculares, epilepsia, trastorno del desarrollo, enfermedades psiquiatricas,
retraso intelectual, autismo, hipoacusia, adicciones.

Especifique:

Antecedentes del Desarrollo

Embarazo

Semanas de gestacién

Mama sufrié abortos SI NO
Embarazo planeado SI NO
Embarazo de alto riego SI NO
Embarazo por tratamiento de | SI NO
fertilidad

Especifique:

¢Presentd enfermedades durante el embarazo? Describa:

Mencione los medicamentos tomados durante el embarazo:
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Marque con una X

¢Se presentd alguna de las condiciones siguientes?

Traumatismo

Sangrados

Problemas por ingerir alcohol o tabaco

Preclampsia

Estrés

VOmito o nauseas

Informacion adicional:

Parto
Natural, cesarea

Peso al nacer:

Talla:

Sufrimiento fetal: Si NO
APGAR:

Lloré al nacer:  Si NO

Antecedentes peri-pos natales

Ictericia Anoxia Reflujo Hemorragia
Dificultad respiratoria Transfusiones Dificultad de
deglucién

Otro:
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Lenguaje

Habilidad Edad Ejemplos

Balbuceo

Primeras palabras

Frases de dos palabras

Oraciones completas

Sigue instrucciones
simples

Sigue instrucciones
complejas

Mantiene un didlogo

Marque con una X

Las siguientes personas entienden lo que dice:

Padres hermanos amigos maestros
Desconocidos

Comportamiento lingiiistico

¢Emplea palabras extrafas o en otro idioma al hablar? Mencione un ejemplo:
SI NO

¢Comenzo a hablar y dejo de hacerlo? SI NO

De ser asi ¢A qué edad sucedi6?

Habla en tercera persona: SI NO
Presenta ecolalia (Repite lo mismo que se le dijo): st NO
Manifiesta movimientos estereotipados: Si NO

Presenta comportamientos obsesivos y/o repetitivos : si NO

Hipersensibilidades sensoriales si NO



www.lenguajeintegral.com

(auditivas, gustativas , visuales)Describa:

¢Realiza sonidos extrafos o pronuncia de manera incorrecta algunas
palabras? SI NO Describa:

4

¢Tartamudea al hablar? SI NO

Voz

Timbre: adecuado ronca nasal __ otro:
Intensidad: adecuado __ fuerte débil otro:
Tono: adecuado desplazado al agudo desplazado al
grave_______

Audicion

¢Comprende lo que se le dice?

¢Mira los labios de quien habla?

¢Se orienta bien ante el sonido?

¢Debe repetirle varias veces un
pedido o llamado?

¢Parece estar siempre distraido?

¢ Tiende a ser callado o conversador?

¢Se ha realizado audiometria?

¢Ha acudido a consultas con otorrino
laringdlogo

Donde: Cuando:

Médico: Audidlogo:




www.lenguajeintegral.com

Motricidad

Alimentacion y habitos orales

Habilidad Edad Observaciones

Alimentacion materna

Biberon

Inicié semisolidos

Inicid con solidos

Uso de vaso entrenador

Uso de cuchara, vaso, popote

Us6 chupdn

Succion dedo

Primer diente

Problemas masticacién, rechazo,
vomitos, babeo

Habilidad Edad Observaciones

Control de cabeza

Rodd por primera vez

Se quedd sentado solo

Gateo

Se paro solo

Camino solo

Control de esfinteres
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Enfermedades infantiles | Edad Enfermedades Edad
infantiles

Varicela, Roséola, Hepatitis, Respiratorias

Rubéola, Sarampion, (Adenoides, rinitis,

Viruela Sinusitis, Amigdalitis)

Anemia Intestinales

Alergias Alteraciones de piel

Convulsiones

Dolor de cabeza

Reflujo Problemas visuales
Dolor oidos Obstruccidon  tubaria,

Supuracion oidos, otitis
Cirugias:

Tratamiento y medicamentos previos o actuales:

¢Le han realizado estudios neuroldgicos? Especifique:

Juego y Socializacidn

Muestra dificultad para socializar con otros nifios: SI NO

Presenta juego simbdlico: SI NO

Su juego es mayormente solitario: Si NO

Se integra a juego de reglas y turnos: SI NO mas de 24 meses

Baja tolerancia a la frustracién: SI NO

Toma turnos: SI NO

Usa lenguaje verbal mientras juega: SI NO
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Describa brevemente cédmo juega normalmente:

Situacion Escolar

¢A qué escuela acude?

¢En qué grado se encuentra?

¢Ha repetido grado escolar?

¢Ha cambiado constantemente de centros escolares? éSi, no por qué?

¢COmo es su relacion con sus
compaferos?

¢Como describiria su rendimiento académico?

¢Presenta dificultades de conducta y/ socializacién en la escuela?

¢Requiere de la realizacidon de adecuaciones curriculares?

¢Requiere de apoyo de un monitor o sombra?

¢Cuales son sus mayores retos dentro del centro escolar?

Otros comentarios:
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Caracteristicas Individuales y relacion afectiva

Describa brevemente la personalidad de su hijo

Mencione 3 de sus fortalezas

Mencione 3 de sus areas de oportunidad

¢Considera que su hijo le presta atencidn y sigue instrucciones?

Mi hijo es:

Marcar con X

Agresivo Desobediente
Inquieto Carinoso
Timido Divertido
Berrinchudo Tranquilo

Gustos y pasatiempos del paciente:
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Color favorito:

Caricatura preferida:

Deporte preferido:

Cancion favorita:

Pasatiempo preferido:

Animal favorito:

Miedos:

Dinamica familiar

Describa brevemente la dinamica familiar habitual en: (Horarios,
actividad, personas involucradas)

Dia entre semana Fin de semana

Hago constar que lo que aqui se revela es veridico y no he omitido informacion
relevante para el tratamiento en curso. Estoy enterado que lo que aqui expuesto es
confidencial y para uso exclusivo del profesional competente:

Nombre y firma



