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BIENVENIDO A WILMINGTON HEALTH TRUE CARE

Gracias por su confianza en Wilmington Health. Complete y envie el formularios
adjunto dos dias antes de su cita para ayudarnos a brindar la mejor atencién posible.

iIEsperamos poder servirle!

¢POR QUE ELEGIR WILMINGTON HEALTH?

En Wilmington Health, comienza con Confiar, en un lugar que lo Respeta.
Donde la atencion experta se une a un valor Inigualable. Y donde un enfoque
colaborativo y Empoderador del bienestar no solo es nuestra principal
prioridad, también es nuestra promesa para usted. Desde 1971, ningun

otro proveedor del area ha ofrecido una atencion mejor y mas asequible

gue Wilmington Health. Lo llamamos TRUE Care. Y es lo que ofrecemos a
nuestros pacientes todos los dias.
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Nuevo Formulario de Historial Médico del
Paciente Pediatrico

m WILMINGTON
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Fecha: El nombre del nifio: Apodo:
Fecha de nacimiento: Sexo: OMasculino OFemenina Identidad de género:
Médico anterior: Solicitud de transferencia de registros : OSi ONo

Fecha del ultimo examen de nifo sano:
Nombre completo de la madre/padre 1:
Nombre completo del padre/padre 2:
Nombre completo de la madrastra/padrastro 1 (si corresponde):
Nombre completo del padrastro/padrastro 2 (si corresponde):
Nombre completo del proveedor de custodia (si es diferente al anterior):
Relacion con el paciente:

Historial de nacimiento

[IMarque aqui si se desconoce debido a la adopcion

Peso al nacer: Embarazo#: Edad de la madre:

Nacio: OVaginal OCesarea O dAnticipado? OdéTarde?

Si el parto fue prematuro, ccuantas semanas antes? Si cesarea, épor queé?

¢Tuvo la madre alguna enfermedad/problema con su embarazo? OSi ONo Explique:

dTuvo el bebé algun problema inmediatamente después del nacimiento? OSi ONo

Explique:

Antes de que la madre supiera que estaba embarazada o en cualquier momento durante su embarazo:
Fuma cigarrillos (cantidad): Bebe alcohol (cantidad:

Usa drogas callejeras (tipo): Usa drogas recetadas (tipo):

dPaciente expuesto al humo de segunda mano? OSi OONo éEl paciente consume cafeina? OSi COONo
éLa alimentacion inicial fue? Oleche materna Oférmula

Historia actual y pasada

OMargue aqui si se desconoce debido a la adopcion
dToma actualmente su hijo algun medicamento? OSi OONo
Explique/Enumere:

¢Tiene su hijo alguna enfermedad grave o cronica? [OSi ONo Explique:

¢Ha tenido su hijo lesiones graves o accidentes? OSi ONo Explique:
¢Tu hijo ha tenido alguna cirugia? OSi ONo Explique:
dHa estado su hijo hospitalizado alguna vez? OSi ONo Explique:

¢Es su hijo alérgico a algun medicamento/alimento? OSi ONo Explique:

¢Su hijo ha reaccionado alguna vez a una vacuna? OSi ONo Explique:

¢Su hijo tiene o ha tenido alguna vez:
dAsma, tos recurrente, bronquitis o neumonia? OSi ONo Explique:

dAlergias nasales o eczema? OSi ONo Explique:
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dInfecciones de oido frecuentes o dolor de garganta? OSi ONo Explique:

éProblemas con los oidos o la audiciéon? OSi ONo Explique:

iProblemas con los 0jos, la vision o los dientes? OSi ONo Explique:

cDolores de cabeza frecuentes u otros problemas neurologicos? [OSi ONo Explique:

iDolor abdominal frecuente? OSi ONo Explique:

{Estrefimiento que requiere visitas al médico? OSi ONo Explique:

¢Problemas de vejiga/riiones u orinarse en la cama? OSi ONo Explique:

¢Algun problema cardiaco/soplo? OSi ONo Explique:

dAnemia o problema de sangrado? OSi ONo Explique:
éTiroides u otro problema de la glandula? OSi ONo Explique:
iDiabetes? OSi ONo Explique:
¢ADD/ADHD? OSi ONo Explique:
dProblemas de salud mental? OSi ONo Explique:
¢Uso de drogas o alcohol? OSi ONo Explique:

Informacion del Hogar
Enumere a todos los que viven en el hogar del nifio

Nombre: Relacion hacia el nifio: Fecha de Nacimiento:
Nombre: Relacion hacia el nifo: Fecha de Nacimiento:
Nombre: Relacion hacia el nifio: Fecha de Nacimiento:
Nombre: Relacion hacia el nifio: Fecha de Nacimiento:
Nombre: Relacion hacia el nifo: Fecha de Nacimiento:

Cuidado de ninos:
¢Fumadores en el hogar? 0OSi CONo éVapear? OSi ONo

Antecedentes médicos familiares
(padres, hermanos, abuelos maternos y paternos, tias/tios maternos y paternos)
OMarque aqui si se desconoce el historial familiar

¢Algin miembro de la familia ha tenido lo siguiente?:

¢Abuso de alcohol/drogas? OSi ONo éQuién? Comentarios:

¢Alergias? USi ONo éQuién? Comentarios:
cAsma? OSi ONo éQuiéen? Comentarios:
éDefectos de nacimiento? 0ISi OONo éQuien? Comentarios:
¢Trastornos de la sangre? 0ISi ONo éQuien? Comentarios:
¢Trastornos 6seos? 0ISi ONo {Quien? Comentarios:
éCancer? éTipo? USi ONo éQuién? Comentarios:
iDiabetes? OSi ONo éQuién? Comentarios:
¢Desorden endocrino? OSi ONo {Quien? Comentarios:
¢Trastornos del oido/nariz/garganta? HSi LINo ¢Quien? Comentarios:

OSi ONo éQuién? Comentarios:

dTrastornos oculares?
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iDesordenes gastrointestinales? OSi ONo éQuién? Comentarios:
¢Enfermedad del corazon? USi ONo éQuién? Comentarios:
dAlta presion sanguinea? OSi ONo ¢Quién? Comentarios:
éTrastornos inmunolégicos? OSi ONo ¢Quién? Comentarios:
¢Problemas en las articulaciones? LISi ONo ¢Quién? Comentarios:
¢Enfermedad del rifion? OSi ONo éQuién? Comentarios:
dNefropatia? LISi ONo éQuién? Comentarios:
¢Enfermedad del higado? LISi ONo éQuién? Comentarios:
cEnfermedad pulmonar? OSi ONo éQuién? Comentarios:
¢Migranas? LISi ONo éQuién? Comentarios:
cDesordenes metabdlicos? USi ONo éQuién? Comentarios:
¢Obesidad? USi ONo éQuién? Comentarios:
¢Trastorno convulsivo? OSi ONo éQuién? Comentarios:
écTrastornos de la piel? OSi ONo ¢Quién? Comentarios:

dHistorial de accidentes cerebrovasculares?

Paciente Pediatrico

asi

ONo éQuién?

Comentarios:

dTrastornos de la tiroides? OSi ONo ¢éQuién? Comentarios:
dHistoria de salud mental? OSi ONo éQuién? Comentarios:
¢Otro historial médico? OSi ONo ¢Quién? Comentarios:

Vacunas: Por favor traiga el registro de vacunas mas reciente a su cita. Wilmington Health cree
firmemente en la eficacia y seguridad de las vacunas para prevenir enfermedades graves y salvar vidas.

Informacion de la vacuna:
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HEALTH AUTORIZACION para el USO y/o
DIVULGACION deINFORMACION
MEDICA PROTEGIDA

Autorizo el uso y/o divulgaciéon de mi informacidon de salud protegida, como se establece a
continuacion. entiendo que esta autorizacidon es voluntaria. Entiendo que, si las personas u
organizaciones que autorizo a continuacion son no son proveedores de atencion médica, pueden
divulgar aun mas la informacion médica protegida y ya no puede estar protegido por las leyes
federales de privacidad de la informacién de salud. Esta autorizacidon permanecera vigente hasta
que el aviso de cambio se proporciona por escrito.

Informacién del paciente (letra de imprenta):
Nombre:

Fecha de nacimiento:

Informacién médica protegida que se usara y/o divulgara:
Autorizo a Wilmington Health a discutir informacion médica sobre mi atencidn, resultados de
pruebas, citas y/o informacién de facturacidn con alguien que no sea yo? Si 0 No O

En caso afirmativo, autorizo a Wilmington Health a divulgar mi informacion médica protegida
a los siguientes individuos, con quienes Wilmington Health puede comunicarse directamente:

NOMBRE RELACION NUMERO DE TELEFONO

Autorizo a Wilmington Health a dejar un mensaje sobre mi atencion médica en mi correo de voz.
SiOdO NoO En caso afirmativo, proporcione el numero de teléfono:
¢Autorizo a Wilmington Health a enviar recordatorios de citas por mensaje de texto? SiO NoOd
En caso afirmativo, proporcione el nimero de teléfono:

Tenga en cuenta que pueden aplicarse cargos de datos segun su operador de telefonia celular

Tenga en cuenta que pueden aplicarse cargos de datos segun su operador de telefonia celular.
Reconozco que me han informado sobre el Aviso de practicas de privacidad de Wilmington Health.
He tenido lleno oportunidad de leer y considerar el contenido del Aviso de Practicas de Privacidad
de Wilmington Health.

Firma: Fecha:

Si esta autorizacidon esta firmada por un representante personal en nombre del paciente, complete lo siguiente:
Nombre del representante personal:

Relacion con el paciente:

Revised 03/02/2022



m WILMINGTON

HEALTH AUTORIZA(}I()N PARA CONSENTIR
LA ATENCION MEDICA DEL MENOR

Imprima, complete todos los campos y firme.

AUTORIZACION PARA CONSENTIR LA ATENCION MEDICA DEL MENOR

Yo,

del condado de , Estado de

soy el padre con custodia que tiene la custodia legal de

hijo menor de edad, de edad, nacido

Autorizo a del condado de ,
Estado de , para realizar cuantos actos sean necesarios o

convenientes para prestar para el cuidado de la salud del nino menor de edad, que incluye, entre
otros, el poder (i) de proporcionar tal cuidado de la salud en cualquier hospital u otra institucion,
o el empleo de cualquier médico, dentista, enfermera u otra persona cuya servicios pueden ser
necesarios para dicha atencion médica, y (ii) dar su consentimiento y autorizar cualquier atencion
meédica, incluida la administracion de anestesia, examen de rayos X, realizacion de operaciones u
otros procedimientos por médicos, dentistas y otro personal médico, excepto la retencién o retiro
de procedimientos de soporte vital.

Este consentimiento sera efectivo a partir de la fecha en que se ejecute hasta la fecha en que lo
rescinda por escrito. Al firmar agui indico que

(i) tengo el entendimiento y la capacidad para reconocer la importancia de, para comunicar y
asignar la decision de atencién médica cubierta por este documento,

(ii) estoy completamente informado sobre la contenido del documento, vy

(iii) entiendo el alcance completo y la importancia de este otorgamiento de poderes al agente
nombrado en este documento.

Firma del padre (con custodia ) Fecha
(Se requiere testigo si se firmo en la oficina de Wilmington Health)

Firma del personal de WH como testigo Fecha
(de la firma del padre con custodia si se firmo en la oficina de salud de Wilmington)

Se requiere notario publico si se firma fuera de la oficina de Wilmington Health

ESTADO DE CONDADO DE
Enestedia de de 20 , Se presentd personalmente
ante mi el llamado , conocido por mi y conocido por

mi como la persona descrita en y quien ejecutd el instrumento anterior y esa persona reconoce
que él o ella ejecutd el mismo y haciéndome debidamente juramento, hice juramento de que las
declaraciones en el instrumento anterior son verdaderas.

, Notario Publico (SELLO OFICIAL)

Mi Comision Expira:

Revised 03/02/2022





