Patient label

Endocrinology new patient appointment — Diabetes/high blood sugar
SPANISH

Le damos la bienvenida a las clinicas pertenecientes a la Division de Endocrinologia Pediatrica de la Universidad de Kentucky. Por
favor ayudenos a saber mas de usted completando este formulario. Si no tiene certeza de como responder alguna pregunta, déjela en

blanco y la abordaremos mas adelante. Por favor traiga este cuestionario a su primera cita.

Nombre completo del nifio(a):

Fecha de nacimiento: Edad: Sexo [] Masculino  [] Femenino

Nombre y direccion del proveedor que refirié a su hijo(a) a nuestra clinica:

Meédico primario (si es diferente al proveedor antes mencionado):

Razoén por la cual ha sido referido(a) a la Clinica de Endocrinologia:

HISTORIAL MEDICO

Alergias (Por favor mencione todas las alergias que tenga al medio ambiente, alimentos o a medicamentos):

(Queé tipo de diabetes tiene su hijo(a)? Edad en que se diagnostico:
(Alguna vez a participado en una clase de educacion sobre la diabetes?  [] Si [1 No
Si lo ha hecho, ;Cuando? (Donde? (Quién asisti6?

(Ha padecido su nifio(a) de?: [] Asma [] Varicela  [] Trauma Craneal  [] Convulsiones
(Ha estado alguna vez hospitalizado(a)? [] Si [1 No
Si es asi por favor mencione la fecha, el hospital y la razén por la cual fue ingresado(a):

(Le han hecho cirugia alguna vez? [1Si [] No
Si le han operado, por favor mencione la fecha, el hospital y la razon por la cual fue operado(a):

(Ha tenido su hijo(a) algiin problema médico adicional en el pasado? [1Si [1 No
Si es asi, por favor explique

[ Tiene sus vacunas al dia? [1Si []No [1 No estoy seguro(a)

HISTORIA DEL PARTO

Naci6 su bebé [] A Término [] Prematuro [] Después de la fecha de parto

Peso al nacer: Estatura al nacer:

(Hubo algtn problema durante el embarazo, labor de parto o el parto como tal? [] Si [] No
Si es asi, por favor explique

,Tuvo que quedarse el bebé en el hospital después del parto debido a algiin problema?

(Durante los primeros meses de vida, tuvo algiin problema con su alimentacién o su crecimiento?
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HISTORIA SOCIAL y DESARROLLO FiSICO MOTOR
(En qué grado esta su niflo(a)? (Nombre de la escuela? (Condado?
(Como es su desempefio docente?

(Cuantas veces ha faltado a la escuela durante este curso escolar?

[ Tiene usted alguna preocupacion especial o presenta problemas relacionados con la
escuela?

HISTORIA FAMILIAR
Por favor provea la siguiente informacion acerca de los familiares inmediatos de su hijo(a):

Familiar: Edad Estatura Peso Problemas importantes de salud

Hermanos:

Hermanas:

Madre:

Abuela Materna:

Abuelo Materno:

Padre:

Abuela Paterna:

Abuelo Paterno:

(Alguien en su familia padece de las siguientes enfermedades (incluyendo abuelos y tios)?
Diabetes [1 No [] Si (Parentesco)

Problemas de la Tiroides [1 No [] Si (Parentesco)

Problemas de Crecimiento  [] No [] Si (Parentesco)

Por favor mencione si algun tipo de enfermedad es comun en su familia:

(Existen algunos otros problemas hormonales en su familia (problemas con el calcio, las glandulas
paratiroideas, calculos renales, etc.)? Si es asi por favor mencionelos:

MEDICAMENTOS QUE ESTA TOMANDO
Por favor preparese para hablar con el educador de diabetes acerca de la insulina y los suministros que
necesita su hijo(a)
Medicamento: Dosis: Recetada por:




HIPOGLICEMIA (niveles bajos de aziicar)

(Usa su hijo(a) una identificacion de alerta? [] Si [1 No

[ Siempre tiene algo consigo (caramelos, dulces, etc.) en caso de que le baje el azicar?
[] Todo el tiempo [] Usualmente [] Raramente [] Nunca

(Qué sintomas padece su hijo(a) usualmente cuando le bajan los niveles de azicar?

(Ha tenido su nifio(a) convulsiones o ha perdido el conocimiento debido a un bajon de azicar?
[1Si [1No

[ Tiene Glucagon en la casa? [] Si [1 No

(Quién sabe como usarlo?

(Cuando y como usaria usted el Glucagdén?

[Aproximadamente cuantas veces ha tenido que usar el Glucagéon con su hijo(a)?

HIPERGLICEMIA (niveles altos de aziicar)

(Usted sabe qué cosa es Cetoacidosis Diabética (DKA)? []Si [] No

(Ha tenido que llevar a su hijo(a) al sala de emergencia o ha sido ingresado(a) debido a elevados niveles de
azucar en sangre o DKA?

[1Si []No Sies asi, ;cuando?

ACTIVIDADES FiSICAS

(Hace ejercicios su hijo(a) regularmente (20 minutos al dia, 3 veces por semana)? [] Si [] No
(Participa su nifio(a) en actividades extraescolares o deportivas? []Si  [] No

Si es asi, explique qué tipo de actividad, la frecuencia con que practica, y cudl es su duracion:

COMPLICACIONES

(Consume su hijo(a) tabaco (fuma)? [1Si [1 No [1 No se

Si es asi: (Cajetillas al dia? Afos que lleva fumando
(Consume su hijo(a) alcohol? [1Si [1 No [1 No se

Si es asi: (Cuanto toma? (Con qué frecuencia?

[ Visita al dentista regularmente? [1Si1 [1 No

(Padece su nifio(a) de alguna de las siguientes complicaciones? Marque todas las que tenga.

Cardiovascular: [] Hipertension (Presion alta)
[] Derrame
Ojos: [] Retinopatia Fecha del ultimo examen:

[] Glaucoma
[] Cataratas
Renal (Rifiones): [] Microalbuminuria Fecha del altimo examen de orina de 24 horas:
[] Presencia de Proteina en la Orina
[] Fallo Renal

Neuropatia: [] Tracto Digestivo  [] Problemas en los pies: [] Dolor [] Ulceras
[] Unas enterradas (Ufieros) [] Callos
VIVIENDO CON DIABETES

(Qué parte del cuidado de la diabetes realiza su hijo(a)?
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(Qué parte del cuidado de la diabetes le resultan mas dificiles a usted y a su hijo(a)?

(De qué modo interfiere la diabetes con su ritmo de vida diario?

LISTA DE CONTROL DE SINTOMAS DE ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA

El proposito de esta lista de control es ayudarnos a identificar sintomas importantes que se relacionan con el estado de
salud general y el bienestar de su hijo(a). En nuestra clinica, abordaremos los asuntos que puedan afectar el crecimiento,
la pubertad y el sistema endocrino de su hijo(a).

;PADECE SU HIJO(A) EN ESTOS MOMENTOS DE ALGUNO DE LOS SIGUIENTES PROBLEMAS?
SI | NO COMENTARIOS

Problemas visuales o en los ojos

Problemas auditivos o en los oidos

Dolores de cabeza frecuentes

Mareos o pérdida de balance frecuentes

Debilidad

Fatiga en aumento

Falta de aire

Frecuencia cardiaca rapida

Dolores de estdbmago frecuentes

Vomitos frecuentes

Diarreas frecuentes

Estrefiimiento frecuente

Presencia de sangre en la orina o heces fecales
Cambios en el apetito

Sed excesiva

Orina excesiva o aumentando en frecuencia

Orina frecuente durante la noche

Se orina en la cama

Infecciones urinarias

Pubertad temprana o tardia

Periodos irregulares

Secreciones vaginales

Dolores musculares o en las articulaciones
Salpullido, urticaria (comezdn) o moretones en la piel
Historial de fracturas dseas

Alergias a medicamentos o alimentos

Cambios en el desempeiio escolar- mejor o peor
Cambios en el estado animico o el comportamiento
Cambios en el horario del suefio

Estrés o preocupaciones recientes en la escuela o el hogar

(Cuando fue la ultima vez que su pediatra o médico de familia le hizo un chequeo general?

Firma del padre o tutor: Fecha:

Provider Signature: Date:
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