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State of New Jersey

DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES

Division of Child Protection and Permanency
ANTECEDENTES MÉDICOS FAMILIARES

	--------------------------------------------------------------------------------------------------
NOMBRE DEL NIÑO

--------------------------------------------------------------------------------------------------
NOMBRE Y CARGO DE LA PERSONA QUE COMPLETA EL FORMULARIO


	--------------------------------------------------------------------------------------------------------
NÚMERO DE ID DEL CASO
--------------------------------------------------------------------------------------------------------
FECHA


SECCIÓN I.     MADRE BIOLÓGICA
Indique marcando la casilla correspondiente si la madre biológica o cualquiera de sus familiares ha padecido o padece actualmente alguna de las enfermedades enumeradas abajo. Especifique el parentesco del familiar con la MADRE (por ej. padres, abuelos, hermanos, tía, tío, primos, etc.). Para cualquier afección marcada con SÍ, brinde información específica acerca de la enfermedad y/o el curso del tratamiento en la columna marcada INFORMACIÓN ADICIONAL. Asimismo esta columna puede usarse para discutir enfermedades no enumeradas abajo. 
PARTE A         ANTECEDENTES MÉDICOS.......AFECCIONES......DOLENCIAS.....ENFERMEDADES

            ENFERMEDAD
         

MADRE

FAMILIAR

	ARTRITIS
	SÍ
	  NO
	DESC.    
	Parentesco con la 

Madre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Reumatoide
	
	
	
	
	

	Osteo
	
	
	
	
	

	Juvenil
	
	
	
	
	

	DEFECTOS CONGÉNITOS
	SÍ
	NO 
	DESC.
	Parentesco con la Madre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Paladar hendido
	
	
	
	
	

	Labio leporino
	
	
	
	
	

	Defecto cardiaco congénito
	
	
	
	
	

	Síndrome alcohólico fetal 
	
	
	
	
	

	Exposición fetal a fármacos
	
	
	
	
	

	Hidrocefalia
	
	
	
	
	

	Microcefalia
	
	
	
	
	

	Espina Bífida
	
	
	
	
	

	PROBLEMAS SANGUÍNEOS
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con la Madre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Anemia
	
	
	
	
	

	Anemia de Cooley (Talasemia)
	
	
	
	
	

	Hemofilia
	
	
	
	
	

	Leucemia
	
	
	
	
	

	Enfermedad de Addison
	
	
	
	
	

	Rasgos de drepanocitosis
	
	
	
	
	

	Anemia drepanocítica
	
	
	
	
	

	Hepatitis
	
	
	
	
	



ENFERMEDAD
MADRE
FAMILIAR
	       CÁNCER

	 SÍ
	 NO
	DESC. 
	Parentesco con la Madre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Mama
	
	
	
	
	

	Cervical
	
	
	
	
	

	Uterino
	
	
	
	
	

	Ovárico
	
	
	
	
	

	Enfermedad de Hodgkin
	
	
	
	
	

	Óseo
	
	
	
	
	

	Próstata
	
	
	
	
	

	Pulmón
	
	
	
	
	

	Melanoma (Piel)
	
	
	
	
	

	Estómago
	
	
	
	
	

	Hígado
	
	
	
	
	

	Tumores malignos 
	
	
	
	
	

	Tumores benignos
	
	
	
	
	

	ENFERMEDADES CARDIACAS
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con la Madre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Arteriosclerosis
	
	
	
	
	

	Presión arterial alta
	
	
	
	
	

	Hipertensión
	
	
	
	
	

	Soplo 
	
	
	
	
	

	Prolapso de la válvula mitral 
	
	
	
	
	

	Angina
	
	
	
	
	

	Derrame cerebral
	
	
	
	
	

	Ataque cardiaco
	
	
	
	
	

	    ANORMALIDADES CROMOSÓMICAS 
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con la Madre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Síndrome de Down
	
	
	
	
	

	Síndrome de Turner
	
	
	
	
	

	ENFERMEDADES DENTALES 
	SÍ
	 NO   
	DESC.
	Parentesco con la Madre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Enfermedad periodóntica
	
	
	
	
	

	Gingivitis
	
	
	
	
	

	Sobremordida
	
	
	
	
	

	Prognatismo mandibular
	
	
	
	
	

	Dentaduras postizas
	
	
	
	
	

	Caries múltiples
	
	
	
	
	

	  DIFICULTADES EDUCATIVAS                      
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con la Madre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Retraso mental 
	
	
	
	
	

	Trastorno de déficit de atención
	
	
	
	
	

	Hiperactividad
	
	
	
	
	

	Trastorno auditivo (especifique)
	
	
	
	
	

	Problemas del habla (especifique)
	
	
	
	
	

	Trastorno de aprendizaje (especifique)
	
	
	
	
	

	Dislexia
	
	
	
	
	

	Perturbación emocional
	
	
	
	
	

	 SALUD MENTAL
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con la Madre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Depresión
	
	
	
	
	

	Autismo
	
	
	
	
	

	Enfermedad de Alzheimer
	
	
	
	
	


       ENFERMEDAD
MADRE
FAMILIAR
	Ideas suicidas
	
	
	
	
	

	Psicosis
	
	
	
	
	

	Esquizofrenia
	
	
	
	
	

	Maníaco depresivo
	
	
	
	
	

	Anorexia
	
	
	
	
	

	Bulimia
	
	
	
	
	

	ENFERMEDADES MUSCULOESQUELÉTICAS
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con la Madre - Especifique
	   INFORMACIÓN ADICIONAL

	Parálisis cerebral 
	
	
	
	
	

	Pie varo
	
	
	
	
	

	Escoliosis
	
	
	
	
	

	Disco herniado
	
	
	
	
	

	Nervio pinzado
	
	
	
	
	

	ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con la Madre - Especifique
	  INFORMACIÓN ADICIONAL

	Esclerosis lateral amiotrófica (ALS o Enfermedad de Lou Gehrig)
	
	
	
	
	

	Enfermedad de Huntington
	
	
	
	
	

	Esclerosis múltiple
	
	
	
	
	

	Neurofibromatosis
	
	
	
	
	

	Enfermedad de Parkinson
	
	
	
	
	

	Enfermedad de Tay-Sachs
	
	
	
	
	

	Distrofia muscular 
	
	
	
	
	

	ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con la Madre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Asma
	
	
	
	
	

	Enfisema
	
	
	
	
	

	Fibrosis quística
	
	
	
	
	

	Alergias/ Fiebre de heno
	
	
	
	
	

	Alergias alimenticias
	
	
	
	
	

	Alergias a medicamentos
	
	
	
	
	

	Enfermedad reactiva de las vías aéreas
	
	
	
	
	

	Tuberculosis
	
	
	
	
	

	ENFERMEDADES DE TRANSMISIÓN SEXUAL
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con la Madre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Gonorrea
	
	
	
	
	

	Clamidia
	
	
	
	
	

	Sífilis
	
	
	
	
	

	VIH +
	
	
	
	
	

	Herpes
	
	
	
	
	

	Enfermedad inflamatoria pélvica
	
	
	
	
	

	ANORMALIDADES ESQUELÉTICAS
	SÍ
	NO
	DESC.
	Parentesco con la

Madre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Enanismo
	
	
	
	
	

	Joroba
	
	
	
	
	

	Fragilidad ósea
	
	
	
	
	

	Osteoporosis
	
	
	
	
	

	Órganos o características de malformación (especifique)
	
	
	
	
	

	Parálisis
	
	
	
	
	

	Dígitos anormales (especifique)
	
	
	
	
	


     ENFERMEDAD
MADRE
FAMILIAR
	ENFERMEDADES DE LA PIEL
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con la Madre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Soriasis
	
	
	
	
	

	Eczema
	
	
	
	
	

	Seborrea
	
	
	
	
	

	ENFERMEDADES  DE LA VISTA
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con la Madre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Ceguera
	
	
	
	
	

	Retinitis pigmentaria
	
	
	
	
	

	Glaucoma
	
	
	
	
	

	Miopía
	
	
	
	
	

	Hipermetropía
	
	
	
	
	

	Daltonismo
	
	
	
	
	

	Estrabismo
	
	
	
	
	

	Ambliopía
	
	
	
	
	

	Cataratas
	
	
	
	
	

	Astigmatismo
	
	
	
	
	

	OTRAS ENFERMEDADES  
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con la Madre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Epilepsia/ Convulsiones
	
	
	
	
	

	Síndrome de Tourette
	
	
	
	
	

	Enfermedad de Crohn
	
	
	
	
	

	Enfermedad de Lyme 
	
	
	
	
	

	Hepatitis (especifique)
	
	
	
	
	

	Enfermedad/ trastorno tiroideo
	
	
	
	
	

	Cirrosis
	
	
	
	
	

	Diabetes
	
	
	
	
	

	Cálculos renales
	
	
	
	
	

	Endometriosis
	
	
	
	
	

	Cálculos vesicales
	
	
	
	
	

	Lupus
	
	
	
	
	

	Enfermedad renal
	
	
	
	
	

	Trastorno hepático
	
	
	
	
	

	TEMAS DE SALUD GENERAL 
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con la Madre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Hipoglucemia
	
	
	
	
	

	Colesterol alto
	
	
	
	
	

	Obesidad
	
	
	
	
	

	Malnutrición
	
	
	
	
	

	Nacimientos múltiples
	
	
	
	
	

	Bebés prematuros
	
	
	
	
	

	Síndrome de muerte súbita del infante
	
	
	
	
	

	Monitor de apnea
	
	
	
	
	


	ANOTE OTRAS ENFERMEDADES NO ENUMERADAS ARRIBA QUE LA MADRE CONOZCA DE SUS PROPIOS ANTECEDENTES MÉDICOS O DE SUS FAMILIARES: 

	


	SÍRVASE BRINDAR LA SIGUIENTE INFORMACIÓN DESCRIPTIVA ACERCA DE LA MADRE BIOLÓGICA: 

	Mano dominante:                   Derecha                     Izquierda

Estatura:                     Peso:                   Estructura corporal:  _________________________________

Características distintivas:  __________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

Enfermedades de la niñez:  ___________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Accidentes/hospitalizaciones/lesiones (naturaleza del evento y fecha):  ____________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________



PARTE B
MEDICAMENTOS Y FÁRMACOS RECIBIDOS POR LA MADRE DURANTE LA GESTACIÓN DEL NIÑO Y 5 AÑOS ANTES DEL NACIMIENTO DEL MISMO
	 SUBSTANCIA
	SÍ
	NO
	DESC.
	FRECUENCIA
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Alcohol
	
	
	
	
	

	Anfetaminas (especifique)
	
	
	
	
	

	Barbitúricos (especifique)
	
	
	
	
	

	Cocaína/ Cocaína Crack 
	
	
	
	
	

	Heroína
	
	
	
	
	

	Tabaco
	
	
	
	
	

	Cortisona
	
	
	
	
	

	Esteroides
	
	
	
	
	

	Hormonas (especifique)
	
	
	
	
	

	LSD
	
	
	
	
	

	Marihuana
	
	
	
	
	

	Píldoras para dormir
	
	
	
	
	

	Píldoras para adelgazar
	
	
	
	
	

	Tranquilizantes (especifique)
	
	
	
	
	

	Medicamentos para la fertilidad  (especifique)
	
	
	
	
	

	Medicamento (s) recibidos para cualquier enfermedad listada en la Parte A.  Especifique la enfermedad y el tipo de medicamento.


	

	Especifique los medicamentos sin receta tomados, como analgésicos, antihistamínicos, etc.


	


SI ES UNA NIÑA, COMPLETE LAS SIGUIENTES TABLAS:

	ANTECEDENTES GINECOLÓGICOS MATERNOS

	
	ESPECIFIQUE

	¿Edad de la menarca?


	

	Edad de la menopausia (de la madre o familiares)


	

	Anticonceptivos usados 


	

	Medicamentos usados para la fertilidad 


	

	Problemas menstruales


	

	Número de abortos médicos


	

	Número de embarazos


	


	ENFERMEDAD
	Sí
	NO

	Cesárea


	(Especifique el No.)
	

	Quistes y fibromas de mama


	
	

	Endometriosis


	
	

	Abortos espontáneos


	(Especifique el No.)
	

	Muerte fetal


	(Especifique el No.)
	

	Toxemia


	
	

	Fibromas uterinos


	
	


State of New Jersey

DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES

Division of Child Protection and Permanency
ANTECEDENTES MÉDICOS FAMILIARES

	--------------------------------------------------------------------------------------------------
NOMBRE DEL NIÑO

--------------------------------------------------------------------------------------------------
NOMBRE Y CARGO DE LA PERSONA QUE COMPLETA EL FORMULARIO


	--------------------------------------------------------------------------------------------------------
NÚMERO DE ID DEL CASO
--------------------------------------------------------------------------------------------------------
FECHA


SECCIÓN II.     PADRE BIOLÓGICO

Indique marcando la casilla correspondiente si el padre biológico o cualquiera de sus familiares ha sufrido o sufre actualmente alguna de las enfermedades enumeradas abajo. Especifique el parentesco del familiar con el PADRE (por ej. padres, abuelos, hermanos, tía, tío, primos, etc.). Para cualquier afección marcada con SÍ brinde información específica acerca de la enfermedad y/o el curso del tratamiento en la columna marcada INFORMACIÓN ADICIONAL. Asimismo esta columna puede usarse para discutir enfermedades no enumeradas abajo. 
PARTE A         ANTECEDENTES MÉDICOS.......AFECCIONES......DOLENCIAS.....ENFERMEDADES

            ENFERMEDAD
         PADRE


FAMILIAR
	ARTRITIS
	SÍ
	  NO
	DESC.      
	Parentesco con el 

Padre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Reumatoide
	
	
	
	
	

	Osteo
	
	
	
	
	

	Juvenil
	
	
	
	
	

	DEFECTOS CONGÉNITOS
	SÍ
	NO 
	DESC.
	Parentesco con el Padre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Paladar hendido
	
	
	
	
	

	Labio leporino
	
	
	
	
	

	Defecto cardiaco congénito
	
	
	
	
	

	Síndrome alcohólico fetal 
	
	
	
	
	

	Exposición fetal a fármacos
	
	
	
	
	

	Hidrocefalia
	
	
	
	
	

	Microcefalia
	
	
	
	
	

	Espina Bífida
	
	
	
	
	

	PROBLEMAS SANGUÍNEOS
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con el Padre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Anemia
	
	
	
	
	

	Anemia de Cooley (Talasemia)
	
	
	
	
	

	Hemofilia
	
	
	
	
	

	Leucemia
	
	
	
	
	

	Enfermedad de Addison
	
	
	
	
	

	Rasgos de drepanocitosis
	
	
	
	
	

	Anemia drepanocítica
	
	
	
	
	

	Hepatitis
	
	
	
	
	


            ENFERMEDAD
         PADRE


FAMILIAR
	       CÁNCER

	 SÍ
	 NO
	DESC. 
	Parentesco con el Padre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Mama
	
	
	
	
	

	Cervical
	
	
	
	
	

	Uterino
	
	
	
	
	

	Ovárico
	
	
	
	
	

	Enfermedad de Hodgkin
	
	
	
	
	

	Óseo
	
	
	
	
	

	Próstata
	
	
	
	
	

	Pulmón
	
	
	
	
	

	Melanoma (Piel)
	
	
	
	
	

	Estómago
	
	
	
	
	

	Hígado
	
	
	
	
	

	Tumores malignos 
	
	
	
	
	

	Tumores benignos
	
	
	
	
	

	ENFERMEDADES CARDIACAS
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con el 

Padre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Arteriosclerosis
	
	
	
	
	

	Presión arterial alta
	
	
	
	
	

	Hipertensión
	
	
	
	
	

	Soplo 
	
	
	
	
	

	Prolapso de la válvula mitral 
	
	
	
	
	

	Angina
	
	
	
	
	

	Derrame cerebral
	
	
	
	
	

	Ataque cardiaco
	
	
	
	
	

	    ANORMALIDADES CROMOSÓMICAS
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con el Padre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Síndrome de Down
	
	
	
	
	

	Síndrome de Turner
	
	
	
	
	

	DENTAL CONDITIONS 
	SÍ
	 NO   
	DESC.
	Parentesco con el Padre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Enfermedad periodóntica
	
	
	
	
	

	Gingivitis
	
	
	
	
	

	Sobremordida
	
	
	
	
	

	Prognatismo mandibular
	
	
	
	
	

	Dentaduras postizas
	
	
	
	
	

	Caries múltiples
	
	
	
	
	

	   DIFICULTADES EDUCATIVAS                      
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con el Padre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Retraso mental 
	
	
	
	
	

	Trastorno de déficit de atención
	
	
	
	
	

	Hiperactividad
	
	
	
	
	

	Trastorno auditivo (especifique)
	
	
	
	
	

	Problemas del habla (especifique)
	
	
	
	
	

	Trastorno de aprendizaje (especifique)
	
	
	
	
	

	Dislexia
	
	
	
	
	

	Perturbación emocional
	
	
	
	
	

	 SALUD MENTAL 
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con el Padre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Depresión
	
	
	
	
	

	Autismo
	
	
	
	
	

	Enfermedad de Alzheimer
	
	
	
	
	

	Ideas suicidas
	
	
	
	
	

	Psicosis
	
	
	
	
	


            ENFERMEDAD
         PADRE


FAMILIAR
	SALUD MENTAL 

(CONT)
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con el Padre - Especifique
	   INFORMACIÓN ADICIONAL

	Esquizofrenia
	
	
	
	
	

	Maníaco depresivo
	
	
	
	
	

	Anorexia
	
	
	
	
	

	Bulimia
	
	
	
	
	

	ENFERMEDADES MUSCULOESQUELÉTICAS
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con el Padre - Especifique
	   INFORMACIÓN ADICIONAL

	Parálisis cerebral 
	
	
	
	
	

	Pie varo
	
	
	
	
	

	Escoliosis
	
	
	
	
	

	Disco herniado
	
	
	
	
	

	Nervio pinzado
	
	
	
	
	

	ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con el Padre - Especifique
	  INFORMACIÓN ADICIONAL

	Esclerosis lateral amiotrófica (ALS o Enfermedad de Lou Gehrig)
	
	
	
	
	

	Enfermedad de Huntington
	
	
	
	
	

	Esclerosis múltiple
	
	
	
	
	

	Neurofibromatosis
	
	
	
	
	

	Enfermedad de Parkinson
	
	
	
	
	

	Enfermedad de Tay-Sachs
	
	
	
	
	

	Distrofia muscular 
	
	
	
	
	

	ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con el Padre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Asma
	
	
	
	
	

	Enfisema
	
	
	
	
	

	Fibrosis quística
	
	
	
	
	

	Alergias/ Fiebre del heno
	
	
	
	
	

	Alergias alimenticias
	
	
	
	
	

	Alergias a medicamentos
	
	
	
	
	

	Enfermedad reactiva de las vías aéreas
	
	
	
	
	

	Tuberculosis
	
	
	
	
	

	ENFERMEDADES DE TRANSMISIÓN SEXUAL
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con el Padre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Gonorrea
	
	
	
	
	

	Clamidia
	
	
	
	
	

	Sífilis
	
	
	
	
	

	VIH +
	
	
	
	
	

	Herpes
	
	
	
	
	

	Enfermedad inflamatoria pélvica
	
	
	
	
	

	ANORMALIDADES ESQUELÉTICAS
	SÍ
	NO
	DESC.
	Parentesco con el

Padre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Enanismo
	
	
	
	
	

	Joroba
	
	
	
	
	

	Fragilidad ósea
	
	
	
	
	

	Osteoporosis
	
	
	
	
	

	Órganos o características de malformación (especifique)
	
	
	
	
	

	Parálisis
	
	
	
	
	

	Dígitos anormales (especifique)
	
	
	
	
	


            ENFERMEDAD
         PADRE


FAMILIAR
	ENFERMEDADES DE LA PIEL
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con el Padre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Soriasis
	
	
	
	
	

	Eczema
	
	
	
	
	

	Seborrea
	
	
	
	
	

	ENFERMEDADES DE LA VISTA
	SÍ
	NO
	DESC.
	Parentesco con el

Padre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Ceguera
	
	
	
	
	

	Retinitis pigmentaria
	
	
	
	
	

	Glaucoma
	
	
	
	
	

	Miopía
	
	
	
	
	

	Hipermetropía
	
	
	
	
	

	Daltonismo
	
	
	
	
	

	Estrabismo
	
	
	
	
	

	Ambliopía
	
	
	
	
	

	Cataratas
	
	
	
	
	

	Astigmatismo
	
	
	
	
	

	OTRAS ENFERMEDADES   
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con el Padre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Epilepsia/ Convulsiones
	
	
	
	
	

	Síndrome de Tourette
	
	
	
	
	

	Enfermedad de Crohn
	
	
	
	
	

	Enfermedad de Lyme 
	
	
	
	
	

	Hepatitis (especifique)
	
	
	
	
	

	Enfermedad/ trastorno tiroideo
	
	
	
	
	

	Cirrosis
	
	
	
	
	

	Diabetes
	
	
	
	
	

	Cálculos renales
	
	
	
	
	

	Endometriosis
	
	
	
	
	

	Cálculos vesicales
	
	
	
	
	

	Lupus
	
	
	
	
	

	Enfermedad renal
	
	
	
	
	

	Trastorno hepático
	
	
	
	
	

	TEMAS DE SALUD GENERAL
	SÍ
	 NO
	DESC.
	Parentesco con el Padre - Especifique
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Hipoglucemia
	
	
	
	
	

	Colesterol alto
	
	
	
	
	

	Obesidad
	
	
	
	
	

	Malnutrición
	
	
	
	
	

	Nacimientos múltiples
	
	
	
	
	

	Bebés prematuros
	
	
	
	
	

	Síndrome de muerte súbita del infante
	
	
	
	
	

	Monitor de apnea
	
	
	
	
	


	ANOTE OTRAS ENFERMEDADES NO ENUMERADAS ARRIBA QUE EL PADRE CONOZCA DE SUS PROPIOS ANTECEDENTES MÉDICOS O DE SUS FAMILIARES:

	


	SÍRVASE BRINDAR LA SIGUIENTE INFORMACIÓN DESCRIPTIVA ACERCA DEL PADRE BIOLÓGICO: 

	Mano dominante:                   Derecha                     Izquierda

Estatura:                     Peso:                   Estructura corporal:  _________________________________

Características distintivas:  __________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

Enfermedades de la niñez:  ___________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Accidentes/hospitalizaciones/lesiones (naturaleza del evento y fecha):_____________________________________________
_____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________



PARTE B
MEDICAMENTOS Y FÁRMACOS QUE SE SABE QUE RECIBIÓ EL 


   PADRE DURANTE LOS 5 AÑOS PREVIOS AL NACIMIENTO DEL NIÑO

	 SUBSTANCIA
	SÍ
	NO
	DESC.
	FRECUENCIA
	INFORMACIÓN ADICIONAL

	Alcohol
	
	
	
	
	

	Anfetaminas (especifique)
	
	
	
	
	

	Barbitúricos (especifique)
	
	
	
	
	

	Cocaína/ Cocaína Crack 
	
	
	
	
	

	Heroína
	
	
	
	
	

	Tabaco
	
	
	
	
	

	Cortisona
	
	
	
	
	

	Esteroides
	
	
	
	
	

	Hormonas (especifique)
	
	
	
	
	

	LSD
	
	
	
	
	

	Marihuana
	
	
	
	
	

	Píldoras para dormir
	
	
	
	
	

	Píldoras para adelgazar
	
	
	
	
	

	Tranquilizantes (especifique)
	
	
	
	
	

	Medicamentos para la fertilidad  (especifique)
	
	
	
	
	

	Medicamento (s) recibidos para cualquier enfermedad listada en la Parte A.  Especifique la enfermedad y el tipo de medicamento.


	

	Especifique los medicamentos sin receta tomados, como analgésicos, antihistamínicos, etc.


	


SECCIÓN III

ANTECEDENTES DEL EMBARAZO CONCERNIENTE A ESTE NIÑO             

Nombre del niño: _____________________________________________________________
¿Son los padres familiares entre ellos?_________SÍ_________NO_________DESCONOCIDO


Si dijo que sí, ¿cuál es el parentesco?______________________________ ________________________
¿En qué mes empezó el cuidado prenatal en este embarazo?__________________________________________________
¿Cuánto aumentó de peso durante el embarazo?_________________________
¿Presentó complicaciones durante el embarazo?_________SÍ_________NO


Si dijo que sí, explique ____________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

¿Se realizaron radiografías, electrocardiograma, o exposición a rayos durante este embarazo?


_________SÍ_________NO


Si dijo que sí, explique _____________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
ENFERMEDADES MATERNAS DURANTE EL EMBARAZO






SÍ
NO

FECHA

Accidentes




       
       

________________________
Ingesta de alcohol 



       
       

________________________

Diabetes





       
       

________________________

Ingesta de drogas




       
       

________________________

Infecciones




       
       

________________________

Casi aborto espontáneo



       
       

________________________

Rubéola





       
       

________________________

Hemorragia vaginal abundante


       
       

________________________

Tabaquismo




       
       

________________________

Toxemia





       
       

________________________

Enfermedad venérea



       
       

________________________

Virus (Gripe, Mono, Herpes labial)


       
       

________________________


Si dijo que sí, explique______________________________________________________________________


__________________________________________________________________________________

PARTO CONCERNIENTE A ESTE NIÑO
Duración del parto____________Tipo sanguíneo____________Factor Rh____________

Tipo de parto _________Vaginal_________Cesárea

Anestesia/ medicación usada___________________________________________________________________

Se usó fórceps_________SÍ_________NO

Serología_________________________

SECCIÓN IV


ANTECEDENTES DEL NACIMIENTO DE ESTE NIÑO

Nombre del niño: __________________________________________________________________
Fecha de nacimiento: _______________Hora de nacimiento: _______________Sexo:_______________

Lugar de nacimiento: _________________________________________________________________________________


       _________________________________________________________________________________

Término___________Semanas
Peso: ____________Libras____________Onzas/____________Gramos

Talla: ____________Pulgadas/____________Centímetros

Perímetro craneal: ____________ Pulgadas/____________Centímetros

Perímetro torácico: ____________ Pulgadas/____________Centímetros

Respiración: ____________Inmediata_____________Retardada___________Inducida

Puntuación de Apgar: ____________Un minuto____________Cinco minutos

Estado del niño al nacer: ______________________________________________________________________
Comentarios sobre el nacimiento: ________________________________________________________________________



          _________________________________________________________________________

Anormalidades: _________________________________________________________________________________
Tipo sanguíneo del bebé: ____________________


Factor Rh: ____________________
TSH, T4:____________________________
Prueba de Coombs:_________________________
Fenilcetouria:________________________________
Bilirrubina:_____________________________
Profilaxis ocular:_______________________

Fecha de la circuncisión:___________________
Fecha del alta:_______________________


Peso al momento del alta:_____________

Estado del niño al momento del alta:__________________________________________________________________
ENFERMEDADES DE LA INFANCIA                

PROGRESOS DEL DESARROLLO



SÍ
NO
FECHA





EDAD

Varicela

____
____
______


Se sentó


______________

Sarampión
____
____
______


Habló


______________
Paperas

____
____
______


Gateó


______________

Rubéola

____
____
______


Caminó


______________

Tosferina
____
____
______


Control intestinal

______________







Control
de la vejiga
______________

SECCIÓN V



ANTECEDENTES MÉDICOS DEL NIÑO
Nombre del niño: ___________________________________________________________________

Evaluación farmacológica: Fecha__________
Resultado__________

Pruebas de VIH: 

Fecha _________
Resultado__________
Fecha_________Resultado__________

Células falciformes: 

Fecha_________
Resultado__________

TB (Indique si fue la prueba de Mantoux o Tine):

Fecha__________
Resultado_________
Otro: Especifique_________________________Fecha__________
Resultado_________

VACUNACIONES (FECHAS)
Paperas
________________________________________
Rubéola
________________________________________

Sarampión _________________________________________
DPT (Difteria, Tétanos, Pertussis)

8.__________2.__________3.__________Refuerzo__________Refuerzo__________

Refuerzo contra el tétanos

  1._________2._________
Polio (Indique si fue Salk o Sabin)

9.__________2.__________3.__________Refuerzo__________Refuerzo___________
HIB (Haemophilus Influenza)

10.__________2.__________3.__________4.__________
Enfermedad significativa (Tipo y Fecha)_________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

Lesión significativa (Tipo y Fecha)__________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

Cirugía (Tipo y Fecha)__________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

SECCIÓN VI


EXAMEN REALIZADO POR MÉDICOS ESPECIALISTAS

Nombre del niño:_________________________________________________________________________
	Fecha del tratamiento:_____________________________

Nombre del médico:____________________________

Diagnóstico/ Hallazgos:

Pronóstico:

Recomendaciones de tratamiento:

Medicamentos recetados:


	Fecha del tratamiento:_____________________________

Nombre del médico:____________________________

Diagnóstico/ Hallazgos:

Pronóstico:

Recomendaciones de tratamiento:

Medicamentos recetados:



	Fecha del tratamiento:_____________________________

Nombre del médico:____________________________

Diagnóstico/ Hallazgos:

Pronóstico:

Recomendaciones de tratamiento:

Medicamentos recetados:


	Fecha del tratamiento:_____________________________

Nombre del médico:____________________________

Diagnóstico/ Hallazgos:

Pronóstico:

Recomendaciones de tratamiento:

Medicamentos recetados:




SECCIÓN VII

PERSONALIDAD Y TEMPERAMENTO DEL NIÑO

Nombre del niño:__________________________________________________________________
Describa la personalidad y el temperamento del niño en relación con su edad. Cuando corresponda, incluya una descripción de su disposición habitual, su interacción con adultos y otros niños, cualquier rasgo de personalidad o hábitos poco frecuentes, y necesidades especiales que pueda tener.

____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

EVALUACIÓN DEL NIÑO POR UN PSICÓLOGO O PSIQUIATRA

Fecha de evaluación:_____________________________
Naturaleza del problema presentado:______________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Diagnóstico/ Hallazgos:_________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________
Recomendaciones:_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Medicamentos recetados, si hubiera:_______________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
SECCIÓN VIII
RECONOCIMIENTO DE LA RECEPCIÓN DE LOS ANTECEDENTES MÉDICOS POR PARTE DE LOS PADRES ADOPTIVOS

Nombre del niño:__________________________________________________________________
Número de ID del caso del niño:___________________________
Por la presente reconozco que he recibido una copia del Formulario de Antecedentes Médicos Familiares como componente de la colocación para la adopción de____________________________________________________en mi hogar.

El Formulario de Antecedentes Médicos Familiares incluye:

SECCIÓN I 
Información médica sobre la madre biológica

SECCIÓN II 
Información médica sobre el padre biológico

SECCIÓN III
Antecedentes del embarazo concerniente a este niño

SECCIÓN IV
Antecedentes del nacimiento del niño

SECCIÓN V
Antecedentes médicos del niño

SECCIÓN VI
Examen realizado por los médicos especialistas

SECCIÓN VII
Personalidad y temperamento del niño

Entiendo que la agencia ha incluido en este formulario toda la información relacionada que obtuvo mientras trabajaba con el niño mencionado(a) anteriormente y su familia biológica. Se obtuvo información adicional de______________________

_______________________________________________________________quien refirió a este niño para propósitos de adopción.

También entiendo que puede haber enfermedades no detectadas o información médica sobre los antecedentes del niño que no se dieron a conocer a la agencia y por lo tanto, no estuvieron a mi disposición.

Sé que la agencia me dará información adicional inclusive los antecedentes sociales, educativos y de desarrollo de los padres biológicos y el examen médico más reciente del niño.

Entiendo que se me brindó toda la información conocida sobre el VIH acerca del estado del VIH del niño y de sus padres biológicos; y que la información del VIH sobre los padres biológicos debe mantenerse confidencial de acuerdo con N.J.S.A. 26:5C-10. Acepto cumplir con este requisito.

Firma(s) del(de los) padre(s) adoptivo(s ) 

__________________________________________



Fecha___________________
__________________________________________



Fecha___________________

____








Representante de la agencia 






Cargo

Fecha

Agencia:______________________________________________________________________________________

Dirección:______________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Teléfono: _________________________________
