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Historia Clinica del Corazon (evs.10)

Nombre del Estudiante: Fecha de Nacimiento: Fecha:

Escuela: Grado: Maestro/a (escuela primaria):

1. ¢Cudl es el nombre del problema del corazén de su hijo/a (diagnostico):

2. ¢Cuando empezd el problema del corazén de su hijo/a? Edad

w

¢El problema esta siendo controlado por un doctor? Si [1 No [

4, Nombre del doctor: Numero de teléfono:

Direccion: Ciudad:

5. ¢Cuéando fué la ultima vez que el doctor atendié a su hijo/a por esta condicién?

6. ¢éToma su hijo/a medicamento para la condicién del corazén? Si [ No I

7. Nombre del Medicamento:

Dosis:

Tomada con qué frecuencia:

8. ¢Cuales son los sintomas para observar de acuerdo con el médico de su hijo/a?

9. ¢Con qué frecuencia se producen estos sintomas?

10. ¢ Cuando fué la ultima vez que su hijo/a tuvo estos sintomas?

11. ¢Qué hace usted cuando los sintomas ocurren?

12. ¢Su hijo/a ha estado hospitalizado por esta condicion del corazén? Si [ No [

13. ¢Ha tenido su nifio un examen especial, pruebas, o requiere procedimientos especiales o cirugia para esta
condicion? Si [ No I

En caso afirmativo, indique las fechas y los resultados:

14¢Tiene su hijo/a una dieta especial?  Si[J Nol[l

En caso afirmativo, por favor describa la dieta:

15. ¢Su hijo/a tiene alguna limitacion en actividades fisicas? Si [ No [

En caso afirmativo, por favor explique:

Si su nifio/a requiere limitaciones durante el recreo o educacion fisica, el médico puede pedir que complete los detalles
de las restricciones fisicas. Si es necesario, se le dara o enviara por correo este formulario.

Firma del padre o la madre:




