
 

 
    

 

  
FORMULARIO DE SEGUIMIENTO ANUAL DE HISTORIAL CLÍNICO 

 
 

A. INFORMACIÓN GENERAL 
 

Región: ______________ Nombre del centro/Hogar de cuido: ____________________ 
 
Pueblo de residencia: ___________________ Pueblo donde recibe servicio: ________  

 

Nombre del Niño(a): ___________________________________ Sexo:        F        M 
 
Fecha de Nacimiento: ______/____________/___________  Edad: __________ 
           Día       Mes         Año 

 
Nombre del médico de cabecera del niño(a): __________________________________  
 
Teléfono de la oficina: ________________________ 
 
Dirección donde recibe servicios de salud: ___________________________________   
  
Plan Médico: ____________________         Reforma             Privado 

 
Lugar donde acude en situaciones de emergencias médicas: _____________________ 
 
______________________________________________________________________ 
 
Teléfono: ____________________ 
 
B.  INFORMACIÓN PARA SER COMPLETADA POR PADRE, MADRE O 
ENCARGADO DEL NIÑO(A): 

 
 1.  Nombre y Apellidos: _________________________________________________ 

 
Relación con el Niño(a): ____________________________________________ 

 
2.  Nombre del Padre, Madre o Encargado(a) del Niño(a): _____________________ 

3.  Persona a cargo durante el día: _______________________________________ 

 4. En caso de emergencia médica notificar a: 

a._____________________________  Teléfono: ______________________ 

       b._____________________________  Teléfono: ______________________ 
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5.  PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD SI NO Comentarios 

a. Padece de:  
 

 vómitos          diarrea        falta de apetito  

 fiebre      episodios frecuentes de diarrea    

 episodios frecuentes de vómitos  

 dolor abdominal            estreñimiento 

 otros 

 b. Tiene o ha tenido: 
 

___ problemas al caminar 
___ problemas de visión  
       ¿Usa o necesita lentes?        Sí       No 
___ problemas para oír 
___ convulsiones 
___ picor anal frecuente 
___ varicelas 
___ tosferina 
___asma 
___ problemas del corazón 
 
___ alergias (especifique a cuáles es 
       alérgico(a): 
 
       ___ a alimentos: __________________   
               
                ___________________________ 
               
                ___________________________ 
     
       ___ a medicamentos: ______________ 
 
       ___ a piel: _______________________ 
 
___ infecciones de orina 
___ infecciones de oído 
___ sangrado 
___ alta presión 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Favor de sustituir estos 
alimentos por: 
 
___________________________ 
 
___________________________ 
 

 
 
Especifique: 
________________ 
 
Especifique: 
________________ 
 

 
   
¿Cómo?:___________________ 
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6. HISTORIAL DE ALIMENTACIÓN SI NO Comentarios 

 
a. Lactancia  

 
b. Fórmula que utiliza: ____________________ 

 
c. ¿Leche de vaca? 
 
d. Cereales que consume: 

 
    __arroz   __ avena __cebada __ trigo   
 
    __ granos mixtos __ con alto contenido de  
 
         proteínas   __ todos 
 

e. Hortalizas ¿Cuáles consume? 
 

f. Carnes: ¿Cuáles consume? 
 

g. ¿Quesos?: ¿Cuáles consume? 
 

h. Granos: ¿Cuáles consume? 
 
i. ¿Arroz, viandas, pastas? 
 
J. Galletas, pavo y yogurt?: ¿Cuáles consume? 

   

 

_________________________________              ____________________________   
Nombre y apellidos del padre, madre o encargado(a)                       Firma del Padre, Madre o Tutor del Niño(a)            
           
              _______/_________________/______________     
      Día                Mes  Año 

Rev. mayo 2025 

5. PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD SI NO N/A Comentarios 

c. Alguna de estas condiciones, ¿Interfieren   
    con el funcionamiento del niño(a)? 

 
 

d. ¿Recibe WIC? 

   

 
¿Cómo?:_____________
____________________ 
 
Especifique: 
____________________ 
 
 
 


