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INFORME MEDICO ACTUALIZADO DE LA NINA, NINO O ADOLESCENTE - PERSONA

1. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA NINA, NINO O ADOLESCENTE - PERSONA

Nombre del nifo, nifna o ado-
lescente - persona:

Lugar y fecha de nacimiento:

Edad : (afios, meses)

Sexo:

Etnia:

Nacionalidad:

Nombre de la institucion ac-
tual:

Fecha de ingreso a la entidad
de atencion:

fueron normales?

Pesoalnacimiento: kg. | Peso al momento de la admisién: kg.
Tallaalnacimiento: cm. | Talla al momento de la admision: cm.
PCal nacimiento: cm. [ PC al momento de la admisidn: cm.
Color de cabello: Color de ojos: Color de piel:

¢El embarazo y el nacimiento | Si No No se sabe

Lugar de procedencia:

¢Doénde ha permanecido la Con su madre: del
nifia, nifio o adolescente - per- | al
sona?
Con parientes: del
al
Bajo cuidado privado: del
al

En una institucion u hospital: del
al
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Médico tratante: (de preferen-
cia médico pediatra)

Fecha del informe:

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA FAMILIA.

Nombre de la madre:

Fecha y aflo de nacimiento de
la madre:

Nombre del padre:

Fecha y afio de nacimiento del
padre:

3. MOTIVO DE CONSULTA: Informe médico para nifias, niflos y adolescentes - personas que requieren adop-
cion - elaboracidn de expediente administrativo de adopcion.

4. ANTECEDENTES:

Antecedentes perinatales y natales: (que nimero de embarazo fue, edad de la madre, controles prenata-
les, tomé vitaminas, consumo de alcohol o drogas, tomé medicamentos, parto vaginal, cesarea, forceps, edad
gestacional al nacer, peso al nacer, talla, PC, patologia del RN, lactancia,etc. Indagar si fue una hija/o deseado,
planificado, no deseado, otros)

Antecedentes patoldgicos personales médico quirurgicos: (enfermedades que ha tenido, enfermedades
infecciosas, alergias, fracturas, caidas, enfermedades crénicas, convulsiones/epilepsia, tuberculosis, cirugias
indique la edad, el diagnoéstico, complicaciones, alergia a algin medicamento especifico; enfermedades in-
fantiles comunes: tosferina, sarampidn, varicela, rubeola, paperas; exposicion a enfermedades contagiosas;
hospitalizaciones explicar motivos, fechas, diagndsticos y tratamientos, si se conoce)

Antecedentes patoldgicos familiares: (madre, padre, hermanos, abuelos investigar: diabetes, cardiovascu-
lares, asma, trastornos mentales, alergias, adicciones, infectocontagiosas, malformaciones genéticas, cancer,
convulsiones/epilepsia).

5. ESTADO DE SALUD AL INGRESO A LA CASA DE ACOGIDA O DESDE QUE SE CONOCE A LA NINA, NINO O
ADOLESCENTE - PERSONA: (estado de salud al ingresar, enfermedades existentes, existencia de huellas fisicas de
maltrato: moretones, cicatrices, etc., si es posible proporciones una descripcion del desarrollo mental, comporta-

miento y habilidades.)

6. VACUNAS:

¢La nifa, nifio o adolescente - persona ha sido vacunado contra alguna de las siguientes

enfermedades?:

Si No No se sabe
éCuenta con carné de vacunas?

Si No No se sabe

En caso de respuesta afirmativa:

NOMBRE DE LA VACUNA

DOSIS

FECHA

Tuberculosis (B.C.G.)

Difteria

Tétanos
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Pentavalente (DPT,Hb,Hib)

Tosferina

Poliomielitis

Triple viral (sarampidn, rubeola,
paperas)

Hepatitis A

Hepatitis B

Influenza

Varicela

Neumococo

Rotavirus

Otras inmunizaciones

7. DESARROLLO Y MADURACION:

[l Psicomotor: (Indique a que edad: gated, sonrié, se senté, balbuced, caminé con ayuda, caminé solo.
Garabato, dibujo de figura humana, como es el desarrollo motriz actual, cuan fue capaz de mantener la
vista fija en un objeto, por ejemplo. Cuando fue capaz de girar la cabeza al escuchar un sonido. Cuando

fue capaz de sentarse solo, estar de pie con ayudad, solo, caminar sin ayuda).

[1 Neuropsicolédgico: (Indique si su conducta es adaptativa o no, rendimiento escolar, equilibrio, desa-
rrollo sensorial, dificultad en el lenguaje, cudndo empez6 a balbucear, decir palabras, frases. Cuando
empezo6 a sonreir, cOmo reacciona ante extraiios, cdmo se comunica con sus pares y con los adultos;
como muestra sus emociones: ira, tranquilidad, decepcion, alegria. Si sufre de desmayos, convulsiones,

problemas para dormir, ha requerido valoracion de discapacidad, etc.)

[] Escolaridad: (normal, observaciones)

[l Desarrollo puberal: (normal, observaciones)

8. AREA NUTRICIONAL: (antecedentes del drea nutricional, peso, talla, IMC, percentil de peso y talla. Tipo de
alimentacion calidad y cantidad, dieta especial, trastornos alimenticios, alergias o intolerancias, etc.).

9. EXAMEN FiSICO: (de acuerdo con los protocolos médicos seguin la edad, revision por sistemas/sintomas)

Peso:
Altura:

Circunferencia de la cabeza:

fecha:
fecha:

fecha:

Organo o sistema

Hallazgos

falia, craneotabes)

Cabeza y cuello (forma del craneo, hidroce-

dido, dientes)

Boca y faringe (labio leporino o paladar hen-

Oidos, nariz, garganta (infecciones, secrecio-
nes, audicién reducida, deformidad)

Ojos (vista, estrabismo, infecciones)

Torax
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Auscultacion cardiaca

Auscultacion pulmonar

Glandulas linfaticas (adenitis)

Abdomen (hernia, higado, bazo)

Columna (cifosis, escoliosis)

Genitales (hypospadia, testiculos, re-
tencion)

Extremidades (pes equinus, piernas
torcidas hacia adentro (valgus), pier-
nas torcidas hacia fuera (varus), pes
calcaneovarus, inflexiéon de la cadera,
espasticidad, paralisis)

Piel y faneras (eczema, infecciones,
parasitos)

Sistema digestivo: (diarrea, estrefii-
miento)

Reflejos

Tono muscular

Marcha

éExiste alguna enfermedad mental o retraso
del nifio?

¢Otras enfermedades?

¢Existe en el nifio algun sintoma de sifilis? / /
Resultado de la prueba de reacciéon de sifilis| Dia mes afio
realizada: o ] )
Positivo Negativo No realizado
¢Algun sintoma de tuberculosis? / /
Resultado del examen de tuberculina rea- Dia mes afo
lizado: Positivo Negativo No realizado
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¢Algln sintoma de Hepatitis A? / /
Resultado del examen de hepatitis A reali- Dia mes afo
zado: Positivo Negativo No realizado
¢Algun sintoma de Hepatitis B?
/ /
Resultado del examen de HBsAg: Dia mes afio
Positivo Negativo No realizado
/ /
Resultado del examen anti-HBs:
Dia mes afo
Positivo Negativo No realizado
Resultado del examen de HBeAg: / /
Dia mes afo
Positivo Negativo No realizado
Resultado del examen anti-HBe:
/ /
Dia mes ano
¢Algln sintoma de SIDA? / /
Resultado del examen VIH realizado Dia mes afio
Positivo Negativo No realizado
¢Sintomas de otra enfermedad contagiosa?
¢Algin comentario adicional?

10. EXAMENES COMPLEMENTARIOS SOLICITADOS:
a. Biometria Hematica
b. Tipificacidn sanguinea
c. Quimica sanguinea
d. EMO
e. Coproparasitario
f.  Orina (azucar, Albumina, Acetona)
g. Screening auditivo y visual

h. Otros: (los requeridos segun los antecedentes patoldgicos personales y familiares)
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11. DIAGNOSTICO ACTUAL:

12. PRONOSTICO Y TRATAMIENTOS:

13. CONCLUSIONES:

(Proporcione una descripcion del desarrollo mental, comportamientoy cualidades del nifio. La misma serd de
gran importancia para el asesoramiento de los futuros padres adoptivos).

14. RECOMENDACIONES:

Lugar y fecha

Firma y sello del Médico
C.C.:

No. de registro médico:
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