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Fracture Clinic

PEDIATRIC HISTORY/ HISTORIA MEDICA PEDIATRICA
PLEASE FILL OUT ALL SECTIONS COMPLETELY AND ACCURATELY.

ALL QUESTIONS PERTAIN TO THE PATIENT.

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS CORRESPONDEN AL PACIENTE.

POR FAVOR LLENAR COMPLETAMENTE Y LO MAS PRECISO POSIBLE.

Patient Name/Nombre del Paciente: ________________________________________________________



                  (LAST/Apellido)               (FIRST/Primer)             (M.I.)                                    

Parents Name/Nombre de los Padres:                                                             
Mother/Madre: __________________________________ Father/Padre:________________________________
How Did Your Child Fracture Their Hand/Como Se Fracturo la Mano el Paciente?
 ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Is Your Child Left or Right Handed/Con Que Mano Escribe el Paciente?______________________
Patient’s Date of Birth/Fecha de Nacimiento:_______/______/______Age/Edad: _________________
Birth Information/Información Sobre el Parto
Mother’s Age at Patient’s Birth/La Edad de la madre en el Nacimiento de Niño: ________________
Delivery/Parto Fue: Vaginal/Natural______  C-Section/Cesaria______

Premature/Prematuro: Yes/Si_____   No/No_____

Complications at Birth/Algún complicación a la hora del parto?__________________________________
Patient’s Medical History/Historia Medica Sobre el Paciente

Past Illnesses/Enfermedades Pasadas:

___________________________________________    ___________________________________________

___________________________________________    ___________________________________________

Medical Problems or Conditions Now Under Treatment by a Physician/

Problemas Medicos o Condiciones Bajo Tratamiento Por Un Doctor:

Explain/Por favor explicar:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
