DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS DE GEORGIA

INFORMACIÓN PERSONAL PARA LA AGENCIA ESTATAL DEL NIÑO

	Título del que lo Cuida      

 FORMTEXT 
     
	Teléfono      

 FORMTEXT 
     
	Fecha      

 FORMTEXT 
     


	Nombre del Niño(a)      

 FORMTEXT 
     
	Fecha de Nacimiento
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
	Hora de Nacimiento
     

 FORMTEXT 
     
	Sexo
     

	Condado      

 FORMTEXT 
     
	Condado que lo Cuida      

 FORMTEXT 
     

	Raza/Etnia      


TODO EL PARENTESCO ESTA RELACIONADO CON EL NIÑO

 NOMBRE DEL NIÑO:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
                                   MATERNO



PATERNO 

	 Niño(a)
	Madre
	Abuela
	Abuelo
	Padre
	Abuela
	Abuelo

	Fecha de Nacimiento
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Raza/Etnia
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Origen Nacional
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Color de Pelo
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Color de los Ojos
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Color de la Piel
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Peso
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Estatura
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Ocupación
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Estado de Salud
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Educación 
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Si Muerto, Edad y Causa
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Características Especiales
	     
	     
	     
	     
	     
	     


         TÍAS Y TÍOS MATERNALES DEL NIÑO                TÍAS Y TÍOS PATERNALES DEL NINO

	Fecha de Nacimiento
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Raza/Etnia
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Origen Nacional
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Color de Pelo
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Color de los Ojos
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Color de la Piel
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Peso
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Estatura
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Ocupación
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Estado de Salud
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Educación
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Si Muerto, Edad y Causa
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Características Especiales
	     
	     
	     
	     
	     
	     


TODO EL PARENTESCO ESTA RELACIONADO CON EL NIÑO

HERMANOS DEL MENOR

MATERNAL

	Fecha de Nacimiento
	     
	     
	     
	     

	Medio Hermano
	     
	     
	     
	     

	Sexo
	     
	     
	     
	     

	Color de Pelo
	     
	     
	     
	     

	Color de los Ojos
	     
	     
	     
	     

	Color de la Piel
	     
	     
	     
	     

	Estructura del Cuerpo
	     
	     
	     
	     

	Estado de Salud General
	     
	     
	     
	     

	Grado Escolar y Logros
	     
	     
	     
	     

	Características Especiales
	     
	     
	     
	     






               P A T E R NA L
	Fecha de Nacimiento
	     
	     
	     
	     

	Medio Hermano
	     
	     
	     
	     

	Sexo
	     
	     
	     
	     

	Color de Pelo
	     
	     
	     
	     

	Color de los Ojos
	     
	     
	     
	     

	Color de la Piel
	     
	     
	     
	     

	Estructura del Cuerpo
	     
	     
	     
	     

	Estado de Salud General
	     
	     
	     
	     

	Grado Escolar y Logros
	     
	     
	     
	     

	Características Especiales
	     
	     
	     
	     


TODO EL PARENTESCO ESTA RELACIONADO CON EL NIÑO
                        FAMILIA DE LA MADRE DEL MENOR

                                           MATERNAL

  

PATERNAL

	Niño(a)
	Bisabuela
	Bisabuelo
	Bisabuela
	Bisabuelo

	Fecha de Nacimiento
	     
	     
	     
	     

	Raza/étnia
	     
	     
	     
	     

	Origen Nacional
	     
	     
	     
	     

	Color de Pelo
	     
	     
	     
	     

	Color de los Ojos
	     
	     
	     
	     

	Color de la Piel
	     
	     
	     
	     

	Estructura del Cuerpo
	     
	     
	     
	     

	Ocupación
	     
	     
	     
	     

	Educación
	     
	     
	     
	     

	Si Muerto, Edad y Causa
	     
	     
	     
	     

	Características Especiales 
	     
	     
	     
	     


                       TÍOS ABUELOS MATERNALES
       TÍOS ABUELOS PATERNALES

	Fecha de Nacimiento
	     
	     
	     
	     

	Raza/étnia
	     
	     
	     
	     

	Origen Nacional
	     
	     
	     
	     

	Color de Pelo
	     
	     
	     
	     

	Color de los Ojos
	     
	     
	     
	     

	Color de Piel
	     
	     
	     
	     

	Estructura del Cuerpo
	     
	     
	     
	     

	Educación
	     
	     
	     
	     

	Ocupación
	     
	     
	     
	     

	Si Muerto, Edad y Causa
Causa 
	     
	     
	     
	     

	Características Especiales
	     
	     
	     
	     


TODO EL PARENTESCO ESTA RELACIONADO CON EL NIÑO
  FAMILIA DEL PADRE DEL MENOR

                                                            MATERNAL

                    PATERNAL

	Niño(a)
	Bisabuela
	Bisabuelo
	Bisabuela
	Bisabuelo

	Fecha de Nacimiento 
	     
	     
	     
	     

	Raza/étnia
	     
	     
	     
	     

	Origen Nacional
	     
	     
	     
	     

	Color de Pelo
	     
	     
	     
	     

	Color de los Ojos
	     
	     
	     
	     

	Color de la Piel
	     
	     
	     
	     

	Estructura del Cuerpo
	     
	     
	     
	     

	Ocupación
	     
	     
	     
	     

	Educación
	     
	     
	     
	     

	Si Muerto, Edad y Causa 
	     
	     
	     
	     

	Características Especiales
	     
	     
	     
	     


                               TÍOS ABUELOS MATERNALES         TÍOS ABUELOS PATERNALES

	Fecha de Nacimiento
	     
	     
	     
	     

	Raza/étnia
	     
	     
	     
	     

	Origen Nacional
	     
	     
	     
	     

	Color de Pelo
	     
	     
	     
	     

	Color de los Ojos
	     
	     
	     
	     

	Color de Piel
	     
	     
	     
	     

	Estructura del cuerpo
	     
	     
	     
	     

	Educación
	     
	     
	     
	     

	Ocupación
	     
	     
	     
	     

	Si Muerto, Edad y Causa 
	     
	     
	     
	     

	Características Especiales Características
	     
	     
	     
	     


	
	
	
	
	Información Médica de la Familia Maternal
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Marque SÍ o NO a cada una de las preguntas sobre enfermedades o condiciones.  Si su respuesta es SÍ indique quien es el miembro de la familia que sufre este problema, y dé una breve descripción de la enfermedad/condición, edad que comenzó, la edad en que falleció si esta causó la muerte, en el espacio abajo.

	

	
	Si
	No
	
	
	Si
	No
	
	
	Si
	No

	1. Alergias
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 

 
	7.  Anomalías Congenital 
de Nacimiento
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      b) nacimiento prematuro
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     a) drogas 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	c) partos muertos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     b) alimentos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	8.  Fisura Labial 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	d) cuello del útero incompetente
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     c) asma
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	9.  Fisura Palatal
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	     d) fiebre del heno
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	10. Fibrosis Cística
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	   e) embarazo ectópico
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	      e) otro      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	11. Diabetes
	 FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 

	
	      f)  toxemia eclamptogénica
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2. Adicción al Alcohol/Drogas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	12. Enanismo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      g) aborto espontáneo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. Enfermedades Sanguíneas   
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	13. Epilepsia
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      h) otro      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	
	
	
	
	29. Enfermedades Respiratorios
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     a) hemofilia  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	14. Problemas de Audición
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	a) enfisema
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     b) enfermedad Rh
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	15. Enfermedad de Huntington
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      b) pneumonia bacterial
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	    c) célula falciforme/características
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	16. Hiperactivdad (ADHD)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      c) tuberculosis
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     d) anemia (cooly’s anemia)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	17. Enfermedad al Sistema 

      Inmunológico
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 


	
	      d) otro      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     e) otro      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	30. Enfermedades de la Piel
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. Enfermedades de los Huesos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	a) VIH positivo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      a) soriasis
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	b) SIDA
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	     a) artritis
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	18. Problemas de Aprendizaje 
      (indique)      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      b) otro      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     b) curvatura de la espina  dorsal
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	19. Enfermedad al Hígado
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	31. Problemas de Lenguaje     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	20. Enfermedades  Mentales
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	     c) otra malformación de la estructura
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	a) bipolar
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      a) tartamudeo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     d) otro      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	b) esquizofrenia
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	b) anquiloglosia
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5. Cáncer
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	c) otro      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      c) omisiones de sonidos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     a) de los senos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	      d) distorsión de sonidos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     b) en los intestinos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	21. Retraso mental
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      e) lenguaje dilatado
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     c) del colon
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	a) síndrome de down
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	       f) otro      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     d) ovárico
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	b) (fenilcetonuria) PKU
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	32. Síndrome de muerte súbita del niño (SIDS)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	     e) de la piel
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	c) síndrome de Lesch-Nyham
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	33. Lupus Eritematos Sistémico
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     f)  del estómago
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	d) síndrome de Hunter
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 


	
	34. Problemas con la Tiroide
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     g) pulmonario
 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      e) esclerosis tuberosa
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	35. Enfermedad de Tay-Sachs     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     h) leucemia
 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	       f) otro      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	36. Síndrome de Tourette
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     j)  otro      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	22. Migraña
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	37. Problemas de la vista  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	
	
	
	
	a) catarata
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6. Enfermedades Cardiovasculares
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	23. Nacimiento Múltiple    
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      b) dislexia
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     a) artereoesclerosis
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	24. Esclerosis Múltiple
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	c) glaucoma
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     b) defecto congenital al corazón
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	25. Distrofia Muscular
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      d) retinitis pigmentosa
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     c) ataque al corazón 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	26. Miastenia Gravis
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	e) estrabismo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     d) hiperlipidemia   
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	27. Obesidad
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	 f) otro      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     e) ataque
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	28. Complicaciones con  el
Embarazo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	38. Hay otras enfermedades que hayan ocurrido repetidamente en la familia (especifique)      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	f) presión alta
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	
	

	      g) otro      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	a) uso de drogas/alcohol 
      durante el embarazo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Edad de la madre biológica cuando comenzó con el periodo      
Número de código cuando describa la enfermedad/condición      


	
	
	
	
	Información Médica de la Familia Paternal
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Marque SÍ o NO a cada una de las preguntas sobre enfermedades o condiciones.  Si su respuesta es SÍ indique quien es el miembro de la familia que sufre este problema, y de una breve descripción dé la enfermedad/condición, edad que comenzó, la edad en que falleció si esta causó la muerte, en el espacio abajo.

	

	
	Si
	No
	
	
	Si
	No
	
	
	Si
	No

	1. Alergias
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 

 
	7.  Anomalías Congenital 
de Nacimiento
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      b) nacimiento prematuro
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     a) drogas 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	c) partos muertos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     b) alimentos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	8.  Fisura Labial 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	d) cuello del útero incompetente
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     c) asma
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	9.  Fisura Palatal
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	     d) fiebre del heno
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	10. Fibrosis Cística
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	   e) embarazo ectópico
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	      e) otro      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	11. Diabetes
	 FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 

	
	      f)  toxemia eclamptogénica
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2. Adicción al Alcohol/Drogas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	12. Enanismo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      g) aborto espontáneo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. Enfermedades Sanguíneas   
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	13. Epilepsia
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      h) otro      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	
	
	
	
	29. Enfermedades Respiratorios
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     a) hemofilia  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	14. Problemas de Audición
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	a) enfisema
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     b) enfermedad Rh
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	15. Enfermedad de Huntington
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      b) pneumonia bacterial
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	    c) célula falciforme/características
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	16. Hiperactivdad (ADHD)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      c) tuberculosis
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     d) anemia (cooly’s anemia)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	17. Enfermedad al Sistema 

      Inmunológico
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 


	
	      d) otro      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     e) otro      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	30. Enfermedades de la Piel
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. Enfermedades de los Huesos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	a) VIH positivo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      a) soriasis
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	b) SIDA
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	     a) artritis
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	18. Problemas de Aprendizaje 
      (indique)      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      b) otro      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     b) curvatura de la espina  dorsal
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	19. Enfermedad al Hígado
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	31. Problemas de Lenguaje     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	20. Enfermedades  Mentales
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	     c) otra malformación de la estructura
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	a) bipolar
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      a) tartamudeo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     d) otro      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	b) esquizofrenia
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	b) anquiloglosia
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5. Cáncer
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	c) otro      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      c) omisiones de sonidos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     a) de los senos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	      d) distorsión de sonidos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     b) en los intestinos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	21. Retraso mental
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      e) lenguaje dilatado
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     c) del colon
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	a) síndrome de down
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	       f) otro      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     d) ovárico
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	b) (fenilcetonuria) PKU
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	32. Síndrome de muerte súbita del niño (SIDS)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     e) de la piel
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	c) síndrome de Lesch-Nyham
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	33. Lupus Eritematos Sistémico
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     f)  del estómago
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	d) síndrome de Hunter
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 


	
	34. Problemas con la Tiroide
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     g) pulmonario
 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      e) esclerosis tuberosa
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	35. Enfermedad de Tay-Sachs     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     h) leucemia
 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	       f) otro      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	36. Síndrome de Tourette
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     j)  otro      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	22. Migraña
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	37. Problemas de la vista  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	
	
	
	
	a) catarata
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6. Enfermedades Cardiovasculares
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	23. Nacimiento Múltiple    
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      b) dislexia
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     a) artereoesclerosis
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	24. Esclerosis Múltiple
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	c) glaucoma
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     b) defecto congenital al corazón
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	25. Distrofia Muscular
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	      d) retinitis pigmentosa
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     c) ataque al corazón 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	26. Miastenia Gravis
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	e) estrabismo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     d) hiperlipidemia   
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	27. Obesidad
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	 f) otro      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     e) ataque
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	28. Complicaciones con  el
Embarazo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	38. Hay otras enfermedades que hayan ocurrido repetidamente en la familia (especifique)      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	f) presión alta
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	
	

	      g) otro      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	b) uso de drogas/alcohol 
      durante el embarazo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Número de código cuando describa la enfermedad/condición      



TODO EL PARENTESCO ESTA RELACIONADO CON EL NIÑO

NOMBRES Y DIRECCIONES

                 NOMBRE
     FECHA DE NACIMIENTO
         DIRECCIÓN
NIÑO:     ______________     ______________________     ________________
M A T E R N A L

                 NOMBRE
 FECHA DE NACIMIENTO
        DIRECCIÓN

MADRE:                                                                                                                      

 FORMTEXT 
             
ABUELA:                                                                                                                    

 FORMTEXT 
     
ABUELO:                                                                                                                    

 FORMTEXT 
     
TÍAS Y TÍOS:                                                                                                               

 FORMTEXT 
       

                                                                                                                                

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
        

                                                                                                                                     

 FORMTEXT 
                                                   

HERMANOS:                                                                                                               

 FORMTEXT 
     
                                                                                                                                     

 FORMTEXT 
                          
                                                                                                                              

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      
P A T E R N A L

      NOMBRE
       FECHA DE NACIMIENTO
            DIRECCIÓN

PADRE:                                                                                                                      

 FORMTEXT 
           
ABUELA:                                                                                                                    

 FORMTEXT 
     
ABUELO:                                                                                                                    

 FORMTEXT 
     
TÍAS Y TÍOS:                                                                                                               

 FORMTEXT 
     
                                                                                                                                     

 FORMTEXT 
     
                                                                                                                                     

 FORMTEXT 
                                                   

HERMANOS:                                                                                                               

 FORMTEXT 
     
                                                                                                                                        

 FORMTEXT 
     
                                                                                                                                        

 FORMTEXT 
     
¿Está la madre consciente de las provisiones  19-8-23 (f) (Registro de Reunión)       FORMCHECKBOX 
 SI
 FORMCHECKBOX 
 NO

¿Está el padre consciente de las provisiones   19-8-23 (f) (Registro de Reunión)       FORMCHECKBOX 
 SI
 FORMCHECKBOX 
 NO
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