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Formulario de Información Concerniente al Niño 
 

Nombre del niño(a) ___________________________________________ 
 
Edad _________ peso ___________    estatura ______________ 
 
Plan Médico ________________ Fecha de nacimiento ______________ 
             Día /mes /año 
Nombre del Pediatra: __________________    Teléfono: _____________  
 
¿Padece su hijo(a) de alguna alergia? 
 

_____ alimentos  ¿Cuáles? _____________________________ 
 

_____ ambiente    ¿Cuáles? _____________________________ 
 

_____ medicinas    ¿Cuáles? _____________________________ 
 

_____ otros  _____________________________________________ 
 
¿Tiene su hijo(a) algún padecimiento crónico?        _____ Sí    ______ No 
 
Explique __________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 
¿Ha sufrido su hijo alguna intervención quirúrgica?  _____ Sí    _____ No 
 
¿Cuál?  ____________________________________________________ 

 
 

Padre ________________________  Madre _____________________ 

Lugar de trabajo ________________  Lugar de Trabajo ____________ 

Teléfono   _____________________  Teléfono  __________________ 

Celular  _______________________  Celular ____________________ 

 

 
 
______________________     ________________ 
Firma del padre o custodio      fecha 


