EMORY Departamento de Genética Humana
CLINIC

Estimado padre. madre o

La cita de su hijo en la Clinica de Genética de Pediatria General esta programada para:
a a.m.p.m.
Llegue a la clinica antes de a.m. p.m.

Los servicios de asesoria y evaluacion genética por parte de un médico tienen un costo. El
Departamento de Genética Humana de Emory Clinic facturara a su compafiia de seguros en el plazo de
una semana a partir de la cita. Traiga la tarjeta de seguro de su hijo a la cita. Usted es responsable de
los cargos que no estén cubiertos por el seguro, asi como de la autorizacion previa para los servicios
que es posible que su compafiia de seguro exija.

PARA TODAS LAS CITAS:

m Usted debe llenar el cuestionario sobre su hijo que se encuentra adjunto. Haganoslo llegar
ANTES DE SU CITA por correo electronico a la siguiente direccion (Attn: Pediatric Clinic), o
por fax (404-778 -2926). Es importante que recibamos esta informacién antes de la cita, ya
gue nos ayuda a establecer un plan de evaluacién adecuado para su hijo.

m Calcule dedicar de 15 a 20 minutos adicionales antes de su cita para estacionarse. Las tarifas de
estacionamiento varian entre $4 y $8, segun la duracion de su visita. El servicio de
estacionamiento asistido (“valet parking") tiene una tarifa fija de $8.

m Llegue a la clinica al menos 30 minutos antes de la hora de su cita para el registro,
procesamiento del seguro y la clasificacion del paciente.

m Sillega 20 minutos 0 mas después de la hora programada para su cita, su cita estara
sujeta a cancelacion. Las decisiones relativas a estas cuestiones se dejan a la discrecién de los
médicos.

m Calcule estar por lo menos 2 horas en Emory Genetics.

m Asegurese de traer a su hijo a esta primera cita y a todas las citas de seguimiento de la Clinica
de Genética Pediatrica. Si considera que su hijo podria distraerle mientras escucha al consejero
0 médico, trate de traer a otro adulto con usted para que supervise al nifio en la sala de espera.
Las citas en esta clinica no pueden llevarse a cabo sin la presencia del nifio.

m Sino puede ir a su cita, llame al 404-778-8570 con la mayor antelacion posible para que
podamos ofrecerle esa cita a otro paciente.

El paquete adjunto debe contener los siguientes formularios:
» Esta carta de presentacion
* Indicaciones para llegar a Emory Genetics Clinic
* Formulario de registro del paciente del Departamento de Genética Humana de Emory Clinic
» Declaracion sobre los servicios financieros
* Cuestionario especial sobre la visita de su hijo a la Clinica de Genética

Gracias,
Emory Genetics
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Departamento de Genética Humana

EMORY
CLINIC

FORMULARIO DE REGISTRO DE PACIENTE
INFORMACION DEL PACIENTE (NINO

Nombre:

Direccion:

Ciudad, Estado, Cédigo Postal:
Teléfono de la casa: ()

Fecha de nacimiento: Sexo: M F Num. de seguro social del nifio:
INFORMACION DE LA | INFORMACION DEL | INFORMACION DEL
MADRE PADRE TUTOR

Nombre:

Direccion:

Ciudad, Estado, Cddigo

Teléfono de la casa: () ()

Num. de seguro social:

Fecha de nacimiento:

Empleador:

Direccidn del empleador:

Ciudad, Estado, Cadigo

Teléfono del trabajo: () ()

)

; Con quién vive el paciente? (marque con un circulo una sola respuesta)

Madre

Padre  Tutor

Idioma (si no es inglés): Otro - Especifique:

Remitido por:

Médico Especialidad

Direcci6 Ciudad Estado Cédigo postal
Teléfono () NUm. de precertificacion

Meédico de atencion primaria:

Npmhr_p' Teléfonan:

Direccion:

Queja principal (motivo de la visita):

Proporcione la informacion del seguro a continuacion:

MEDICAID NUM. DE POLIZA DE SEGURO 1

Nombre del Nombre del asegurado:

asegurado: Medicaid

Nam. (incluya las letras): NUm. de ID (incluya las
letras):

Marque una opcion: NUm. del grupo
Nombre de la

- Ndm. de GBHC aseguradora:

- HMO

- Family Plus Direccion postal

- American Reclamaciones:

- Otro

1365 Clifton RD., Building B, Suite 2200 o Atlanta, Georgia 30322
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NUM. DE POLIZA DE SEGURO 2
Nombre del asegurado:

NUm. de ID (incluya las
letras):

NUm. del grupo o

Nombre de la
aseguradora:

Direccidn postal
Reclamaciones:

w
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EMORY Departamento de Genética Humana
CLINIC

ASIGNACION Y CESION Autorizo que mis beneficios del seguro se paguen directamente al
Departamento de Genética Humana de Emory Clinic. Entiendo que soy responsable financieramente de
los servicios no cubiertos, el deducible restante y el copago. También autorizo al Departamento de
Genética Humana de Emory Clinic a divulgar toda la informacion necesaria para procesar esta
reclamacion.

Firma (paciente o padre/madre del menor) Fecha

En caso de emergencia, notifique a:

Nombre NUm. de teléfono

Direccion
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EMORY Departamento de Genética Humana
CLINIC

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Nombre de la persona que llena el formulario / relacion con el paciente:

Cuestionario especial en relacion con la visita de su hijo a la Clinica de Genética

Para ayudarnos a crear un plan de evaluacion adecuado para su hijo ANTES de que usted asista a su
cita, es esencial que llene este cuestionario de la mejor manera posible.

Parte de una evaluacién genética conlleva analizar las caracteristicas fisicas de una persona. Estas
caracteristicas fisicas pueden indicar algunas condiciones genéticas y descartar otras. Le pedimos que
nos proporcione una fotografia RECIENTE y CLARA de su hijo para que podamos empezar a hacer
estas evaluaciones con antelacion. Siéntase en libertad de incluir todas las fotografias que sean
pertinentes para el motivo por el cual su hijo fue remitido. Podremos devolverle estas fotografias si las
necesita para su visita a la clinica.

Si el inglés no es su primer idioma y tiene dificultades para llenar este formulario, pongase en
contacto con nosotros llamando al 404-778-8570 y con gusto le ayudaremos.

Adjunte la fotografia aqui
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EMORY Departamento de Genética Humana
CLINIC

¢ Cudles son las razones principales por las que el médico de su hijo ha solicitado esta evaluacién genética? ;Qué preguntas
0 inquietudes tiene acerca de su hijo?

¢Es su hijo adoptado? Si No
¢ Esta actualmente el nifio que estamos atendiendo hoy en acogida temporal? Si _ No _

Si respondio Si a cualquiera de las preguntas anteriores, llene este cuestionario de la mejor manera posible.
Antecedentes de embarazos (para el embarazo del nifio que tiene la cita)

¢Qué edad tenia la madre en el momento del parto? ___ ;Qué edad tenia el padre en el momento del parto?
El embarazo se confirm6 mediante (marque con un circulo una sola respuesta) prueba de sangre / prueba de orina
aproximadamente a los(las) (marque con un circulo una sola respuesta) semanas/meses.
¢Qué numero de embarazo fue este para la madre (primero, segundo, tercero, etc.)?

¢Cudndo comenzé la madre a recibir cuidados prenatales? (marque con un circulo una sola respuesta)
Primer trimestre Segundo trimestre Tercer trimestre No recibi6 cuidados prenatales

Responda a las siguientes preguntas cuya respuesta es Si o No acerca del embarazo, y proporcione detalles cuando
corresponda. Utilice el reverso de la pagina de ser necesario.

Pregunta Si | No Detalles

; Tomd vitaminas prenatales?

; Tomd medicamentos (con receta)?

; Tomd medicamentos (de venta sin receta)?

Fumé?

; Consumid alcohol (cerveza, licores, vino)?

; Consumid drogas ilicitas?

; Tuvo alguna enfermedad o infeccion?

; Tuvo alguna hemorragia?

; Tuvo alguna erupcion?

; Tuvo fiebre?

; Tuvo diabetes?

; Tuvo presion arterial alta?

; Tuvo problemas con la tiroides?

;Le tomaron rayos X o radiografias?

; Tuvo un parto prematuro?

; Estuvo hospitalizada? (sin incluir el parto o
nacimiento)

; Tuvo el bebé un crecimiento anormal?

;Alguna otra inquietud?
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EMORY Departamento de Genética Humana
CLINIC

Responda a las siguientes preguntas cuya respuesta es Si 0 No acerca de las pruebas que pueden
haberse realizado durante el embarazo.

Categoria [Prueba Si [No |Nosé
Revision  |Revision del primer trimestre (ecografia del cuello del
médica bebé / translucencia nucal (TN) / medicion de la TN y

pruebas de sangre)
Revision del segundo trimestre (revision triple, revision
cuédruple, prueba de alfa-fetoproteina o AFP)

Pruebas de |[Muestreo de vellosidades corionicas (CVS)
diagnostico

Amniocentesis

Otra Prueba de tolerancia a la glucosa
Ecografias de rutina

Ecografia especializada

Otra (explique)

¢Salié alguna de las pruebas como ANORMAL? Si la respuesta es SI, explique:

Los primeros movimientos del bebé se sintieron a las: semanas / meses (marque con un circulo
una sola respuesta): Si  No

¢Fueron los movimientos del bebé normales durante el embarazo? (marque con un circulo una sola
respuesta): Si  No

Aumento total de peso de la madre durante el embarazo: libras

Antecedentes del parto (el parto del nifio que tiene la cita)

Fecha prevista para el parto: Fecha del parto:

El nifio nacié (marque con un circulo una sola respuesta):  Antes de tiempo Atiempo  Tarde

Si naci6 antes de tiempo o tarde, ¢por cuantas semanas?

Hospital donde nacié (si no fue en Georgia, incluya el estado):

¢Fue el parto (marque con un circulo una sola respuesta): espontaneo (ocurrié naturalmente) O inducido?

Si fue inducido, explique por qué y el método utilizado (p. €j.: el médico rompio la bolsa amnidtica, le
administro pitocina, etc. ), si sabe:
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EMORY Departamento de Genética Humana
CLINIC

¢Cdémo se llevo a cabo el parto? (margue con un circulo una sola respuesta): Vaginal Por cesarea

Si fue un parto por cesarea, explique por qué (p. ej.: un hijo anterior nacio de esa manera, no hubo
progreso, etc.):

¢Nacio el bebé con la cabeza primero? (margue con un circulo una sola respuesta): Si No No sé
Peso del bebé: Longitud del bebé: Tamario de la cabeza del bebé:
¢Hubo complicaciones durante el parto? (marque con un circulo una sola respuesta):  Si No

Si la respuesta es Si, haga una lista de las complicaciones:

¢Hubo algun problema justo después del parto (p. ej.: hubo que ir a la unidad de cuidados intensivos
neonatales o NICU, problemas respiratorios, ictericia, etc.)? (marque con un circulo una sola
respuesta): Si No

¢ Tuvo dificultades el bebé para alimentarse? (marque con un circulo una sola respuesta): Si No

Si la respuesta es Si a cualquiera de las dos preguntas,
explique:

¢Nacid su hijo con algun defecto de nacimiento (p. €j.: pie zambo, labio leporino o paladar hendido,
defectos cardiacos, dedos adicionales, etc.)? (marque con un circulo una sola respuesta): Si No

Si la respuesta es afirmativa,
explique:

Después de nacido, ¢,como se alimento el bebé? (marque con un circulo una sola respuesta):
Lactancia Biberon Otro

Si la respuesta es Otro, explique:

Su bebé fue dado de alta a los(las) dias / semanas (marque con un circulo una sola alternativa)
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EMORY

CLINIC

Antecedentes médicos

Departamento de Genética Humana

Responda a las siguientes preguntas cuya respuesta es Si 0 No acerca de las posibles pruebas,
procedimientos, etc., que se le pueden haber realizado a su hijo. Si a su hijo le realizaron méas de una
de estas pruebas, procedimientos, etc., proporcione més detalles en la casilla del extremo derecho.

Utilice el reverso de la pagina si necesita mas espacio.

Categoria

¢A su hijo/Su hijo...

Si

No

Comentarios (¢ Cuando? ¢Por qué? ;Donde?
¢ Resultados?)

General

le han realizado un examen del
ojo formal con oftalmologia
pediatrica?

le han realizado un examen
auditivo formal?

ha sido hospitalizado de un dia
para otro?

han tenido una cirugia?

estad tomando actualmente
algun medicamento?

le han realizado pruebas de
alergias?

Genética

le han realizado pruebas
genéticas?

Escaneos

le han realizado una resonancia
magnética del cerebro?

del rindn?

del corazon?

le han realizado una tomografia
computarizada del cerebro?

del rindon?

del corazon?

le han realizado una ecografia
del cerebro?

del rindn?

del corazdn
(ecocardiograma)?

le han realizado radiografias
del cerebro?

del rifdn?

del corazon?

le han realizado otros procedimientos
especiales (p. ej.: electroencefalograma o

EEG, estudio de deglucion, etc.)?
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EMORY Departamento de Genética Humana
CLINIC

¢ Tiene su hijo problemas significativos con cualquiera de los siguientes?

Si  |[No |Describa

Aumento o pérdida de peso inusual

0jo 0 vision

Audicién

Orejas, nariz, boca o garganta

Dentadura

Pulmones o respiracion

Corazon, venas o arterias
Circulaciones

Estdmago, intestinos o vientre

Rifi6n, vejiga o genitales

Huesos o0 masculos (dolor, debilidad,
anormalidades, etc.)

Dolor en las articulaciones,
inflamacion o
rigidez

Piel, cabello o ufias

Tendencia a la formacion de
hematomas, sangrado o cicatrizacion
deficiente de las heridas

Dolores de cabeza o convulsiones

Pérdida del equilibrio o la
coordinacion

Pérdida de las habilidades para el
desarrollo

Trastornos o problemas del suefio

Problemas de comportamiento o
psicoldgicos

Crecimiento

Intolerancia al calor o al frio

Retrasos o problemas con la pubertad

Hormonas

Otro (describa)

Desarrollo temprano

¢ CUANDO fue la primera vez que usted o su médico se preocupd por el desarrollo de su hijo?
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EMORY Departamento de Genética Humana
CLINIC

Si hay alguna preocupacion en relacion con el desarrollo de su hijo, ;COMO lo notaron?
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EMORY Departamento de Genética Humana
CLINIC

Aparte de un pediatra, ¢qué médicos atienden a su hijo ACTIVAMENTE? (Escriba la especialidad y el
nombre, si los sabe).

Especialidad ) ¢Con qué frecuencia es su hijo
Nombre del médico (p. €j.: neurologia, | Motivo por el cual | atendido por este médico?
cardiologia, atiende asu hijo | (p gj.: una vez al afio, cada 3
gastrointestinal, etc.) meses, etc.)

Aparte de un pediatra, ¢qué médicos han atendido a su hijo EN EL PASADQO?

Egpemalldad . Motivo por el cual e ..
Nombre del médico (p. €j.: r]euro!ogla, su hijo Fecha de la Gltima visita a este
ca}rdlolggla, fue atendido especialista
gastrointestinal, etc.)

¢Qué edad tenia su hijo cuando comenzo a:

dar vueltas? sentarse solo?

gatear? halar para parase?

caminar sosteniéndose con otros objetos? caminar solo?

pronunciar su primera palabra? pronunciar oraciones?

a ir al bafio por si solo?

¢Ha perdido su hijo alguna de las habilidades que habia dominado previamente (regresion)? (marque con un
circulo una sola respuesta): Si. No
Si la respuesta es Sl, explique:

Informacién escolar

¢Asiste actualmente su hijo a una escuela o guarderia? (marque con un circulo una sola respuesta) Si No
Si la respuesta es afirmativa, ¢cual es el nombre de la escuela o guarderia?
¢Grado (si corresponde)?
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EMORY Departamento de Genética Humana
CLINIC

¢Asiste su hijo a clases especiales 0 necesita ayuda especializada? (marque con un circulo una sola
respuesta): Si  No

Si la respuesta es afirmativa, explique: (por ejemplo, ¢con qué materias necesita ayuda? ¢Esta en una
clase de inclusién o en una clase de educacién especial autdbnoma? Si es posible, envienos una copia
del plan de educacion individualizada o 1EP, por sus siglas en inglés, més reciente).

¢Recibe su hijo alguno de los siguientes Si |No ¢ Con que frecuencia?

Terapia fisica

Terapia ocupacional

Terapia del habla

Otra terapia (describa)

¢ Tiene su hijo problemas de conducta? (marque con un
circulo una sola respuesta): Si No

Si la respuesta es Si, explique:

¢Piensa que las aptitudes linguisticas de su hijo son las que deberian ser para un nifio de la edad
(marque con un circulo una sola
respuesta): Si No

Si la respuesta es NO, explique:

¢Alguna vez le han realizado a su hijo pruebas de coeficiente intelectual (IQ) o una evaluacién de
desarrollo formal? (marque con un circulo una sola respuesta): Si No Si la respuesta es Si,
¢cuando? ¢ Cudles fueron los resultados? Envienos una copia si es posible.

Antecedentes familiares

¢Estan emparentados entre si los padres bioldgicos (parientes Si No Nosé
consanguineos)?

¢Estan los padres bioldgicos del paciente todavia juntos? Si No Nosé
¢Estan los padres bioldgicos pensando en tener mas hijos? Si No Nosé

¢Esta la madre biolégica (o pareja del padre bioldgico, si corresponde) embarazada en este
momento?
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EMORY Departamento de Genética Humana
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Si No No sé

¢Alguna vez se le ha conocido al paciente por otro(s) nombre(s)?
Si No No sé
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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Complete todas las secciones y envielo a Genética Medica dos semanas antes de su visita. Si necesita mas espacio, utilice el reverso de las paginas e
indique cudl seccién (A, B, C o D) esta suplementando.

SECCION A: INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: ~ / / Sexo: M F
¢Alguna vez se ha conocido al paciente por otro(s) nombre(s)? Si la respuesta es si, ¢por cual(es) nombre(s)?

SECCION B: HERMANAS Y HERMANOS DEL PACIENTE
Enumérelos e incluya los abortos espontineos de la madre del paciente. Indique "S" para las hermanas y hermanos que tienen los mismos dos padres, "M" para las hermanas
y hermanos que solo tienen la misma madre que el paciente, o "F" para las hermanas y hermanos que solo tienen el mismo padre que el paciente. Utilice el reverso de la
pagina de ser necesario.

Nombre SIM/IF Edad  Sexo ~ NUm.de Vivo o edad Anormalidades (si alguna) o causa de muerte
ninos aproximada al (Mencione también si los hijos de estas personas
morir murieron o tienen anormalidades)
Si No
Si No
Si No
Si No
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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

SECCION C: PADRES DEL PACIENTE Y SUS HERMANAS Y HERMANOS, ES DECIR, LAS TIAS Y LOS TiOS DEL PACIENTE
Indique "S" para las hermanas y hermanos que tienen los mismos dos padres, "M" para las hermanas y hermanos que solo tienen la misma madre, o "F" para las hermanas y hermanos
que solo tienen el mismo padre.

Anormalidades (si alguna) o causa de muerte

Num. de  Vivo o edad aproximada - PR -
P (Mencione también si los hijos de estas personas

Nombre S/IM/F  Edad Sexo

nifios al morir . . ;
murieron o tienen anormalidades)
Madre del paciente
F Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Padre del paciente
M Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
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SECCION D: ABUELOS DEL PACIENTE

Nombre Edad Sexo NUm. de Vivo o edad aproximada al morir Anormalidades (si alguna) o causa de muerte
nifios
Padre de la madre
M Si No
Madre de la madre
F
Nombre Edad Sexo NUm. de Vivo o edad aproximada al morir Anormalidades (si alguna) o causa de muerte
nifios
Padre del padre
M
Madre del padre
F
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