
  
 
  
  
 

Behavior or School Performance ConsultaƟon Basics 
  
  
Nombre de paciente: ___________________________ Fecha de nacimiento: ____________________ 
 
 
Account #:___________________________ 
 
EsƟmado padre/madre o guardián: 
 
Ha expresado inquietudes sobre el comportamiento o el desempeño escolar de su hijo. Nos gustaría ayudar a 
idenƟficar los problemas de su hijo y desarrollar un plan de tratamiento. Por favor envíe los materiales enumerados a 
conƟnuación para que uno de nuestros médicos los revise. Dado que nuestros médicos no pueden brindar atención 
de calidad hasta que revisen la información, no programaremos una visita de consulta hasta que recibamos y 
revisemos toda la información solicitada. Después de que el médico haya revisado los materiales (esto generalmente 
demora una semana hábil), nos comunicaremos con usted para programar una consulta. Si su hijo no ha tenido un 
examen İsico de control reciente, probablemente le pediremos que programe dos citas separadas: una para un 
chequeo y otra para una consulta. Esto es muy importante porque algunos niños con problemas de conducta Ɵenen 
condiciones médicas tratables que podrían detectarse durante un examen İsico. 
  
Lista de Materiales:  
  

• Vanderbilt Teacher RaƟng Scale completado por todos los maestros 
• Vanderbilt Parent RaƟng Scale para cada padre 
• Copia de calificaciones recientes 
• Copia de calificaciones de exámenes estandarizados  
• Sudden Cardiac Death Risk Assessment  
• CuesƟonario de ADHD 
• Un resumen, escrito por los padres, que describe el comportamiento o los problemas de aprendizaje del niño 

junto con los esfuerzos realizados para ayudar a abordar los problemas.  
• Pruebas psicoeducaƟvas (realizadas a través de la escuela o de forma privada) si están disponibles. No 

exigimos estas pruebas para la consulta inicial. Podríamos requerirlos después de la consulta inicial. 
 
Agradecemos su Ɵempo y atención. Esperamos trabajar con usted y su hijo en una relación graƟficante para que 
alcancen sus metas. 

  
FOR OFFICE USE ONLY 

    
 CMPC Staff Signature: __________________________________    Mailed: ____________________  
  



CHILDREN’S MEDICINE P.C.’s ACUERDO DE POLÍTICA Y TRATAMIENTO DEL TDAH  

 
Revised 9/15/2025  
 
For Office Use Only 
Pt MRN ___________________ 

 
Ha completado la documentación necesaria y se ha reunido con el terapeuta de su hijo para tartar el TDAH. Ha decidido 
tartar el TDAH de su hijo con medicamentos (estimulantes). 
 
Para continuar con la prescripción de este medicamento, debe cumplir con la póliza de tratamiento del TDAH de 
Children’s Medicine, P.C. 
 
Año inicial de tratamiento: 
 

1. Seguimiento con su médico dentro de 1 mes después de su visita inicial por TDAH; 
2. Seguimiento dentro de los 3 meses posteriores a la visita del mes; y, 
3. Seguimiento con su médico dentro de los 3 meses posteriores a la primera visita de 3 meses. 

 
Tratamiento en curso (año 2 y posteriores): 
 

1. Seguimiento con el médico cada 3 a 4 meses (una de estas visitas será el control del niño) 
2. Obligatorio estar al día con el chequeo de control 
3. Obligatorio estar al día con las vacunas. 
4. Completar las escalas de calificación anualmente 
5. Completar anualmente la evaluación del riesgo de muerte súbita cardíaca. 

 
Es útil llevar a estas visitas califcaciones de su hijo, los resultados de las pruebas estandarizadas, las notas de los 
maestros y copias de los planes educativos indivduales. El profesional clínico de su hijo también podría solicitor escalas 
de calificación. 
 
Las recetas de resurtido para el TDAH solo las emite el médico que atiende al niño. Las solicitudes de resurtido en 
nuestra oficina deben realizarse 7 días antes de necesitario. La solicitud debe incluir el nombre del niño, su fecha de 
nacimiento, el nombre del medicamento y la dosis prescrita. 
 
No se ofrecen resurtidos para pacientes que no estén al día con su calendario de exámenes/seguimiento de 4 a 6 meses. 
Es su responsabilidad programar estos exámenes con tiempo. 
 
El incumplimiento de la póliza sobre TDAH de Children’s Medicine, P.C. dará como resultado que el médico de su hijo 
deje de recetarie su medicamento para el TDAH. 
 
He leído la política sobre TDAH y acepto cumpliria mientras mi hijo, _________________________________ 
 
Feche de nacimiento____________________ está recibiendo tratamiento para el TDAH en Children’s Medicine, P.C.  
 
Firmado y fechado este ________ día de __________________________, 202______. 
 
 ___________________________________   _______________________________ 
Firma del padre/madre      Clinician Signature 
 
___________________________________   ________________________________ 
Nombre impreso del padre/madre    Clinician Printed Name 



 
PARA SER COMPLETADO POR EL PACIENTE/PADRE/MADRE 
Historia de la escuela 
Nombre de escuela: ____________________________________________________________________________ 
Profesor/a de aula: ____________________________________________________________________________  
 Grado: __________  Clases de educación especiales: _____________________________________________ 
¿En qué grado empezaron los problemas académicos? ________________________________________________  
¿Alguna vez ha sido retenido? ---------------------------------------------- ⃝ Yes   ⃝ No  
¿Recibe tutoría ahora? ---------------------------------------------------------  ⃝ Yes   ⃝ No  
¿Ha tenido dificultades de aprendizaje o pruebas psicológicas? ----   ⃝ Yes   ⃝ No 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________  
Marque las áreas de preocupación:  

 ⃝  Problemas de salud  ⃝  Sonidos inapropiados   ⃝  MatemáƟcas  
 ⃝  AbsenƟsmo   ⃝  Falta de atención  ⃝  Retención de información 
 ⃝  MoƟvación   ⃝  Habla  ⃝  Tarea  
 ⃝  Comportamiento  ⃝  Lectura  ⃝  Copeando del pizarrón  
 ⃝  Habilidad motor  ⃝  Escritura   ⃝  Tomando exámenes 
 ⃝  HiperacƟvidad  ⃝  Deletreando   ⃝  Llevándose bien con otros 

_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
Historial medico antecedente/de familia 
Marque sí o no y marque con un círculo las preocupaciones específicas:  Si   No  
1. ¿Tiene el paciente algún problema médico actual? --------------------------------------------   ⃝    ⃝   
2. ¿Tienes inquietudes sobre la dieta, el sueño, el ejercicio?------------------------------------  ⃝  ⃝   
3. ¿El paciente ha tenido alguna de las siguientes condiciones: cirugías, alergias 

importantes o reacciones alérgicas a medicamentos, lesión en la cabeza, 
convulsiones, Ɵcs faciales u otros movimientos corporales, meningiƟs, encefaliƟs o 
intoxicación de cualquier Ɵpo? ---------------------------------------------------------------------  ⃝ ⃝   

4. ¿El paciente ha tenido alguno de los siguientes problemas: enuresis, ensucio de 
heces, arrebatos de ira, cambios de humor, ansiedad, depresión, minƟendo, robos, 
incendios, destrucción, crueldad hacia los animales o autolesiones? ------------------  ⃝    ⃝   

5. ¿Tiene usted preocupaciones sobre su desarrollo general? -------------------------------  ⃝    ⃝   
6. ¿El paciente está tomando algún medicamento actualmente?---------------------------  ⃝    ⃝   

        Enumera los medicamentos _______________________________________  
7. ¿Tuvo la madre algún problema médico durante el embarazo, el parto, el 

nacimiento o el período posparto?----------------------------------------------------------------  ⃝    ⃝   
8. ¿El paciente respiró y lloró normalmente después del parto, tenía buen color, 

succionaba bien, creció y se desarrolló normalmente? --------------------------------------  ⃝    ⃝   
9. ¿El paciente nació a término? ¿Peso al nacer?___________ -------------------------------  ⃝    ⃝   
10. ¿La madre consumió alcohol, drogas recreaƟvas, tabaco, parecía deprimida o tuvo 

otros problemas mentales durante el embarazo? --------------------------------------------  ⃝    ⃝  
11. ¿Alguien en la familia inmediata ha tenido alguno de los siguientes problemas: 

TDAH, dificultades escolares, depresión, trastorno bipolar, síndrome de ToureƩe, 
alcoholismo o problemas de drogas? ------------------------------------------------------------  ⃝    ⃝   

¿Tiene alguna otra inquietud que desee discuƟr? ----------------------------------------------------  ⃝    ⃝ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________  
  

 ___________________________________________   ________________________________    
 Firma de Paciente/Padre        Fecha   



Formulario de evaluación de riesgo cardíaco pediátrico  

 
 
 
 
  

  

 Nombre del paciente:     Edad:     
  

 Persona que completa el formulario:     Fecha:     
  

Preguntas sobre síntomas:  Sí  No  No está 
seguro  

Tú (el paciente), ¿alguna vez te has desmayado, perdido la conciencia o tenido convulsiones 
repenƟnamente, sin causa aparente y sin preaviso?  

      

De ser así, ¿fue mientras hacías ejercicio o en respuesta a un ruido fuerte repenƟno, como 
el Ɵmbre de una puerta, la alarma de un reloj o un teléfono que sonó?  

      

Tú (el paciente), ¿alguna vez has tenido alguno de los siguientes mientras hacías ejercicio?  
1. Dolor de pecho relacionado con el ejercicio, parƟcularmente, dolor que parecía presión y 

que no ocurría en reposo.  
2. Dificultad para respirar inusual o extrema mientras hacías ejercicio, que no se explica por 

tener asma.  

      

Antecedentes familiares:  Sí  No  No está 
seguro  

¿Algún miembro de la familia inmediata (incluir a los padres o hermanos del paciente) murió 
antes de los 50 años por problemas del corazón, o repenƟna e inesperadamente?  Incluso si 
fue por ahogo, en el sueño, por muerte súbita infanƟl o en un accidente automovilísƟco sin 
explicación y mientras manejaba.   

      

¿Algún miembro de la familia inmediata (padres o hermanos del paciente) Ɵene alguna de las siguientes afecciones?  

 Miocardiopaơa hipertrófica o miocardiopaơa hipertrófica obstrucƟva (HCM/HOCM)  

 Síndrome de QT largo (LQTS) o síndrome de QT corto   

 Síndrome de marfan o síndrome de Loeys-Dietz   

 Miocardiopaơa arritmogénica del ventrículo derecho (ACM)  

 Taquicardia ventricular polimórfica catecolaminérgica (CPVT)  

 Síndrome de Brugada (BrS)  

 ¿Alguno menor de 50 años Ɵene un marcapasos o desfibrilador implantable?   

 No tengo ningún miembro conocido de mi familia inmediata con una de las afecciones anteriores.  

Si alguna respuesta es "sí", explique aquí en mayor detalle:   

  
  

Complete este formulario para todos los niños (parƟcipantes atléƟcos o no) a parƟr de los 6 años de 
edad, momento en que la Academia Americana de Pediatría recomienda comenzar con exámenes de 
preparƟcipación (PPE). Debe completarse cada 3 años, como mínimo, incluso al ingresar a la escuela 
media y secundaria. Según las preocupaciones de la familia o el proveedor de atención médica, podría 
ser adecuado evaluar al paciente antes o con mayor frecuencia. 

Formulario de evaluación de riesgo cardíaco pediátrico 
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The recommendations in this publication do not indicate an exclusive course of treatment or serve as a standard 
of medical care. Variations, taking into account individual circumstances, may be appropriate. Original document 
included as part of Addressing Mental Health Concerns in Primary Care: A Clinician’s Toolkit. Copyright © 2010 
American Academy of Pediatrics. All Rights Reserved. The American Academy of Pediatrics does not review or 
endorse any modifications made to this document and in no event shall the AAP be liable for any such changes.
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