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소아과를 방문하시는 환자분들께

	아기의 성명:
	생년월일: 
	연령 :

	  부모의 성명:

	  이메일 주소:
	전화번호：



( 아이의 건강 상태에 관한) 정보를 제공하려면 이 양식을 작성하십시오.
1. [bookmark: _Int_DmmQGTU2][bookmark: _Int_0De0FS9A]키: ( 	cm)	몸무게: ( 	kg)
2. 재태 기간: 		주, 출생 체중:             grams,
3. 아이가 태어날 때 어떤 의학적 문제가 있습니까?  예  ・  아니요
있으면 무엇입니까?  （ 	）
예: 산소요법, 기계적 환기, 수술 등..

4. 아기가 심장 또는 페 질환 진단을 받은 적이 있습니까?                                              아니요 ・ 예
받은 적이 있으면 진단은 무엇입니까?   			

5. 아이가 감기에 걸렸을 때 쌕쌕거림을 느끼거나 호흡곤란을 느낍니까?	아니요  ・ 예
6. 아이가 천식 진단을 받은 적이 있습니까?	아니요  ・ 예
천식 발작은 언제 발생합니까?	
（   무작위   ・ 계절   ・  날씨   ・  현재 치료되지 않음  ・ 기타____	）
최근 공격：	 년/월/일   	치료?

7. 아이가 자는 동안 코를 골거나 가끔 호흡을 멈춥니까 (수면무호흡증)?	아니요  ・ 예

8. 아이가 과거에 알레르기 반응을 보인 적이 있습니까?	   아니요  ・ 예
반응이 있다면 무엇이었습니까?  （ ____________________________________________）

9. 아이가 발작을 일으키거나 의식을 잃습니까?	아니요  ・ 예
10. 아이가 이전에 전신마취를 받은 적이 있습니까?
 （	              살,                	수술을 위함.     어느 병원?                              
전신마취나 국소마취에 이상 반응이 있었습니까?






11. 전신마취나 국소마취에 이상반응을 보인 친인척이 있습니까?       아니요  ・ 예
12. 상기 외에 지적되었거나 현재 치료 중인 질병이나 문제점이 있나요?       아니요  ・ 예
언제 및 무슨  ：   			                                                                                                                                                                                                                                                 현재 복용 중인 약물  ：	                          	              약명:			                                                                                                                                                                                                   최근 예방접종  ：날짜:          년/       월/	일                   종류:	                                                                   
가장 최근의 독감 또는 감기 증상: 	       개월/        주/       일 전  
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