
   

 

PRENATAL CONSULT 

 Prenata 

DATE: _________________ 

 

Welcome to Marimón Pediatrics! We look forward to providing the best care for your child(ren) over the years 

ahead. Please complete this information for our records. Thank you. 

Parent(s) Information:  

Parent 1 Name: _______________________________ Parent 2 Name: ________________________________ 
Parent 1 Profession: ___________________________ Parent 2 Profession: ____________________________ 
Baby’s Last Name will be: _____________________________________________________________________ 
Home Address: Street________________________________________________________________________ 

  City________________________________State_______________Zip _______________  
Home Phone #: _________________ Work Phone #: _________________  Cell Phone #: __________________  
Email: ____________________________________________________________________________________  
Insurance:  Aetna   AvMed   FloridaBlue   Cigna   Humana  Sunshine  UHC/NHP  Other___________ 

 

Pregnancy/Birth Plan:  

Due Date: _____________________________      Sex:   boy    girl    surprise    
Hospital: _________________________________________Ob/Gyn: _____________________________  
Expected Delivery:   Vaginal C/Section due to_____________________________________________  
Expected Feeding:  Breastfeeding     Formula     Both 
Mom’s Medications:   prenatal vitamins other_______________________________________________  
Pregnancy Concerns:  none ______________________________________________________________ 
 

Family History:  

Other Children (names/ages): ___________________   ___________________   ___________________  
Please list any family medical conditions: 
Baby’s Mom________________________________Baby’s Dad__________________________________ 
Baby’s Siblings ______________________________Baby’s Cousins ______________________________ 
Baby’s Grandparents ___________________________________________________________________ 
 

Do you have any specific concerns you would like to discuss today? (circle as many needed) 

newborn hospital care office hrs/after-hrs contact family history-medical/genetic conditions 
vaccine schedule  scheduling appointments preparing siblings 
nutrition   developmental milestones parenting styles  
sleep safety/location  Other: ______________________________________________________ 
 

 

How did you find out about our pediatric practice? ____________________________________________ 



   

 
 

DATE: _________________ 

 

CONSULTA PRENATAL 

 Prenata 

¡Bienvenido a la práctica de Pediatría Marimón Pediatría! Donde esperamos proveer el mejor cuidado y 

atención personal para sus hijos. Por favor complete la siguiente información para nuestros registros médicos. 

Muchas Gracias. 

Información de los padres:  

Nombre de papá /mamá: ____________________________ Nombre de papá /mamá:____________________________ 
Profesión de papá /mamá: ___________________________ Profesión de papá /mamá: __________________________ 
El apellido del bebé: _____________________________________________________________________ 
Dirección de casa: Calle________________________________________________________________________ 

     Ciudad______________________________Estado_______________Código postal_______________  
Teléfono de casa: ________________ Teléfono de trabajo: _________________ Teléfono cellular: __________________  
Correo electrónico: __________________________________________________________________________________  
Seguro:  Aetna   AvMed   FloridaBlue   Cigna   Humana  Sunshine  UHC/NHP  Otro___________ 

 

Embarazo/Plan de Nacimiento:  

Fecha prevista de parto: _____________________________  El Sexo:   niño    niña    sorpresa    
Hospital: _________________________________________   Ob/Gyn: _____________________________  
Método de parto:   Vaginal Cesárea (debido a) _____________________________________________  
Alimentación esperada:  Amamantar    Fórmula     Los dos 
Medicamentos de mamá:   Vitaminas prenatales    Otro(s)___________________________________________  
Preocupaciones del embarazo:  Ninguno _________________________________________________________ 
 

Historia Familiar:  

Otros Niños (nombre(s)/edad(s): ___________________   ___________________   ___________________  
Por favor liste cualquier condición médica familiar: 
Mamá del bebé________________________________ Papá del bebé______________________________ 
Hermanos del bebé ______________________________ Primos del bebé ____________________________ 
Abuelos del bebé ___________________________________________________________________ 
 

¿Tiene alguna inquietud específica que le gustaría discutir hoy? (circule tantos como sea necesario) 
programar citas   preparando hermanos para el bebé  nutrición   
Los hitos del desarrollo  seguridad para dormir o ubicación  estilos de crianza 
atención hospitalaria del recién nacido  horario de oficina y contacto fuera de horas 
antecedentes familiares-condiciones médicas o genéticas   horario de vacunación 
Otro(s): ______________________________________________________ 
 

¿Cómo te enteraste de nuestra práctica? ________________________________________________________________ 
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