12 to 18 Years Old
Health Questionnaire

Cuestionario
sobre la salud 12 a 18 afios

CONSULTA CONFIDENCIAL

Imprint Area

Fecha:
ilmportante! Por favor lee esto primero...
* Esta informacion es CONFIDENCIAL. No se compartird con nadie (a menos que estés
considerando el suicidio o estés siendo victima de abuso sexual o fisico).
= Tu médico te hara estas preguntas para discutir tu salud y seguridad personal, no para
juzgarte a ti ni a tus amigos.
Si
;Usas siempre el cinturén de seguridad cuando viajas en automovil? ..........ccccoeiiiiniinnes O
:Has tenido alguna vez problemas en la escuela (con compaineros
de clase, MaEStros 0 €N ClASE)? ...uviiiiiiuiiiiiiiiiiie et e ettt e e e e e eaaaee e O
;Pasas tiempo en casa con alguien que fuma? .........ccceoiiiiiniiiiiiiiinin O
sPasas tiempo al aire libre sin ponerte protector solar ni usar otro tipo
é p
de proteccién como sombIeros 0 Camisas? ........cceeruerieuirienieieinienieeneneree e O
;Te falta algtin 6rgano (0jo, rifdn, testiculo)?.......ccvvviuiiiiiiiniiiiiciccccce e O
sTienes algldn problema cardiaco o alta presidn sangUINEa?........coeeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen O
é g g
;Has tenido alguna vez dolores en el pecho o dificultad grave para respirar?.......cceeeevueeeeeen.... O
é g g
s Te has desmayado alguna vez al hacer €JerciCio? ..ooooevveeeieieee e O
¢ y g ]
;Te has desmayado alguna vez o te han dado convulsiones? ...........ccccvveiniiiiiniiniinnennes O
sHas sufrido alguna vez conmociones cerebrales (lesiones en la cabeza
é 8
0 2S €STAAO TNICONSCIEIITE? . eeeeneeeeeenesenne O
;Has tenido alguna vez una lesién grave en las articulaciones? ..........ccocccevviivinicinicinncnnnes O
sAlguna vez te ha golpeado, abofeteado, pateado o lesionado alguien? ..........ccccoviienninenn. O
;Tienes amigos que pertenezcan a PANAIllas? .oooeeeeeeeeeeeeeee e O
¢ £0s q
;Tienes acceso a armas de fuego (tienes tu, tus padres o amigos armas de fuego)? ................ O
;Has tenido alguna vez problemas con la ley?........cccoooiiiiniiniiiiniiiicccceee O
AREA PARA EL MEDICO
Y PROFESIONAL MEDICO
Referral to:
Por favor voltea la pagina Q OB-GYN Q Health Education

A Teen Clinic
U Psychology

U CPS
O ADAP

MD/NP/RN
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12 to 18 Years Old
Health Questionnaire

Cuestionario
Jesalud 15 5 18 afios

CONSULTA CONFIDENCIAL

;Recibes cuidado médico de alguien ademds de un médico (como un Si

acupunturista, un herbolario, curandero u otro tipo de sanador)? ..........ccccveeennee. O
JTe cuesta trabajo dejar de pensar en la comida, en tu peso

0 en el tamano de T CUETPO? ...cvirviuiiiiriirieieiirtcet ettt O
;Has fumado cigarrillos o masticado tabaco en los dltimos 30 dfas? .......c.cccecereueuennenee O
:Has ingerido alcohol (cerveza, vino, licor) en los dltimos 30 dias? ........cccccvvereveuennene. O
:Has estado alguna vez en un automdvil cuyo conductor hubiera bebido

mds de la cuenta o estuviera bajo los efectos de drogas? ..........ccccecvviviiininincnins O
:Has probado drogas alguna vez (marihuana, cocaina, tachas (ecstasy),

pegamento 0 metanfetaminas (72615)? ......cccecevueveeirenenieinieeet e O
STIENES MOVIO()? ettt st ne s O
;Has tenido relaciones sexuales alguna vez (incluso sexo oral, vaginal o anal)?................ O

Si tu respuesta es si, ;crees que podrias td, o tu pareja, estar embarazada? ................ O
;Has tenido alguna vez sentimientos sexuales por alguna persona

de TU PrOPIO SEXO? .eiuiiiiiiiiiiciieiietet ettt O
JTe han forzado o presionado alguna vez para tener relaciones sexuales? .............cc....... O
¢Has pensado seriamente alguna vez en irte de la casa? ........ccccoeiviiviiininiinncinnne. O
¢Has pensado seriamente alguna vez en suicidarte (has hecho planes para ello)? ............ O
¢Tienes alglin amigo cercano, un familiar o alguna persona adulta

con quien crees qUE PUEdes CONVEISAL? ......euveueruerieutrrirrenrereeteteseeressetesessenseseenessesenes O

;Hay algo mds que te gustaria tratar hoy?

O O

o000 00O0O0 O

O

Por favor proporciona la informmeci[h siguiente en caso de que
necesitemos canmicarnos contigo o dejarte un mensaje privado.

iMuchas gracias por llenar rero e eeilfiond o ce donatizador elecathioo
este cuestionario! Horas oportwnas para 1larerte
‘ Direcci[h de carreo electr{hico

Nanbre de la escuela
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