Several tools have been designed to support implementing the American Medical
Association’s (AMA) Guidelines for Adolescent Preventive Services (GAPS)
program in your clinical setting. The six forms include the Younger Adolescent
Questionnaire in English and Spanish, Middle-Older Adolescent Questionnaire in
English and Spanish, and the Parent/Guardian Questionnaire in English and
Spanish. The GAPS Recommendations Monograph is also included for your
information and reference. The questionnaires and monograph are considered
master copies that you can reproduce but not alter, modify, or revise without the
expressed written consent of the Child and Adolescent Health Program at the
American Medical Association.



Guia de Servicios Preventivos Para los Adolescentes

Cuestionario para Adolescentes Jovenes

Confidencial | (No le diremos a nadie lo que nos diga)

Archivo #
Nombre Fecha de Hoy
(Apellido) (Nombre) (Inicial) mes/dia/afio
Fecha de Nacimiento Ano/Curso Escolar Nifio o Nifia (marque con circulo) Edad
mes/dfa/afio
Direccion Ciudad Codigo Postal/Zip
Teléfono () Anunciador/Pager/Beeper ()
Codigo
¢, Cuales idiomas se hablan donde vive Ud.?
JEs Ud.?: ] Blanco ] Afro-Americano ] Asiatico/Islerio del Pacifico
(] Latino/Hispano [ ] Indigena Norteamericano L] Otro

Historia Médica

1. ;Porqué vino al consultorio hoy?

2. ;Tiene alergias a cualquier medicina?

] No [ ] Si, (nombre(s) de la(s) medicina(s): ) [1 No estoy seguro
3. ;Tiene cualquier problema con la salud?

] No [ ] Si, (problema(s): ) [] No estoy seguro
4. ;Esta tomando medicinas actualmente?

] No [ ] Si, (nombre de la medicina(s): ) [ No estoy seguro
5. ;En el ultimo afno ha consultado al dentista?..........cccccevvveviveiiiiiiiiiicccen, LI No [1Si [ Noestoyseguro
6. En el ultimo afio Ha pasado la noche en el hospital?...........ccccccoovviveivineicinnns LI No [18i [JNo estoyseguro
7. ;Alguna vez padecio cualquiera de los siguientes problemas de salud?

Si No No estoy seguro Si No No estoy seguro

Alergias o “hay fever”.......... OO O Convulsiones/Ataques........ [] O

ASINA oo OO o CANCET oo [] O

Tuberculosis (TB).............. OO O Diabetes ......cccovveevevvnnnnn, ] O O
8. Ha comenzado a tener su periodo/ 1a regla? ...........ccocovveveveveieeeiiiias L] No []Si

a. Siya comenzo Le viene regularmente (una vez al mes)?.......ccccoevevevevvvierenennnnd [ ] No []Si

b. Si es el caso, ;Cual fue el primer dia de la tltima regla?...........c.cccceveeeiiinenns Mes Dia
9. ;Alguna vez ha estado embarazada? ............ccovvviviiiiiiiiceeceeeee) [ ] No []Si
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Informacion Familiar

10. ;Con quién vive? (Marque todas que sean ciertas).

[ ] Madre [ ] Madrastra [ ] Hermanos/edades

L] Padre L] Padrastro (] Hermanas/edades

[ ] Guardian Legal (] Otro pariente adulto (1 Otra/(explique)
11. ;Tiene hermanos mayores que NO VIVEN €N CASA7........cocvvvrvrivverererererererererereeesens L]Si [JNo [ I No estoy seguro
12. En el dltimo afio Han habido cambios importantes en su familia? (Marque todas que sean ciertas),

] Matrimonios (] Alguien perdi su empleo [ ] Nacimientos (] Otros cambios

(] Separaciones [ ] Mudanzas a otros vecindarios [ ] Enfermedades graves

L] Divorcios [ ] Cambio de escuela L1 Muertes

Problemas Especificos de la Salud

13. Por favor, marque a continuacion si tiene preguntas o alguna preocupacion sobre:

L] Estatura/desarrollo L] Cuello o espalda ] Musculos o dolor en L1 Enojo o mal genio
fisico los brazos/piernas

L] Peso ] Pechos/senos ] Menstruacion o la regla ] Cansancio

[ ] Ojos/la vista [ ] Corazon [ ] Mojarse la cama (] Dificultad al dormir

L] Dificultad para L] Tos o le chilla (] Dificultad para orinar o ] Su relacion con
oir o dolor del oido el pecho hacer pipi los companeros

[ ] Catarro/moquillo L] Dolor del pecho o [] Gota del pene o la vagina [ ] Cédncer
0 las narices tapadas dificultad en respirar

L] Boca o dientes o aliento [ Dolor del estomago [ Suefio mojado I VIH/SIDA

L1 Dolores de cabeza []Vémito o nduseas  [] Piel (salpullido/espinillas) [] La muerte

L] Otro

Estas preguntas nos ayudaran a conocerle mejor. Escoja la respuesta que mejor indica lo que siente o hace.
Sus respuestas ser n vistas nicamente por su médico/enfermera y su asistente.

Comer/Peso/Cuerpo

14. ;Come Ud. frutas y vegetales cada dia? ..........ccccovviviviviiiiririreeeiccceecc, L] No [JSi
15. ;Toma Ud. leche y/o come productos lacteos cada dia? ..o, L[] No L[I1Si
16. ;Gasta mucho tiempo pensando en como adelgazar? ...........ccccocvvevevviereririrennnen, L1Si [ No

17. ;Trata de bajar de peso (evita comidas, toma pastillas, ayuna, vomita, eta) ..... ] Si [ No
18. ;Trabaja Ud, juega, o hace suficiente ejercicio como para

sudar o respirar fuerte por lo menos 3 veces por SEMaNa? ...........c.ccocevvevevereenann. L] No[] St

19. Ha perforado su cuerpo (sin incluir las orejas) o ha puesto un tatuaje? ........... L]Si [INo

La Escuela

20. ;Salir bien en sus estudios es importante para Ud.? ..........ccccooveveviivieririieinnns L] No [I1Si

21. jSalir bien en sus estudios es importante para su familia y sus amigos?............ L] No [JSi

22. ;Sus notas (calificaciones) son peores este afio ? ........cocovvvevieriiecnieesieenns (]S [JNo [J No estoy seguro
23. ;Estd saliendo mal en alguna materia ? ...........ccoooeviviviviiiiiicceceeeeeeee [L]Si [JNo [ No estoy seguro
24. ;Le han dicho que tiene dificultad en aprender? ..........ccccocovvvveveriirciceieennns [JSi [JNo

25. ;Le han suspendido de clases este afo? ........cccceiiiiiviriiiiiiiceeee e L]Si [JNo
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Los Amigos y la Familia
26. ;Conoce al menos una persona con quien puede hablar si tiene un problema?[ ] No [ Si

27. ¢ Cree Ud. que sus padres o su guardian le

escuchan y toman en serio sus sentimientos?.........ccccoovvivvveiiveceiececeeeeeenen [1No [JSi
28. ;Sus padres han hablado con Ud. sobre alcohol, drogas, y S€X0 ? ........cccoevvnnnn. [1No [JSi
29. ;Esta preocupado por problemas en su casa o en su familia ?............ccooovvvrinnnn ]St [JNo
30. ;Alguna vez ha contemplado seriamente fugarse de la casa? ........cccccoovvvvvinnnnn. L]Si [JNo
Las Armas/la Violencia/la Seguridad
31. ;Hay una pistola, rifle u otra arma de fuego en la casa donde vive ? ................. (1S [JNo
32. ;jAlguna vez ha portado una pistola, cuchillo,

palo u otra arma para protegerse?.........ooiiiceeereeeeeeee e 1S [JNo
33. ;Alguna vez ha estado en una pelea donde Ud. u otra persona fue lesionado?... ] Si [ No
34. ;Alguna vez ha tenido problemas con la policia? ..........cccoooevviviieeeriiiicieian, L]Si [JNo
3. jAlguna vez ha visto un acto de violencia en la casa, la escuela,

0 €N €l VECINAATIO? ...oviiiiiiieieiceeeeeee e L]Si [JNo
36. ;Esta Ud. preocupado por la violencia o por su seguridad? ...........cccoovvvirvririnnnnn. [1Si [JNo
37. ;Normalmente usa Ud. un casco y/o equipo protectivo cuando patina

(“roller blade,” “skateboard”, o monta a bicicleta? ...........ccoovveeeeviviciiecinns [1No [JSi
38. ;Siempre usa Ud. el cinturén de seguridad cuando monta

en un auto, vehiculo de carga, 0 camioneta? ............ccoceoeeeviviviviriiiieceeeeea [1No [JSi
El Tabaco
39. Ha probado Ud. cigarrillos o tabaco de mascar (rapé)?......ccocoeveeeevireevererennnn. [1Si [JNo
40. ;Alguno de sus mejores amigos ha probado cigarrillos o tabaco de mascar?.....[.] ST [] No
41. jAlguien con quien vive Ud. fuma cigarrillos/puros o usa tabaco de mascar?...[ ] Si [] No
El Alcohol
42. ;Alguna vez ha probado Ud. cerveza, vino, u otro licor

(fuera de propositos religios0S)? ....oviieveriieiiieereiereeeeee e (]S [JNo
43. ;Alguno de sus mejores amigos ha probado cerveza, vino, u otro licor

(fuera de propositos Teligios0S)? ....oiiieveviiieieeeereeeeee et (]S [JNo
44. ; Alguna vez ha estado en un veh culo cuando el motorista ha estado

tomando drogas, cerveza, vino, U otro licor? .........ccovvvviiiiiiicceeeeeeeee L1Si [INo
45. ;Hay alguien en su familia que toma tanto que le preocupa?.........ccoevvvviirnnnnen. (]St [INo
Las Drogas
46. ;Alguna vez ha tomado sustancias para elevarse, para

mantenerse despierto, calmarse, 0 para dormir?............cceoeveviviriririreeieeeieeenas (181 [JNo
47. ;Alguna vez ha usado marijuana

(hierba, pasto, marfa, mota, “refer, 0 POt™)?...ccccvvviierieiieeeee e L]Si [JNo
48. ;Alguna vez ha usado otras drogas como la coca na,

la metanfetamina “speed”, LSD, hong0oS.7 .......ccvvvvviiieviiieiecceceee v, 1S [JNo
49. ;Alguna vez ha inhalado sustancias: pintura, “white-out”,

gases de los pegantes 0 gomas, 8aSOlNA? ........cccoeveveveeieiiiiiieieeeeceee e [1Si [JNo
50. jAlguno de sus mejores amigos ha usado la marijuana, otras drogas o

hecho otras cosas para elevarse 0 sentirse “DIen”? .........cocovvvvvirieviiseeeeenns L]Si [JNo
1. ;jHay alguien en su familia que usa tanta droga que le preocupa? ...........ccceu.... L]Si [ No
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[ ] No estoy seguro
[ 1 No estoy seguro

L] No estoy seguro

[ ] No estoy seguro

] No estoy seguro

[ ] No estoy seguro
[ ] No estoy seguro
[ ] No estoy seguro
[ 1 No estoy seguro

L1 No estoy seguro
L] No estoy seguro



El Desarrollo/Relaciones Personales
2. ;Tiene novio(a) o esta saliendo con alguien?...........cccoovvveeeereveeeieeeeeeceeen, [1Si [JNo [ No estoy seguro
b3. ;Estd pensando en tener relaciones sexuales (en hacerlo, tener sexo)?............ (18 [JNo L[ No estoy seguro
54. ;Quisiera recibir informacion sobre como abstenerse

(como decir que “NO” & LENET SEX0)?. ...vivivieriiiirieeieieieeee e (JSi [JNo [ No estoy seguro
bb. ;Alguna vez ha tenido relaciones Sexuales?. .......ccccovvvivriiieicicierereiseeeeeees L]Si [JNo [J No estoy seguro
b6. ;Alguno de sus amigos ha tenido relaciones sexuales ya?.........coooveeviiiviiienes L]Si [JNo [J No estoy seguro
bT7. ;Alguna vez ha sido presionado por alguien a tener

relaciones o ha tenido relaciones cuando no qUeria? ........cccoevvevevververeennnn. L]Si [JNo [ No estoy seguro
58. ;Alguna vez un médico le ha dicho que tuvo una enfermedad

transmitida sexualmente como el herpes, la gonorrea, o la sifilis?...................... (JSi [JNo [ No estoy seguro
59. ;Quisiera saber como evitar el embarazo, el VIH/SIDA,

0 una enfermedad “VENETIeA™? ..........cccoeviiiieeieee e ]St [JNo [ No estoy seguro
Las Emociones
60. ;, Ha hecho algo divertido en las tltimas dos Semanas? .............ccccceceeveeiiviiinns L] No []Si
61. ;Cuando se pone enojado, se hace cosas violentas?..............cccoevevevieeeiiiiiiinns L] No []Si
62. ;Durante las dltimas semanas ha sentido muy triste,

desanimado, desalentado? ..........ccoviiiiiiiiiieeeee e [1No LJSi
63. ;Alguna vez ha pensado seriamente en matarse,

ha hecho un plan, o0 ha intentado matarse? ...........cccccoocevviviiieeiiiiceeees (I No LISt
64. ;Hay algo que le preocupa o teme con frecuencia?..........cococeeevereveeeeeeeinrnnnns (] No []Si
65. ;Alguna vez ha sido abusado fisicamente, emocionalmente, o sexualmente? ... ] No [ ] Si L] No estoy seguro
66. ;,Quisiera hablar con un(a) consejero(a) de algo que le preocupa?................... [JNo []Si (] No estoy seguro
Circunstancias Especiales
67. En este afio pasado, ;Ha pasado tiempo con alguien

que tiene 1a tUDETICUIOSIS? .......cvovieiiiveeicece e L]Si [IJNo [J No estoy seguro
68. En este afio pasado, ;Ha pasado la noche en un albergue,

la cdrcel, o un centro detencion jJuvenil? ...........cccooovveeeeiiiieeieeees 1St L] No
69. ;Alguna vez ha vivido con padres de crianza, o en una casa juvenil?.................. ]St L] No
Si Mismo
70. ;Cuales dos palabras describen mejor a Ud.? 1) 2)
71. ;Que quiere hacer cuando sea adulto?
72. Si podrian concederle tres deseos, cuales serian?

1Y)

2)

3)
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