Guia De Servicios Preventivos Para Los Adolescentes

Cuestionario Para Padres o Guardianes

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

Fecha

Nombre del adolescente Fecha de nacimiento Edad
Nombre del Padre o Guardian Su relacion con el adolescente

Su ndmero de teléfono: de casa ( ) del trabajo ( )

Historial Médico del Adolescente

1 ;Essuadolescente alérgico aalguna medicina?
OSi 0O No Si larespuesta es Si, ;a cual medicina?

2 Porfavor, diganos qué medicinas esta tomando su adolescente.
Nombre de lamedicina Razén paratomarla Cuéanto tiempo tiene toméndola

3 (Algunavez haestado hospitalizado su adolescente?
OSi O No  Silarespuestaes Si, escriba laedad que teniay explique cual era el problema.
Edad Problema

4. ;Suadolescente alguna vez se ha lastimado seriamente?
OSi O No  SisurespuestaesSi, por favor explique.
5 ¢Hanotado cambios en lasalud de su adolescente en los Gltimos 12 meses?

OSi O No  Sisurespuestaes Si, por favor explique.

6. Porfavor, marque () si su adolescente alguna vez padeci6 de alguno de los siguientes problemas de salud. Si su respuesta es Si, marque
cuantos afios tenia cuando comenzé el problesma.
i

No Edad Si  No Edad

Problemasdeaprendizaje/ADHD ............... o 0O S Doloresde Cabeza/Migrafias ..........c...ccveverennns oo @ —
AIBIGIES ..o O 0 __  FaltadeHierroenlaSangre (anemia) ............. oco
AT e O O - PUIMONIA ... oo -
Infeccién de la vejiga o de losrifiones ......... o 0O - Fiebre reumatica o enfermed del corazon ....... oo —
Enfermedad delaSangre .........cccccoovveene. oo Escoliosis (columnavertebral cunva) .............. oco
CANCEN . oo ConvulsSiones/EpIlEpsia ...........coveveererereerennn. o 0O

VANCEIA ... O O - AR e oo
DEPIESION .....ovveeveieiveieieie e e eereas o 0O R Problemas Estomacales .................cccvevenee. 0 I
DIBDELES ... oo - Tuberculosis/enfermedad del pulmon ............ oo —
Problemas Alimenticios ...........c.ceeveeeeen. O O - MONONUCIBOSIS ....vvevvve e oo -
Problemas Emocionales...............cccccueeeee.. oo - Otra(s): oco
Hepatitis (enfermedad del higado) ............. o o -

7. (Tieneestaclinicatoda lainformacion sobre las vacunas de su adolescente?
OSi 0O No [ Noestoyseguro

Historial Familiar

8  Algunos problemas de salud se pasan de generacion a generacion. ;Hay altin pariente biolégico, de su adolescente (padres, abuelos, tios, 0
hermanos), que haya tenido alguna de las siguientes enfermedades? Incluya parientes vivos y difuntos. Si la respuesta es Si,
marque cuantos afios tenia la persona cuando empez6 el problema y su relacién con su adolescente.

Si No Noestoyseguro Edad cuandoempezd Relacion con el adolescente

AlETGIaS/ASINA ... oo O I
ATTLS 1. OO0 O -
Defectosde NaCImIeNto ...........cocevereereieneienecnnen, oo O I
Enfermedad de Sangre ........ccocevvverevereeneriereeieenens oo O I
Céncer (de qué tipo ) FE— 0o O I
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Confidencial Nombre

Si  No Noestoyseguro Edad cuandoempezé Relacion con el adolescente

DEPIESION ...ttt eneas oo O
DIBDELES ...t OO O
Problema con labebida/Alcoholismo ...........cccccvevennine oo O
AICCIONAAIOZES .....vvvecveciece e oo O
Enfermedad del sistemaendocring ..........ccccecevveivenenns oo O
Ataques al Corazon o Embolias antes de los 55 afios ........ oo O
Ataques al Corazén o Embolias después de los 55 afios ....[1 [ O
PreSIONAIA ......c.oovveveeieeiieececc e oo O
Alto Nivel de Colesterol ..........ccccovvvevenereieieceeeeneans oo O
Enfermedad de Ios RIFIONES .........ccvevvevverieiiericieieeenas oo O
Problemas de Aprendizaje ..........cccevevevevienieiieieanennns oo O
Enfermedad del Higado ..........cccovveieieneieccicieees oo O
SaludMENtal ........ccoveviiircice e oo O
RetardoMental ..........ccoocevieiiieieicie e oo O
MIGIAIIES ...ttt OO O
OBESIAAL ... OO O
ConVUISIONES/EPIIEPSIA .......veevveveeeriesieieieireieeaeeneas oo O
FUMBE .. OO O
Tuberculosis/enfermedad del pulmén ..........ccccocveveeee oo O
9. (Con quién vive el adolescente la mayor parte del afio? (Marque todas las que sean ciertas)
O Ambos padres en la misma casa 0 Madrastra O Hermanas/edades
O Madre O Padrastro O Otra persona
O Padre 0 Guardian Legal O Solo
O Otro pariente adulto O Hermanos/edades
10. En estos ultimos 12 meses, ;han habido cambios importantes en su familia? (Marque todos los que sean ciertos.)
O Matrimonios O Alguien perdio el trabajo O Nacimientos O Otros
O Separaciones O Mudanzas a otros vecindarios O Enfermedades graves
O Divorcios O Cambio de escuela o universidad [0 Muertes

Preocupaciones de los padres o guardian

11. Por favor, fijese en los temas que le damos a continuacion. Marque (0) si tiene usted alguna preocupacion sobre algin tema
con respecto a su adolescente.

Me preocupa Me preocupa
Problemas fiSICOS ......ccvrureririririeeie s g PiStolas/armas .........coueirueireinie e O
DesarrollofiSiCO ........cveirerireeeiiriieee s O Malas notas escolares/ausencias/abandono de estudios ...... O
PESO .. g Fumar cigarrillos/mascar tabaco ..........ccoceevveeiiiiennennn O
CambiOSEN SUAPELILO ........c.eveveeeiirieiriecse e g USOAEAIOGES ... vttt O
HAEDItOS e AOMMIF ... g Uso de bebidasalconOlicas...........cooveeereeerieineiieeseesiees O
Habitos de COmMEr/NULFCION ............ceevirnicieiisiseeeieees O INOVIBZGOS/FIESEAS ...t O
Lacantidad de actividad fiSica ...........ccovrrveveenirinineninsicees g CondUCEASEXUAL .......coveeeeieiiee e O
DesarrolloemoCional ..........c.evieeiiiriincieceeeeees g Relaciones sexuales sin protecCion ............coeoververecriecrnenns O
Su relacion consus padresy familia ..........cccooveeenrrecienninnns O MHBDA s O
TipodeamigoSQUETIENE ........eoviveieieieieree e g Enfermedades Transmitidas Sexualmente .............ccoccovernennn O
AULO-ProyecCiOn 0 QULO-EStIMA ........cveueervreeieereririee s g E1emDarazo .........coeviviinii e O
Cambios exagerados de caracter o rebelion ............occcevrrienee. g Identidad Sexual (heterosexual, homosexual, bisexual) ............... O
DEPIESION ..ttt g Eltrabajo U OCUPACION .........covereeiiriiiiesieee e O
Mentir, robar, 0 vandalisSmo ...........cccocevreiniincinennn g Otra
Violencia/pandillas ..o O

12 ;Cuélesson los retos personales mas dificiles para su adolescente?

13 ;Quéloenorgullece de su adolescente ?

14.  Hoy, ;Quisiera hablarnos sobre algo en especial? ;Que?

15, ¢Nos permite mostrarle asu adolescente su respuesta a la Pregunta #13? Osi O No
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