










Nombre:












#de Identificación:

¿COMO ESTOY HACIENDO? 
SU NIÑO DE 7 AÑOS  A DIEZ AÑOS
EVALUACION DE RIESGO


Sí
No
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

1.  ¿Ha tenido su niño contacto con una persona que ha sido confirmada o sospechada de 



tuberculosis contagioso?  (Miembro de la familia o asociado en la cárcel o prisión) 
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

2.  ¿Ha tenido su niño una radiografía o examen con resultado que sugiere la tuberculosis?
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

3.  ¿Ha emigrado su niño de un país extranjero donde existe una historia de tuberculosis?  (Asia, 


Oriente Medio, África, Latino América)

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

4.  ¿Ha viajado su niño a otro país  o ha tenido contacto con una persona nativa de un país 


donde existe una historia de tuberculosis? 

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

5.  ¿Tiene su niño VIH/SIDA? 
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

6.  ¿Su niño ha vivido o vive en un hogar de grupo, crianza, u orfanato?
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

7.  ¿Participa su niño en algún tipo de actividad física  por un total de 30 minutos cada día?
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

8.  ¿Ha estado su niño deprimido o muy decaído por más de una semana a la vez?
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

9.  ¿Alguna vez ha amenazado su niño con hacerse daño a sí mismo?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

10.  ¿Está usted preocupada de que alguien le haga daño a su niño, o que usted le haga daño a 


alguien?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

11.  ¿Alguna vez  su pareja o alguien importante  ha abusado emocionalmente, físicamente, o 


sexualmente de usted o su niño?
HAGA UN CIRCULO ALREDEDOR DE LOS SIGUIENTES QUE APLIQUEN:



12. ¿Sabe su niño hacer o está intentando a (hacer círculo alrededor de los que apliquen a su niño):

8 AÑOS Y 10 AÑOS
Ser Conscientes de Otros y del Mundo Alrededor de Ellos;

Desarrollar Confianza en Si Mismo;

Tener Amistades del Mismo Sexo que Toman Importancia Mayor;

¿Busca más Independencia de su Familia o él/ella se
Deja Influir Fácilmente por Otros de su Grupo?
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13. ¿Qué tipo de agua toma su niño diariamente? (Marque todas las selecciones que apliquen para su niño):

Ciudad

Pozo

Cisterna

Agua Embotellada

Sí   
No
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

14.  ¿Tiene preocupaciones del peso de su niño o de sus hábitos de comer? 
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

15.  ¿Sigue su niño una dieta especial o tiene una receta de medicina?
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

16.   ¿Toma o come diariamente su niño?  (marque todos los que apliquen)


Comidas Fritas

Fiambres
Refrescos
Pastel
Galletas

Papas Fritas en bolsa

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

17.  ¿Come su niño 6 porciones de alguno de los siguientes diariamente: pan, cereal, arroz, o pasta?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

18.  ¿Come su niño 3 porciones de verduras diariamente?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

19.  ¿Come su niño 2 porciones de fruta o toma 2 porciones de jugo de 100% fruta diariamente?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

20.  ¿Come su niño 2 porciones de alguno de los siguientes diariamente: carne (res, puerco, pollo, pavo), pescado, 



sopa, frijoles, huevos, o crema de cacahuate?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

21.  ¿Come o toma su niño 3 porciones de alguno de los siguientes diariamente: leche, queso, o yogurt?

PREGUNTAS O INQUIETUDES PARA CONSULTAR CON SU PROVEEDOR DE CUIDADO DE SALUD: 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
EL FORMULARIO ENTERO HA SIDO REVISADO CON EL PACIENTE EN LAS FECHAS SIGUIENTES: (FIRMA Y FECHA SON REQUERIDOS)

______________________________________
_______________________

______________________________________
_______________________

______________________________________
_______________________

______________________________________
_______________________

______________________________________
_______________________
Referencia:
Maternal and Child Health Bureau, Bright Futures Guidelines for Health Supervision of Infants,

Children and Adolescents, National Center for Education in Maternal and Child Health, 1994, Arlington, VA.
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Si usted tiene alguna pregunta o inquietud acerca de usted mismo o su niño, por favor comparta esa información con su proveedor de cuidado de salud.  Queremos asistirle con sus necesidades en cualquier manera posible.








