










Nombre:












# de Identificación:
¿COMO ESTOY HACIENDO?
 ADOLESCENTES DE 11 AÑOS  A 20 AÑOS
EVALUACION DE RIESGO



Sí
No
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

1.  ¿Ha tenido 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 una radiografía o examen con resultado que sugiere la tuberculosis?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

3.  ¿Ha emigrado de un país extranjero donde existe una historia de tuberculosis?  (Asia, Oriente Medio, África, Latino América)
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

4.  ¿Ha viajado a otro país  o ha tenido contacto con una persona nativa de un país donde existe una historia de tuberculosis? 
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

5.  ¿Tiene usted VIH/SIDA? 

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

6.  ¿Ha vivido o vive en un hogar de grupo, crianza, u orfanato, o ha sido encarcelado?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

7.  ¿Hace actividad física  por un total de 30 minutos cada día?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

8.  ¿Tiene problemas con actividades de la vida cotidiana, como: preparar comida, hacer compras, bañar, o 



mover de un lugar a otro?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

9.  ¿Ha estado deprimido o muy decaído por más de una semana a la vez?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

10.  ¿Ha tenido pensamientos con hacerse daño a si mismo?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

11.  ¿Está usted preocupado de que alguien le haga daño a usted, (o a su niño), o que usted le haga daño a alguien?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

12.  ¿Alguna vez  su pareja o alguien importante  ha abusado emocionalmente, físicamente, o sexualmente de usted?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

13.  ¿Fuma cigarrillos, usa tabaco sin humo, o usa otros productos de tabaco?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

14.  ¿Usa o alguna vez ha usado? (Haga círculo alrededor de los que apliquen):




Alcohol: Cerveza, Vino, Licor




Drogas: Recetadas (medicina para los nervios, para dormir, o para el dolor)





Drogas de la calle (marihuana, cocaína, u otros)

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

15.  ¿Se ha sentido alguna vez que debería reducir el tomar  o usar drogas ?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

16.  ¿Examina sus senos (o sus testículos) mensualmente?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

17  ¿Tiene usted preguntas o inquietudes acerca del sexo o de la orientación sexual?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

18  ¿Está  pensando en empezar a tener relaciones sexuales, ha tenido relaciones sexuales, o está teniendo relaciones 



sexuales?  (Si responde NO salte hasta la pregunta 25.)

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

19  ¿Desde que empezó a tener relaciones sexuales, ha tenido más de una pareja?  Si responde SÍ, número total de 



parejas_______________.

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

20.  ¿Ha tenido alguna vez una infección transmitida sexualmente? (Haga círculo alrededor de los que apliquen):




Gonorrea

Clamidia



Herpes




VIH/SIDA
Verrugas genitales o HPV

Sífilis
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

21.  ¿Usa usted (o su pareja) condones para proteger contra las infecciones transmitidas sexualmente?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

22. ¿Utiliza usted algún tipo de contraceptivo?
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Sí   
No

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

23.  ¿Ha estado alguna vez embarazada (o ha embarazado a alguien)?

24.  ¿Qué tipo de agua toma usted diariamente? (Marque todas las selecciones que apliquen solo para 11 años-16 años ):
Ciudad

Pozo

Cisterna

Agua Embotellada

HAGA UN CIRCULO ALREDEDOR DE LOS SIGUIENTES QUE APLIQUEN:

25.  ¿Está sintiendo o ha sentido alguna vez alguno de los siguientes? (haga circulo alrededor de los que apliquen a 


usted):

11 años a 15 años




15 años a 18 años
Tener cambios físicos dramáticos



Preguntar acerca de quién eres

Requerir y buscar privacidad



Los amigos toman gran importancia

Preocuparse con la apariencia



Sensible a las modas y normas sociales del grupo

Estar ansiosa/o por el número de cambios en la vida

Cuestionar las reglas y la autoridad








Orientación del pensamiento hacia el futuro


18 años a 20 años
Haciendo decisiones acerca de la universidad, el trabajo, o la vida militar

Enfocar en lograr más independencia

Buscar intimidad madura y emocional

Desarrollar una identidad sexual madura
Sí   
No

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

26.  ¿Tiene preocupación de su peso o de sus hábitos de comer? 

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

27.  ¿Sigue una dieta especial o tiene una receta de medicina?
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

28.   ¿Toma o come diariamente?  (marque todos los que apliquen)


Comidas Fritas

Fiambres

Refrescos

Pastel
Galletas

Papas Fritas en bolsa
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

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

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

30.  ¿Come 3 porciones de verduras diariamente?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

31.  ¿Come 2 porciones de fruta o toma 2 porciones de jugo de 100% fruta diariamente?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

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



sopa, frijoles, huevos, o crema de cacahuate?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

33.  ¿Come o toma 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.








