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Health
Nombre Nombre preferido Edad Fecha de nacimiento
Numero de identificacién de estudiante
Sexo con el que naciste como: EMasculino EFemenino Identidad de género: CMasculino [Femenino
Ootro Pronombres preferidos_~ Escuela Grado
SALUD PERSONAL
1. ¢éTienes alergias a lo siguiente? CIMedicamentos DAlimentos otro Osin alergias
En caso afirmativo, é¢a qué eres alérgico/a? ¢Qué tipo de reaccién?
2. (Estas tomando algin medicamento ahora? [ISi, nombre(s) Ono
3. (A qué clinica/hospital vas?
4. ¢Alguna vez has pasado la noche en el hospital? [Si, motivo Ono
5. ¢Alguna vez has tenido una operacion? [ISi, motivo fecha si se sabe Ono
6. ¢Cudndo fue tu ultima visita al dentista? Nombre de la clinica dental
7. éUsas cinturdn de seguridad? Esi ONo
8. ¢Llevas casco cuando andas en bicicleta, motocicleta, scooter o monopatin? Osi ONo [ONouso ninguno de esos

HISTORIAL DE SALUD FAMILIAR
9. ¢Con quién vives?
10. ¢Cudantos hermanos (bioldgicos, hermanastros, medio hermanos, adoptados)? éCuantas hermanas (bioldgicas,
hermanastras, medio hermanas, adoptadas)?
11. Nombre otros miembros de la familia que no viven contigo que son muy importantes para ti
12. ¢COmo estan las cosas en casa? (Excelente)5 4 3 2 1 (Nada excelente)

13. Marca cualquiera de estos problemas de salud que te afecte a ti o a tu familia (hermanos, hermanas, padres, abuelos, tias, tios)

Orroblemas de alcohol/drogas ClAlergias OAnemia OAnsiedad

OAsma Ocoagulos de sangre Ocancer Opepresion

Opiabetes Obesorden alimenticio Orroblemas del corazén ~ DAlta presién sanguinea
Ocolesterol alto Oproblemas de rifidn Oenfermedad del higado  DProblemas de salud mental
Owmigrafias O convulsiones/epilepsia Oenfermedad/Rasgo de células falciformes

DOAtaque cerebral Ootra enfermedad grave

14. éiQué mas debemos saber sobre tu salud o la salud de tu familia?

15. ¢Es la escuela un lugar positivo para ti? Esi EINo ¢éPor qué si o por qué no?

16. éComo son tus calificaciones? A_ B_ C__ D__ F___

17. ¢Has tenido pruebas por una discapacidad de aprendizaje o has estado en educacién especial? Osi ONo
éTienes un 1EP? Osi ONo

18. ¢éCon qué frecuencia te ausentas de la escuela? EJA menudo, # de dias ORara vez
19. ¢Tienes trabajo? [Si, ¢donde? horas/semana Ono
20. (Alguna vez te han suspendido de la escuela? S, épor qué? Ono

21. (Qué tan bien te gustas a ti mismo/a? KMucho [Bastante DAlgo HPoco [INada

22. (Tienes un mejor amigo/a o un grupo de amigos? Osi ONo

23. ¢En quién confias o con quién hablas cuando las cosas no van bien? [LSi Ono
24. ¢Te preocupa como te llevas con su familia, amigos u otras personas? LS Ono

25. ¢Participas en actividades culturales, grupos, actividades comunitarias, actividades de voluntariado, grupos
religiosos/espirituales, deportes o cualquier otra cosa? LSi, éen qué?

Ono

26. ¢Cual de las siguientes comidas/meriendas comes?
Opesayuno DORefrigerio de la mafiana AImuerzo DRefrigerio de latarde [cena DRefrigerio de la noche

¢Alguna dieta especial? s, tipo Ono
¢{Te preocupa la alimentacién, la dieta o el peso? [LIsi Ono
27. ¢Eres consciente de tu cuerpo? LIS Ono

28. ¢Haces ejercicio? Todos los dias  EAlgunas veces DINunca
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29. ¢Tienes problemas con el suefio? Dsi Ono

Durante las Ultimas 2 semanas, écon qué frecuencia te ha molestado alguno de los siguientes problemas?
30. éPoco interés o poco placer en hacer las cosas?
OEn absoluto  Olvarios dias  CIMas de la mitad de los dias K Casi todos los dias
31. ¢Te sientes decaido/a, deprimido/a o sin esperanza?
OEn absoluto  Olvarios dias  CIMas de la mitad de los dias K Casi todos los dias
32. ¢Te sientes estresado/a, nervioso, ansioso o bajo mucha presion?
OEn absoluto  Olvarios dias  CIMas de la mitad de los dias K Casi todos los dias
33. ¢Alguna vez has pensado en lastimarte o tratado de hacerlo? Osi ONo
34. ¢Alguna vez te han diagnosticado depresion, ansiedad u otra enfermedad mental? Osi ONo
35. ¢Has estado alguna vez en algo de lo siguiente? KJAsesoramiento Ocentro de tratamiento  CIHogar de crianza
ORefugio para indigentes [cCasa grupal
Olic/iD (Correccional/Detencién de Menores) OEen ninguno

36. ¢Consumes alcohol, tabaco, drogas? Osi En caso afirmativo, équé consumes? Ono
37. ¢Alguna vez has viajado en un automovil conducido por alguien (incluido tu mismo/a) que estaba borracho, drogado o habia
estado consumiendo alcohol o drogas?

38. ¢Has estado involucrado/a o has sido testigo de algun acto de violencia en el Gltimo afio? Osi En caso afirmativo,
édénde? Ono
39. ¢Alguien te ha lastimado fisica, sexual o verbalmente o te ha obligado a hacer algo que no querias hacer? Osi [INo

41. ¢Por quién te sientes atraido/a? [varones DMujeres EAmbos DINinguno [INo estds seguro/a

42. ¢Alguna vez ha tenido relaciones sexuales? LISi En caso afirmativo, écuantos afios tenias la primera vez?
ONo (pasa a la pregunta 51)

43. (Cuando fue la ultima vez que tuviste relaciones sexuales?

44. ¢Con quién has tenido relaciones sexuales? [varones [IMujeres EAmbos T4 mismo/a

45, ¢Qué tipos de relaciones sexuales has tenido? DIPene-vagina Eoral DAnal (trasero)

46. ¢Usas condones/campos de latex? KSiempre DlAlgunas veces DINunca

47. ¢Usas anticonceptivos? Osi, cual Ono
48. (Cudntas parejas sexuales ha tenido... enlos Gltimos 2 meses? __ enel pasadoafio? _____ en total?
49. ¢Alguna vez has tenido una infeccién de transmision sexual? Osi CONo EINunca me he hecho la prueba
En caso afirmativo, ccudl(es)? Dlclamidia DOGonorrea DOviH DOotra (sifilis, herpes, verrugas, otra )
¢éTe trataron? [OSiy tomé todo el medicamento OINo éSe traté a tu pareja? Osi ONo
50. (Alguna vez has estado embarazada o has dejado embarazada a alguien? LS, équé hiciste? Ono
51. ¢Tiene preocupaciones sobre tu drea genital (pene, vagina, trasero)? LIS, cudl Ono
PARA LAS QUE MENSTRUAN
52. ¢Qué edad tenias cuando tuviste tu primera menstruacion? OTodavia no lo he tenido

53. éCudando fue tu ultima menstruacion?
54. ¢Tienes la menstruacion todos los meses? OIsi ONo
55. (Tienes alguna preocupacion acerca de tus menstruaciones? Esi OINo

56. ¢Tienes alguna otra preocupacion de la que te gustaria hablar hoy? DISi Ono

Firma del(de la) cliente: Fecha:

Para uso interno
Comentarios:

Firma revisada por el proveedor: Fecha de servicio:
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