NOMBRE DEL PACIENTE:

FECHA:

American Academy of Pediatrics

CUESTIONARIO PREVIO A LA VISITA DE BRIGHT FUTURES

VISITAS MEDICAS DE 11 HASTA 14 ANOS
PARA PADRES

¢SOBRE QUE QUIERE HABLAR HOY?

A

Bright
Futures

.
‘
[l

¢ Tiene alguna inquietud, pregunta o problema sobre el que quiera hablar hoy? O No O Si, describa:

‘
"

CUENTENOS SOBRE SU HIJO Y SU FAMILIA

¢ Qué es lo que mas la entusiasma o encanta de su hijo?

¢, Su hijo vive con alguien que fuma o pasa tiempo en lugares donde se fuma o se consumen cigarrillos electronicos? O No O Si
O No estoy seguro/a

EVALUACION DE RIESGOS

‘

¢ La dieta de su hijo incluye alimentos ricos en hierro, como carne, cereales fortificados osi | oNo O No estoy
con hierro o frijoles? seguro/a
¢Le han diagnosticado a su hijo alguna vez anemia ferropénica? ONo | OSi © Mo el
seguro/a
Anemia ¢, Su familia alguna vez se esfuerza por poner comida en la mesa? O No | O Si ;)esl;\luoroe/ztoy
Si tiene una hija, ¢ tiene sangrado menstrual excesivo u otra pérdida de sangre? ONo | OSi SOegluc;(;a/ztoy
Si tiene una hija, su periodo menstrual dura mas de 5 dias? ONo | OSi O N i)
seguro/a
¢ Su hijo tiene padres, abuelos, tias o tios que hayan tenido un derrame cerebral o un .| O No estoy
: ~ = . O No | O Si
Dislipidemi problema cardiaco antes de los 55 afios (hombres) o 65 afios (mujeres)? seguro/a
islipidemia
P ¢ Su hijo tiene un padre con un nivel elevado de colesterol en la sangre (240 mg/dL o .| O No estoy
. . . ONo |OSi
mas) o que esta tomando medicamentos para el colesterol? seguro/a
Audiciéon ¢ Tiene alguna inquietud sobre como escucha su hijo? ONo | OSi O N i)
seguro/a
Salud bucal | ;La fuente de agua principal de su hijo contiene fluoruro? OSi |ONo O No estoy
seguro/a
Infecciones | | os adolescentes sexualmente activos corren el riesgo de contraer infecciones de
de transmisién sexual, incluido el VIH. Los adolescentes que usan drogas inyectables .| O No estoy
. : . ) . O No | O Si
transmision | estan en riesgo de contraer el VIH. ¢ Le preocupa que su hijo adolescente pueda estar seguro/a
sexual/VIH | en riesgo?
¢ Su hijo esté infectado con VIH? ONo |OSi ;g‘uc;(flztoy
Tuberculosis ¢ Su hijo o.algun mlembro de’su famllrla.namo o viajo ’a.algun pais donde es comun la ONo |Osi O No estoy
tuberculosis (esto incluye paises en Africa, Asia, América Latina y Europa del Este)? seguro/a
¢, Su hijo estuvo en contacto con alguna persona que tiene la enfermedad de .| O No estoy
: " ) O No | O Si
tuberculosis o que le haya dado positivo la prueba de tuberculosis? seguro/a
¢ Tiene alguna inquietud sobre cémo ve su hijo? ONo | OSi © N ceitery
seguro/a
¢ Su hijo tiene problemas con la visién de cerca o de lejos? ONo | OSi O Mo Ceiter)
L seguro/a
Vision ON ;
¢, Su hijo no ha pasado alguna vez un examen de la vista en la escuela? ONo | OSi © estoy
seguro/a
¢ Su hijo tiende a entrecerrar los ojos? ONo | OSi © Mo iy

seguro/a




EL CRECIMIENTO Y LOS CAMBIOS DE SU HIJO

Dientes saludables

¢, Su hijo consulta al dentista regularmente? O Si | OAveces O No
¢ Tiene problemas para obtener cuidado dental? O No | O Aveces O Si
Imagen corporal
¢ Tiene alguna preocupacion sobre la nutricion, el peso o la actividad fisica de su hijo? O No | O Aveces O Si
¢ Habla su hijo sobre engordar o hacer dieta para bajar de peso? O No | OAveces O Si
Alimentacion saludable
¢ Cree usted que su hijo come alimentos saludables? O Si | OAveces O No
¢ Tiene alguna dificultad para obtener alimentos saludables para su familia? O No | OAveces O Si
¢ Tiene alguna preocupacion sobre los habitos alimenticios o la nutricion de su hijo? O No | O Aveces O Si
¢ Comen juntos en familia? O Si | OAveces O No
EL CRECIMIENTO Y LOS CAMBIOS DE SU HIJO (CONTINUACION)
Actividad fisica y sueiio
ﬁgcue:li;oct?:i’?agzisc?ir:ii;;ecic:i\;ﬁqir;oor;.0 menos 1 hora al dia? Esto incluye correr, practicar deportes o OSi | OAveces O No
¢ Existen oportunidades para jugar de manera segura al aire libre en su vecindario? O Si | OAveces O No
¢Usted y su hijo participan juntos en actividades fisicas? O Si | OAveces O No
¢,Cuanto tiempo pasa su hijo al frente de la pantalla de forma recreativa cada dia? horas
¢ Tiene su hijo un televisor, una computadora, una tableta o un smartphone en su habitacion? O No | O Aveces O Si
¢ Tiene usted reglas sobre el tiempo que su hijo pasa frente a una pantalla? O Si | OAveces O No
S qilbrar o ompo decicado a os mecios con olras scividades farilares ¢ personaies? Ol |OAvecss | ONo
¢, Su hijo tiene una hora regular para acostarse? O Si | OAveces O No
EL BIENESTAR EMOCIONAL DE SU HIJO
Estado de animo y salud mental
¢ Su hijo esta frecuentemente irritable? O No | O Aveces O Si
¢, Ha notado alguin cambio en el peso o en los habitos de suefio de su hijo? O No | O Aveces O Si
ggrz:;acsley:;gggnzrsg:c;%tiigegseg conflictos sobre lo que su cultura espera de su comportamiento y ONo | O A veces o Si
¢ Tiene alguna preocupacion sobre la salud emocional de su hijo, como estar frecuentemente triste ONo | O A veces o si
o deprimido?
Sexualidad
¢,Han hablado usted y su hijo sobre cémo cambiara su cuerpo durante la pubertad? O Si | OAveces O No
¢ Tienes reglas de la casa sobre toques de queda, citas y amigos? O Si | OAveces O No
ELEGIR COMPORTAMIENTOS SALUDABLES
Actividad sexual
¢Han hablado usted y su hijo sobre el sexo? O Si | OAveces O No
¢ Han hablado acerca de las maneras de lidiar con las presiones para tener relaciones sexuales? OSi | OAveces O No
Uso de sustancias
¢, Ha hablado con su hijo sobre el uso del alcohol y las drogas? O Si | OAveces O No
¢ Conoce a los amigos de su hijo? O Si | OAveces O No
¢, Sabe donde esta su hijo y qué hace después de la escuela y los fines de semana? O Si | OAveces O No
¢ Tiene consecuencias para su hijo si descubre que consume tabaco, alcohol o drogas? O Si | OAveces O No
g:ss;g’?nde usted sabe, ¢ su hijo consume actualmente alcohol o drogas, o las ha usado en el ONo | O Aveces osi
SEGURIDAD
Uso del cinturén de seguridad y del casco
¢, Siempre usa cinturén de seguridad sobre el regazo y el hombro y casco para la bicicleta? O Si | OAveces O No
g:}njinsfultjsrt:gvﬁg que su hijo use un cinturén de seguridad sobre el regazo y el hombro cuando esta OSi | OAveces O No
¢Insiste en que su hijo use un chaleco salvavidas cuando practica deportes acuaticos? O Si | OAveces O No
Proteccion solar
¢ Su hijo usa protector solar? ‘ O Si ‘ O A veces O No




SEGURIDAD (CONTINUACION)

Seguridad de las armas

¢Hay un arma en su casa o en las casas que visita su hijo? O No | O Aveces O Si
Si es asi, el arma esta descargada y guardada bajo llave? O Si | OAveces O No
En caso afirmativo, ¢las municiones se almacenan y guardan bajo llave por separado del arma? O Si | OAveces O No
¢ Ha hablado con su hijo sobre la seguridad de las armas? O Si | OAveces O No




