Centro de Salud Basado en la Escuela

Cuestionario de Salud del Adolescente 

SY2006-2007
Nombre:  __________________________    
_______________________    
___________

                      
Apellido



Primer nombre                              

Segunda Inicial 

Fecha de Nacimiento:  ________________
Edad:  _______
     
Año Escolar:  ______

mes/día/año

Fecha de Hoy:______________
mes/día/año

La información que tu nos das es ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL (excepto si te piensas suicidar; estás a punto de lastimar a alguien, o estás reportando abuso). El propósito es ayudar a tu proveedor de salud para que te dé mejor servicio.  Pedimos que completas todo el cuestionario, pero puedes omitir las preguntas que no quieres contestar.  La información en el cuestionario no se dará a tus padres o a ninguna otra persona fuera de esta clínica sin tu permiso (solo bajo las condiciones mencionadas arriba). 
	Razón de tu Visita

	1.  ¿Por qué veniste a la clínica hoy? 


	

	Historia Médica

	2.   ¿Tienes alergia a algún medicamento? 

      Si sí, cuál(es) medicamento(s)?_____________________      _______________________________________________
	( Si   ( No
	□ L  □ M   □ H   

	3. ¿Estás tomando algún medicamento actualmente?

Si sí, cuál(es) medicamento(s)?  ____________________ ______________________________________________
	( Si   ( No  
	

	4. ¿Tienes algún problema de la salud (asma, diabetes, ataques, etc.)?

Si sí, ¿cuáles? __________________________________ ______________________________________________
	
( Si   ( No
	

	5. ¿Has estado una operación o has estado hospitalizado por una noche?

¿Cuándo? ______________ ¿Por qué? ______________ ______________________________________________
	
( Si   ( No  
	

	6. Si eres muchacha, ¿Cuánda fué tu última regla menstrual?  Fecha: _______________________
	
	


	Escuela/Trabajo

	7. En los ultimos dos semestres ¿cuántas veces has faltado a la escuela o a alguna clase? (Pon ‘0’ si ninguna vez.)
	
_______ veces

( No estoy llendo a la escuela
	□ L  □ M   □ H   

	8. ¿Te han dicho alguna vez que tienes un problema de aprendizaje?
	
( Si   ( No
	

	9. ¿Crees que tienes un problema de aprendizaje?
	( Si   ( No  
	

	10. En los últimos dos semestres ¿cuántos días has estado suspendido ?  (Pon ‘0’ si ninguno.)
	_______ días  

( No estoy llendo a la escuela
	

	11. En los últimos dos semestres ¿has reprobado o has empeorado en alguna de tus clases?
	( Si   ( No  

( No estoy llendo a la escuela
	

	12. ¿Estás trabajando actualmente?
	( Si   ( No
	

	      Si sí, contesta las siguientes preguntas:

      a) ¿Cuál es tu trabajo?

      b) ¿Cuántas horas por semana trabajas? 
	________________________

Horas/semana:_______
	

	13. Fuera de la escuela y el trabajo, ¿cuántas horas en promedio al día pasas sin la presencia de  algun adulto?
	Horas/día:_______
	

	Familia

	14. ¿Con quien vives? (Marca todos los que se apliquen.)
	□ L  □ M  □ H   

	       ( Madre
	( Madrastra
	( Hermano(s)
	

	       ( Padre
	( Padrastro
	( Hermana(s)
	

	       ( Guardian/Foster
          parent
	( Abuelo (a) (os)
	( No tengo hogar o casa
	

	( Otro (explica): ________________________________________________________
	

	15. En el ultimo año, ¿has tenido cambios drásticos en tu vida tales como: (Marca
      todos los que se apliquen)
	

	     ( Casamiento
	( Pérdida de  
    trabajo
	( Nacimientos
	( Nueva escuela
	

	     ( Separación
	( Gritos o peleas
	( Enfermedades 
   Serias
	( Cambios de 
   domicilio
	

	     ( Divorcio
	( Prisión
	( Fallecimientos
	
	

	     ( Otro (explica): _____________________________________________________
	

	16. ¿Tus padres te dan ayuda y apoyo cuando 
los necesitas?
	( Casi nunca      ( A veces 

( La mayoría del tiempo
	

	17.  ¿Has estado en cuidado adoptivo (foster care), un hogar en grupo (group home), un albergue para gente sin hogar (homeless shelter), en la carcel o centro de detención durante una noche?
	(  Si     (  No


	

	Compañeros/Amigos

	18. ¿ Tienes dificultades para encontrar al menos un amigo que a ti realmente te gusta y con quien sientes  que puedes hablar?
	(  Si   
(  No estoy seguro     (  No
	□ L  □ M   □ H   

	19. ¿Sientes que tu novio, novia u otra persona frecuentamente te trata mal?
	
( Si     ( No
	

	20. ¿Has pertenecido alguna vez a una ganga o pandilla?
	( Si     ( No
	

	Seguridad

	21. ¿Usas normalemente un cinturon de seguridad cuando estás en  o manejas un automóvil?
	( Casi nunca     
( A Veces    
( Siempre                                      
	□ L  □ M   □ H   

	22. ¿Usas normalmente un casco cuando andas en patines, patineta, bicicleta, motocicleta, minibicicleta, o manejas un vehículo para todo tipo de terreno (ATV)?
	( Casi nunca     

( A Veces    
( Siempre

( Normalmente no hago esas cosas
	

	23. ¿Has estado en un vehículo  manejado por una persona (incluyendote a ti) que estaba “high” o había consumido alcohol o drogas?
	( Si     ( No
	

	Violencia

	24. ¿Tu o alguien con quien vives tiene algun tipo de arma de fuego? 
	( Si     ( No
	□ L  □ M   □ H  

	25. ¿En este año pasado has cargado una arma (aparte de para cazar) por protección?
	
( Si     ( No
	

	26. ¿Te preocupa frecuentemente la violencia en tu vida?
	( Si     ( No
	

	27. ¿Has tenido una pelea física en los ultimos 3 meses?
	( Si     ( No
	

	28. ¿Has tenido problemas con la ley?
	( Si     ( No   
	

	29. ¿Has sido multratado sexualmente?
	( Si     ( No
	

	30. ¿Has sido alguna vez (abusado) fisicamente, sexualmente, o emocionalmente?
	
( Si     ( No   
	

	Tabaco

	31. ¿Alguna vez has fumado cigarros, puro, usado snuff o mascado tabaco? 
	
( Si     ( No
	□ L  □ M   □ H   

	32. ¿Alguno de tus mejores amigos alguna vez ha fumado cigarros/puros, usado snuff o mascado tabaco?
	
( Si     ( No
	

	33. ¿Alguien con quien vives fuma cigarros/puros, usa snuff o masca tabaco?
	
( Si     ( No
	


	Alcohol & Drogas

	34. ¿Alguno de tus amigos mas cercanos toma o usa drogas?
	( Si     ( No
	□ L  □ M   □ H   

	35. ¿Estás preocupado por que alguien en tu familia tiene problemas con alcohol o drogas? 
	
( Si     ( No
	

	36. ¿Alguna vez has inhalado o respirado inhalantes?
	( Si     ( No
	

	37. ¿Alguna vez te has inyectado drogas?
	( Si     ( No
	

	38. ¿Alguna vez has tomado alcohol o usado drogas?  
       (marijuana, anfetaminas “speed”, “crack”, “ecstacy”)
	( Si     ( No
	

	       Si sí, contesta las siguientes preguntas:
	
	

	a) ¿Cuándo fué la última vez que tomaste alcohol o usaste drogas? 

       ______________________________
	
	

	b) ¿Qué tipo de alcohol o drogas usaste?        ______________________________
	
	

	c) ¿Has usado alcohol o drogas para relajarte, para sentirte

       mejor sobre ti mismo, o para ser más aceptado por otra 

       gente?
	

( Si     ( No  
	

	d) ¿Has usado alcohol o drogas cuando estás solo?
	( Si     ( No  
	

	e) ¿Has olvidado cosas que has hecho mientras usabas alcohol o drogas?
	
( Si     ( No     
	

	f)  ¿Tus amigos/familia te han dicho que deberías terminar con el uso del alcohol o las drogas?
	
( Si     ( No     
	

	g) ¿Te has metido en problemas a causa del alcohol o las drogas?
	( Si     ( No  
	




	Sexo

	39. ¿Ud. se pregunta si puede ser quesea gay, 

        lesbana,o bisexual
	( Si     ( No 


	□ L  □ M   □ H   

	40. ¿Has tenido relaciones sexuales?
	( Si     ( No


	

	
Si sí, contesta las siguientes preguntas:

a) ¿Cuantos socios sexuales ud. hu tenido? ______________________

b) ¿Qué edad tenías la primera vez?  _______________________

c) ¿Cuándo fue la última vez que tuviste relaciones? 

________________________________
	
	

	     d)   ¿Tú y tu compañero(a)(s) usan condones cada vez que 

tienen relaciones sexuales?


	( Si    ( No     

( No estoy 
teniendo     
relaciones     
sexuales ahora.
	

	      e)  ¿Tú y tu compañero(a)(s) están usando un método para 
prevenir el embarazo?         

           Cuál:    ____________________________
	( Si
( No   
( No estoy 
seguro(a)
	

	f) ¿Has estado alguna vez embarazada o has embarazado
a alguien?
	( Si
( No   
( No estoy 
seguro(a)
	

	      g)
 ¿Te ha dicho un doctor o una enfermera que tienes una 
infección o transmitida sexualmente?
	( Si
( No   
( No estoy 
 
seguro(a)
	

	Estado de ánimo

	41. ¿ En las últimas dos semanas has tenido dificultad para 
encontrar actividades que tu disfrutas ?  
	( Si      ( No 
	 □ L  □ M   □ H   

	42. ¿Te sientes triste o deprimido o como que no tienes nada bueno en tu futuro? 
	
( Si      ( No 
	

	43. ¿Te preocupan las cosas malas que puedan suceder?
	( Si      ( No 
	

	44. ¿Has notado que te enojas más fácilmente que lo usual?
	( Si      ( No 
	

	45. Cuando te enojas, haces cosas violentas?
	( Si      ( No 
	

	46. Has pensado seriamente alguna vez en matarte, hecho un plan y/o de hecho trataste de matarte?
	
( Si      ( No 
	


	Peso / Ejercicio

	47. ¿Estás descontento con tus hábitos alimenticios?
	( Si     ( No
	□ L  □ M   □ H

	48. ¿Alguna vez has comido en secreto?
	( Si     ( No
	

	49. ¿Has tratado de perder peso o controlar tu peso vomitando, tomando pastillas, o muriéndote de hambre?
	
( Si     ( No
	

	50. ¿Cuántas veces en una semana normal, trabajas, juegas o haces ejercicio suficientemente duro que te haga sudar y respirar fuerte?
	
______ veces a la semana
	

	51. ¿Actualmente participas en algún deporte de equipo?
	( Si     ( No
	

	Percepción de ti mismo y Planes para el Futuro

	52. En general, ¿cuánto te gustas tú mismo? (marque un número):           

              1                      2                      3                     4                     5

       No mucho                                                                              Mucho
	□ L  □ M   □ H

	53. Si pudieras cambiar una cosa en tu vida o en tí mismo, ¿cuál sería?


	

	54. ¿Has una lista de hábitos que te gustaría cambiar:


	

	55. ¿Cuáles son tus planes para el futuro o las metas en tu carrera?


	




	Asuntos Específicos de Salud

	56. Por favor marca si tienes preguntas o si te preocupa alguno de los siguientes asuntos:

	( Enojo/ temperamento
	( Mareos/desmayos
	( HIV/SIDA/STDs
	( Fumar/drogas /alcohol

	( Presión de la sangre
	( Oídos/audición/    dolores del oído
	( Homosexualidad/

bisexualidad
	( Pensamientos extraños/escuchar voces

	( Preveción de embarazo/ anticonceptivo
	( Ejercicio
	( Hinchazón en el pecho/testículo
	( Stress

	( Pechos
	( Ojos/visión
	( Cambios de ánimo mayores
	( Dolores de estómago

	( Cáncer
	( Sentirse muy cansado
	( Masturbación
	( Problemas para dormir

	( Dolor en el pecho/ problema al respirar
	( Orinar frecuentemente o con dolor 
	( Menstruación/regla
	( Violencia /seguridad personal 

	( Tos/resuello ruidoso
	( Planes futuros/trabajo
	( Boca/dientes/aliento
	( Orinarse en la cama

	( Citas/relaciones
	( Pandillas
	( Padres
	( Orgasmo durante el sueño

	( Depresión/

nerviosismo
	( Crecimiento/ cambios durante la pubertad
	( Abuso físico o sexual.
	( Otro (explica): 

	( Diarrea/

estreñimiento
	( Tener niños
	( Sexo/sexualidad
	__________________

	( Dieta/comida/apetito
	( Dolores de cabeza/migrañas
	( Organos sexuales /genitales
	__________________

	( Deshecho del pene/vagina
	( Altura/peso
	( Piel (sarpullido, acne)
	__________________

	57. ¿Te gustaria recibir consejos o información sobre alguna preocupación?

      Explica, por favor: ________________________________________
	
( No   ( Si   

( No estoy seguro (a)

	58. ¿Hay otra cosa de que te gustaría platicar hoy?  

      Explica, por favor: ________________________________________
	( No   ( Si   

( No estoy seguro (a)


	¿Como te podemos contactar si necesitamos hablar contigo en privado (Por los resultados de una prueba,  etc.) además de a través de la escuela?  Por ejemplo:  pager, celular, teléfono o de un amigo___________________

	¡Gracias!



	
	Reviewed by: _________________________________Date:  ________
Referred to: ________________________________________________
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