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CUESTIONARIO PARA CUIDADORES DE SALUD CONDUCTUAL

Al completar este formulario, usted proporciona informacién importante que nos permitird centrarnos en sus principales
preocupaciones durante la visita de hoy y también archivar el historial médico para las visitas siguientes. Si no sabe la
respuesta a alguna de las preguntas a continuacion, marque “?”. Gracias por tomarse el tiempo para proporcionar esta
informacion.

Informacion general

Nombre del nifio: Edad: Fecha de hoy:

Nombre de la persona que completa el formulario: Relacién con el nifio:

Preocupaciones principales

Enumere las preocupaciones que tiene sobre el nifio, mencione la preocupacion mas importante en primer lugar.

Preocupacion 1:

Preocupacion 2:

Preocupacion 3:

Historial del nacimiento

¢ Doénde nacié?

¢ Cuénto pesé al nacer? libras onzas ¢ Duracién del embarazo? semanas

¢La madre consumi6 alguna sustancia o medicamento durante el embarazo? (Marque todas las opciones que correspondan)

"ICervezalVino "] Tabaco 1 Vapeo (1 Alcohol [ Marihuana [ Metanfetamina (cristal/hielo)
_ICocaina 1 Otro (I Cualquier medicamento con receta

¢ Hubo algin problema durante el embarazo? S [ONo 17 {1 Especifique:

¢ Hubo algun problema durante el parto? 1S [ONo [17? (] Especifique:

¢ Elnifio nacio por cesarea? 1 Si, planificada ! Si, de emergencia 1 No ?

¢ Después del nacimiento, el nifio permanecio6 en la UCIN por algin problema? S ONo [? [ Especifique:

El nifio:

= ;Se sentaba a los 8 meses? [1Si[INoll? = ;Hablaba de modo que los extrafios pudieran entenderlo a los 3 afios? [/ Si 1 No [1 ?
= ¢Caminaba a los 15 meses? [1SiINoll? = ;Semanteniaseco durante el dia a los 4 afios? [1SifINo (17?7
= ¢ Utilizaba frases de 2 palabras a los 2 afios? (1 Si ' No [1 ? = ¢Leia palabras sencillas a los 6 afios? [1SitINo [17?
¢ Elnifio fue adoptado? TSiINo1? ¢ El nifio esta en un hogar de acogida? [1SilITNo (17

Antecedentes de salud

¢ Tiene algun problema grave de salud? [1S8i [1No [1? | ;Sufrié pérdida de la visién o la audicion? [JSiTINol1?
¢ Estuvo hospitalizado? 008 TINo 1?7  ;Tuvo convulsiones? [ISiINo[1?
(;,Fue .sometido a a!guna intervepcién quirGrgica? ¢ Tiene problemas cardiacos? ISiTINol1?
(incluidos la sedacién en tratamientos dentales,

el drenaje de conductos auditivos) [1Si [1No (1?

¢ Sufrié alguna lesion en la cabeza o pérdida de

conocimiento? [1Si [1No [17?

¢ Padece alguna enfermedad o lesion grave o crénica? (incluidas la intoxicacion, la ingesta) | Si [ No [ ? Especifique:
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Puntos fuertes

¢ Cuales son los puntos fuertes que ve en el nifio?

¢ Cudles son sus objetivos para el nifio?

Medicamentos

Enumere todos los medicamentos que el nifio toma actualmente (incluidas las vitaminas o suplementos):

Informacioén escolar (si tiene mas de 3 anos)

Colegio actual: Tiempo que lleva en este colegio: Grado actual:
El nifio:

= ¢Repitié un grado? [ Si 1 No e

= ¢ Recibio servicios de educacién especial? CTIEP 1504 Plan [ Si 1 No e

= ¢ Recibi6 medidas disciplinarias? (detencién/suspension/expulsion) [ Si 1 No (9

Antecedentes de salud mental de la familia

:‘ilg:i';: t’:? los famlliares blologlcos del nifio expsrimento o (Marque una opcién) En caso afirmativo, ¢cual es el parentesco con el nifio?
TDAH/TDA (problemas de atencion) TSiINo1?
Problemas de aprendizaje o con la lectura TSiINo1?
Ansiedad [1SiINo[]?
Depresion ISiTINo 1 ?
Suicidio [1SilINo[]?
Trastorno bipolar/Depresién maniaca [ SiINol?
Trastorno del espectro autista [ SiINol?
Otros retrasos del desarrollo o condiciones genéticas TSiINo1?
Esquizofrenia/Psicosis [ SiINo1?
Problemas de consumo de alcohol/sustancias ISiTINo[1?
Encarcelamiento (solo padre o madre biolégicos) [ISiTINol1?
Trastorno alimenticio ISiTINo[1?
Tics o sindrome de Tourette [1SilINo[]?

Antecedentes de salud mental del niiio

¢El nifio recibié alguna vez un diagndstico de salud mental? [1SilINol]? Especifique:
¢ Quién diagnostico esta enfermedad? ¢ Cuando?
¢ El nifio tomd alguna vez medicamentos para problemas ]

. . [1Si[INol]? P
mentales, de comportamiento o emocionales? Especifique:
¢El nifio recibid alguna vez asistencia psicologica? [ISilINoll? Especifique:
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Antecedentes culturales

¢ Elnifio escucha mas de un idioma en su casa? 1 Si 1 No [1 ? En caso afirmativo, especifique:
¢ El nifio experimento discriminacion, racismo u ofras situaciones CSiCNol?
de desventaja? ’
¢ El nifio sufrid inseguridad alimentaria o de vivienda? [JSiTINo[1?

Antecedentes sociales

Enumere todas las personas que viven con el nifio actualmente:

Nombre Relacion con el nifio Edad Educacion (adultos) Empleo (adultos)

¢ Hay familiares directos que no vivan con el nifio (madre o padre biolégicos o hermanos)? [ Si 1 No

Los padres bioldgicos del nifio estan actualmente (marque una opcion):

[l casados U] divorciados [ nunca han estado casados
"] separados [ fallecidos L] no sabe/otro:
¢ Hubo cambios importantes o estrés en la vida del nifio, especialmente en los Ultimos 6 meses 1 Si 1 No

(por ejemplo: problemas matrimoniales, una mudanza, cambio de escuela, nacimiento de un hermano
0 hermana, muerte de una mascota)?

En caso afirmativo, especifique:

¢ Elnifio experimenté o presencié algun acontecimiento traumatico (por ejemplo: violencia doméstica, abusos fisicos o sexuales, 7Si 1 No
otro tipo de violencia, acoso escolar, catastrofe natural, separacion de su cuidador principal durante mas de 1 mes) que le gustaria
comentar?

En caso afirmativo, especifique:

¢ Le gustaria hablar de estos temas sin que el nifio esté presente? LS ' No
¢ Se prevén cambios o factores de estrés importantes en un futuro cercano? o si I No
En caso afirmativo, especifique:

¢ Intervino alguna vez el Servicio de Proteccion de Menores en su familia? s  No

En caso afirmativo, especifique:

Comentarios: ¢ Hay algo mas que quiera compartir y que no figure aqui?
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