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Programa de salud moévil
Mobile Health Program

El programa de salud movil de Le Bonheur ofrece atencion excepcional mas alld de las paredes
del hospital. Creemos que una manera de ofrecer servicios a los nifios en la zona Oeste de
Tennessee es poder hacer sus examenes fisicos de rutina (well-child), sus exdmenes fisicos
deportivos (sports’ physicals) y visitas cuando estdn enfermos, de forma rotatoria en sus propias
escuelas. Si su nifo ya esta siendo atendido por un profesional de la salud, pero también fue
atendido en nuestra unidad moévil, toda la informacion que obtuvo el profesional de la salud

de la unidad moavil, podra ser compartida con el profesional de atencién de la salud regular de
su nifio. Nuestra meta es conectar con un pediatra o doctor de cabecera de su comunidad a
aquellos nifios y familias que nos hayan visitado en nuestra unidad médica mévil y no cuenten
con atencion medica regular. Asimismo, podemos derivar a un especialista a aquellos nifios y
familias que lo necesiten.

Lo que hace falta saber:

* Para ser atendido en la unidad médica mavil, su nifio debera tener un formulario de
consentimiento de Le Bonheur firmado en su expediente. La participacion en este
programa es voluntaria.

* Sisu nifio se enferma mientras la unidad movil se encuentra en su escuela, el profesional
de atencidén médica podrd atenderlo siempre y cuando tengamos un consentimiento.

* Los niios serdn atendidos sin importar si cuentan con la capacidad de pagar. Los
padres/personas a cargo no deben preocuparse si no cuentan con seguro de salud o por
el costo del co-pago. Cobramos por nuestros servicios a TennCare para aquellos pacientes
que tienen esta cobertura, pero los padres nunca recibirdn una factura nuestra por
servicios.

* Los padres/personas a cargo son bienvenidos a venir junto a su hijo a la unidad médica
movil.

* Los padres/personas a cargo recibirdn un resumen de la visita y material instructivo por
correo y/o una llamada telefénica por parte del personal de Le Bonheur luego de la visita
de su nifio a la unidad maévil.
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Le

MemcdinNeal;Z'c:il/; Children’s HOSpitaI

(Place Patient Identification Sticker Here)

Nombre del paciente: { #utic:: Fecha de nacimiento: : :

Le Bonheur en movimiento Unidad Médica Mévil
Consentimiento aluacion y atencion médica
] al Dait Consent

Estimado padre/madre o tutor:
Dear Pavent/Gus
Durante el “Periodo” del afio escolar, su hijo tendra la oportunidad de que un proveedor de Le Bonheur Children’s
Hospital “Le Bonheur” le brinde atencién médica y le realice exdmenes fisicos (o deportivos) de forma anual, incluidas
consultas por enfermedad, directamente en la escuela o comunidad en la que su hijo se encuentre. La atencién se
brindara en una Unidad Médica Mévil de vanguardia de Le Bonheur o en un sitio designado. Su presencia no es
obligatoria mientras su hijo se encuentra en la unidad mévil, pero si lo invitamos a estar presente cada vez que

se le brinde atencién a su hijo.

iy 7

Para que su hijo pueda participar en este programa, usted deber4 firmar este formulario de
consentimiento y completar la informacioén que se solicita en este folleto. Programaremos los exdmenes
fisicos (o deportivos) anuales dando prioridad a aquellos nifios que no tengan seguro o cuyo seguro no
brinde un

Los nifios se examinaran en la Unidad Médica Mévil o en el lugar designado
independientemente de si tienen la posibilidad de pagar los servicios proporcionados. Se
debera presentar el seguro cuando esté disponible. Por favor, complete toda la informacién
que se solicita en este folleto para que podamos brindarle la mejor atencién a su hijoy

facturarle a su proveedor de seguro, si fuera necesario.

Children wil : ted site rega
' spvices provided, by ’ ed when availe Please comy

g ild and to bill

Por favor, |ea las siguientes declaraciones relacionada
Measersad the followin i re s oateprovided - unit,

CONSENTIMIENTO PARA EVALUAR Y BRINDAR TRATAMIENTO DURANTE EL ANO DE VIGENCIA
DEL CONSENTIMIENTO COMO SE INDICO ANTERIORMENTE
CONSENTTOEVALU EAND PROVE LEATMENTFORTHE CO TYEARASIDENTIFIED ABOVE
Autorizo a que mi hijo reciba atencion médica por parte de un médico o una enfermera especializada de la Unidad Médica Mévil
de Le Bonheur para la evaluacién o el tratamiento de afecciones médicas y un control médico de rutina. Todos los exdmenes
médicos son supervisados por un médico o un enfermero especializado certificado. Entiendo que debo prestar mi consentimiento
a través de este formulario para recibir evaluacién o tratamiento médico. La evaluacién médica incluye la obtencién de resultados
de analisis de sangre, orina y saliva, y otros eximenes médicos que requiera el médico o el enfermero especializado. De acuerdo
con las pautas establecidas por la Academia Americana de Pediatria, todos los exAmenes de salud/deteccion, diagnéstico y
tratamiento tempranos y perioédicos (EPSDT, por sus siglas en inglés) deberan realizarse sin vestimenta. El nifio recibira una bata
y mantendré su ropa interior puesta. La privacidad del nifio se protegera en todo momento y, para su seguridad, dos profesionales
de la salud estaran presentes durante el examen que se realiza sin vestimenta.

i

con la atencién que se brinda en la unidad mévil.

-

&1

Revisado/Aprobado Reviewed/Approved 6/30/22 TS/CO/CC/MM
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eur (Place Patient Identification Sticker Here)
weoditteatvens - Chyildren’s Hospital

Nombre del paciente: ¢ i'uiicni Mo’

BELY 23 30 i5.255 i 1 i3 ¥

Autorizo al personal médico y de administracion de casos de la Unidad Médica Mévil de Le Bonheur a recibir la informacion
pertinente sobre la salud de mi hijo por parte de un consultorio médico, una clinica, la escuela o la agencia a la cual se le pueda
solicitar informacién adicional. También autorizo que se revele la informacién sobre la salud de mi hijo al consultorio médico, la
clinica, la escuela o la agencia a la cual mi hijo pueda ser derivado. Autorizo al personal médico y de administracion de casos de la
Unidad Médica Mévil de Le Bonheur a contactarme por teléfono o correo electronico para proporcionarme informacion sobre los
resultados del examen de mi hijo, las posibles opciones de atencion, consejos para mejorar la salud de mi hijo, citas con especialistas
u otros asuntos relacionados con la salud. Autorizo a que mi hijo participe en las actividades de administracién de casos (como
reuniones individuales y grupales) que se ofrecen luego de la consulta médica inicial. Ademas, autorizo a la Unidad Médica M6vil de
Le Bonheur a dejar un mensaje sobre citas o pruebas en el teléfono de mi casa o en mi teléfono celular. Autorizo también a la Unidad
Médica Mévil de Le Bonheur a enviar recordatorios de citas u otro tipo de recordatorio por mensaje de texto o mensaje de voz
automatico. Es mi responsabilidad proporcionar a Le Bonheur la informacién de contacto més actualizada. Autorizo a que se le tome
una fotografia a mi hijo para el registro médico electronico. Autorizo a Le Bonheur a obtener acceso electrénico a mi historial de
recetas a través de RX Hub (una base de datos de recetas donde se compilan todos los historiales de recetas).

LG 8 ¥i ik i

H ;

i

COMUNICACION DE INFORMACION A PADRES/MADRES O TUTORES
G OINFORMATION WITH REN GETARDIANS

La Unidad Médica Moévil de Le Bonheur cumple con las normas estatales y las pautas de la Academia Americana de Pediatria
relacionadas con la atencién a adolescentes, la edad que deben tener los adolescentes para prestar consentimiento a fin de recibir
atencién médica y la notificacién que se debe brindar al padre/a la madre o al tutor para el tratamiento médico. Se alentara a los
pacientes adolescentes a mantener una comunicacion abierta con los padres. Sin embargo, la Unidad Médica Movil de Le Bonheur
revelarad informacion médica de acuerdo con la ley del estado de Tennessee. Comuniquese con Le Bonheur si tiene alguna
pregunta sobre la edad para prestar consentimiento o la divulgacién de informacion.

Lo Bo ; i v | b

RECOPILACION DE DATOS
DATA COLLECTION
Comprendo que Le Bonheur puede utilizar la informacion sobre la evolucion de mi hijo con el fin de recopilar datos y presentar
informes. Comprendo que el nombre de mi hijo no se utilizara sin mi autorizacién. En virtud del presente documento, Le
Bonheur, el area de Alcance Comunitario de Methodist Le Bonheur (Methodist Le Bonheur Community Outreach, por su nombre
en inglés), la Unidad Médica Mévil de Le Bonheur y sus filiales se eximen de toda responsabilidad legal que pueda surgir a partir
de la divulgacion de la informaci6n o de la publicacion de los datos obtenidos.
1 ¢ ut o E be used by Lo Bonhe

Fues

S

AVISO SOBRE PROCEDIMIENTOS DE PRIVACIDAD (HIPAA)
! : PRIV OCEDURES (IIPAA

He recibido una copia del “Aviso de Procedimientos de Privacidad” para Le Bonheur, tal como lo exigen las normas de la Ley de

responsabilidad y transferibilidad del seguro de salud (HIPAA, por sus siglas en inglés).

i L ey ¢ eob £y . Lo i } ;

i have received o< ] ur, i e

he Mot

NOTIFICACION SOBRE

: (M0 i5 i WOE PROC i1 ;

Comprendo que, si considero que mi hijo o yo hemos sido tratados de forma injusta durante el transcurso de esta seleccion por

cuestiones de género, raza, nacionalidad, religion o discapacidad, tengo el derecho de presentar una queja. Dichas quejas deberan

enviarse por escrito a Le Bonheur, Director of Health Services, 1535 Vann Drive, Jackson, TN 38305. Para obtener mas

informacién, comuniquese con Le Bonheur al 731-984-9961.
i fit PG B D
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I_c el l I (Place Patient Identification Sticker Here)

Hemaseas Children’s Hospital

Nombre del paciente: ¢ i:iicnt Moo Fecha de nacimiento: (30}

CONSENTIMIENTO PARA FACTURAR AL TERCERO RESPONSABLE DEL PAGO (SEGURO)

CONE » BILL THIRD PARTY OR UNSURANCEY

Autorizo a UT Le Bonheur Pediatric Specialists, Inc., al Hospital de nifios de Le Bonheur, al Area de Alcance Comunitario de
Methodist Le Bonheur o a sus filiales a divulgar toda informacién relacionada con tratamientos para permitir el cobro de los
beneficios del seguro por los servicios prestados. Se autoriza también la divulgacién de informacién a cualquier proveedor de
atenciéon médica de control.

i fze VT beur Pedi

Comprendo y acepto que este consentimiento es vilido durante el Periodo indicado
anteriormente, a menos que yo lo cancele por escrito. Segiin mi leal saber y entender, la
informaci6n provista es completa y correcta. Comprendo que es mi responsabilidad informarles
a Le Bonheur y a su personal si mi hijo/menor bajo el régimen de tutela manifiesta un cambio
en su salud, su cobertura de seguro o su informacioén de contacto.

I understand
viting, T
is my res
insuranee

and agree that this ¢«
¢ best of my knowleq
onsibility to

SOVErage or

313

sent is valid during the Te

information provided is eom
ihewr and its staff if | or my
ior,

3

inform Le
ontact info

Para obtener mas informacién, comuniquese con la Unidad Mévil de Le Bonheur al:
For more information, please contact Le Bonheur Mobile Health at:

731-984-9954 (linea directa)

»21-084-9954 (Direct Line)

. Fecha
Firma del padre/de la madre o del tutor
INFORMACION SOBRE EL PADRE/LA MADRE O EL TUTOR
PARENT/GUARDIAN INFORMATION
Nombre: (3o}
Apellido Prime_ry» nombre Inicial del se’g‘undo nombre

Fecha de nacimiento: (371} N.° de seguro social: (5%

Correo electrénico del padre/la madre o del tutor: {#avent/

Relacién con el paciente: ¢

Numero de teléfono del padre/la madre o el tutor: ¢
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menedisteattcas - Children's Hospital

Nombre del paciente:  ¥uiient Mame

(Place Patient Identification Sticker Here)

Fecha de nacimiento: { {::5

Preguntas sobre el proveedor de atenc10n médica de su hijo

Qu

% o = g kY ,\‘
out Your Child’s Heall

Provider

¢Ha visitado su hijo al médico o al proveedor de atenci6n médica

z

debido a alguna enfermedad durante los tiltimos 12 meses? O si

shib ¢

AT IO ior b tise

Motivo:

[] Nolo sé.
Y don't

HIsw,

e,Como se llama el med1c0 o} el proveedor de atencion médica de su hijo?

Whi s o health care provider?

¢Cudl es su farmacia preferida?

is vour preferred pharmaeys

PAGE 4 OF 20

Teléfono:

Phone

Teléfono:
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Hemeanreay Children’s Hospital

Nombre del paciente: ¢ #:sicrt &

(Place Patient Identification Sticker Here)

ame} Fecha de nacimiento: 13

nformac1gn sobre el seguro

Insurance Informa

nformacmn sobre el seguro primario:

v Insurance Informa

O Seguro privado (Otro:

L] BluecCare (TennCare)

] United Community Health Plan (TennCare)
[l Amerigroup (TennCare)

[ coverKids (TennCare)

O mi hijo no tiene seguro.

Numero de 1dent1ﬁcac1on del miembro:
A 0 Numl

Nombre del asegurado

Namero de identificacion del grupo:

Groug ber:

Informacioén sobre el seguro secundario:
Secondary Insuranee Information:

N de seguro 5001a1 del asegurado:

O Seguro prlvado (Otro

4 sg?

[ BluecCare (TennCare)

[ United Community Health Plan
O Amerigroup (TennCare)

[ coverKids

D M1 hl]O no tiene seguro.

okl jx g
i1 \M:z:

wed,

Nuamero de identificacién del miembro:

KA v By 1Y N Base
Member 11 Number:

Nombre del asegurado:

Namero de 1dent1f1cac1on del grupo:

Policy Holder Names

Fecha de nacimiento del asegurado:

P
ter DOB:

Policy Hok

N de seguro social del asegurado:

elicy Holder 88#
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(Place Patient Identification Sticker Here)

meediteatteare - Children's Hospital

Nombre del paciente: ¢

Preguntas sobre salud
Heal ! G

Nirne) Fecha de nacimiento: ¢ 3¢5

Nombre del nifio: Edad: Sexo: M F
Primer nombre :: .1 Segundo nombre ::inii Apellido ¢
3 fx:
Escuela: Nimero de telefono del padre / la madre o el tutor:
Sehonk & SRR S
Fecha de nacimiento del nifio:
Dia Mes “i=:t Afio
Direccion ¢ Aptdo. i Ciudad ;- Estado ¢ Cédigo postal ::.
Raza del nifio: [0 Negra [ Blanca [ Asiatica [ Otra: Grupo étnico: O Hispano [ No-hispano
Child's Race: Black White Asian Other: Ethnicity: Hispanic Non-Hispande
Idioma preferido que se habla en el hogar: O Ing]és [ Espafiol [ otro:
Preferred | spoken at Home English Suanish Other:

Hlstorla chnlca del mno (Por favor, marque todas las afecciones médicas que correspondan con respecto a su hijo). O Sin problemas de salud conocidos

54 Mg et beait

O Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad O Enfermedad cardiaca congénita [ Diabetes O Asma J Enfermedad renal
o trastomo por déficit de atencién Congeniial Hosst soas Slabetos & SE s T

[ Presién arterial elevada [ Otras afecciones médicas:

c,Ha temdo que ser su hl_]O hospitalizado alguna vez? OSi ONo  Motivo: Fecha
15 & 3 8 H Yes  No HED R bt

¢Se ha sometldo su hijoa algun procedlmlento quirtrgico?  OSf ONo  Motivo: Fecha

{3 £ \‘ Vi ie Hoaaonn Pyt

Por favor, detalle los medicamentos que toma [0 No toma medlcamentos Por favor, detalle las alergias 0 No tiene alerglas
su h1]o actualmente 5 que tiene su hijo. g / fe

tiptiun medi

¢Tiene su hijo todas las vacunas al d1a'»’ [ si ] No ] Nolosé.
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(Place Patient Identification Sticker Here)

Methodist Healthcare

wmy Children’s Hospital

Nombre del paciente: ¢ s Fecha de nacimiento: {15

Hlstorla clinica famlllar (Por favor marque todas las afeccmnes medlcas que tengan los mlembros de la familia de su hijo).
Family Med ISLOrY (Plase mavk any of th smadiva] ennditinns i e

Madre del nifio;: O Sin problemas de salud conocidos [ Fallecio

No En

tenhth Frob

O Derrame cerebral

O Colesterol alto O Hipertension arterial O Enfermedad cardiaca

[0 Enfermedad mental ~ [J Cancer [ Ataque cardiaco (antes de los 55 afios) [0 Otras afeccmnes medlcas

Cancer Henrt Attack (Under the Age of 533 Oivher Medica} §
¢Toma la madre medicamentos para el colesterol? OSsi [ONo
Dosgst Yes N
Padre del nifio: [ Sin problemas de salud conocidos [ Fallecio
% Ne Konown Health Probloms inpngend
O Hipertension arterial O Enfermedad cardiaca O Diabetes O Derrame cerebral

O Enfermedad mental OCancer O Ataque cardlaco (antes de los 55 anos) [ Otras afecciones médicas:

¢Toma el padre medicamentos para el colesterol? 0O Sl O No

Abuelo del nifio: [ Colesterol alto [ Hipertension arterial O Enfermedad cardiaca O Diabetes O Derrame cerebral
Child’s Grandparents : Biana Pris )

(v Hearl Diseans i3

O Enfermedad mental [ Cancer O Ataque cardlaco (antes de los 55 anos) [ Otras afecciones médicas:

He wiizok (L the Age ¢ Other Maed
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menediteatvre - Children’s Hospital

Cuestionario sobre edades y etapas E 1n
Evaluacion general del desarrollo

(Place Patient Identification Sticker Here)

a los 5 anos

Escuela del menor:

Child’s School:

Responda a las s1gu1entes preguntas y exphque cualquler detalle que con51dere 1mportante

£,

Please answer the following

sHion

LAYe Unhor tant,

e *}‘a%z:: ails

1. ¢Cree usted que su hijo EI Si Sl reSPOIldIO no, explique:
oye bien? i no, explain:
I — D No
2. ¢Cree usted que su hijo O s Si respondlo no, explique:
habla como otros nifios de Ves | 1M explaims
su edad?
2. Dovout [ No
like ot No
3. (Puede usted entender la ] 81 Si respondio no, explique:
mayor parte de lo que dice Eno, explain:
su hijo? = N
3 Ay 0
{.§3 -
4. ¢Cree usted que su hijo
camina, corre y trepa como [ si
otros ninos de su edad? weR
[ No
5. ¢Tiene el padre o la Si respondlo si, explique:
madre un historial familiar If yos, explain:
de sordera infantil o L si
dlﬁcultades de aud1c1on'? o
; : ] No
6. ¢Tiene usted alguna ] Si respondlo si, explique:
inquietud acerca de la vista Sl L xplai
de su hljo? -

DNO
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. eur (Place Patient Identification Sticker Here)
MzmodmNeul;:;:_;; Chlldl’en’s HOSpital

7. ¢Ha tenido su hijo algiin Si respondio si, explique:
problema médico en los [ s If yes, explain:

ultimos meses? e
7. Has vour c¢hild had
problems int

months?

i

8. ¢Le preocupa algo acerca | [ si
de su hijo?

Si respondib si, explique:

es, explain:
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(Place Patient Identification Sticker Here)

memoditeatre - Children's Hospital

Lista de verificacion 17 (PSC-17) del Edade

cuestionario de sintomas pediatricos Ages: 6 -

' £11% s 01 e
Nombre del menor: Escuela del menor:
Child’s Name: Child’s Senool:

Tanto la salud emocional como la fisica van de la mano en los nifios. Debido a que los padres a menudo
son los primeros en observar un problema en el comportamiento, las emociones o el aprendizaje de sus
hijos, usted puede ayudar a su hijo a recibir la mejor atencion posible respondiendo a estas preguntas.

Y weadln go toge R Al tion ohiem

€LY

Marque debajo dela frasequem

ej

Nunca A veces
Never Sometimes

Seguido

FITEM

* Inquie puede estar sentado sin moverse.

sl EL
il

iy

o Se siente triste, infeliz
F unhappy

* Suefia despierto demasiado

D

ims oo m

e Se niega a compartir

&, L

e No entiende los sentimientos de otras personas

& 1o 3D g §

0 Se siente desesperanzado

Fe { {3{“ ks

* Ge le dificulta concentrarse

Hast oneenty

e Pelea con otros ninos
Fights with other

o Se desprecia a si mismo
Ef‘ 3 s &

° Cul

7 N

personas por sus problemas
‘s for wor froubl

o Parece divertirse menos
1 ing less fun

e No respeta las reglas

Does not listen tor
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Le

remeaseair®™s Children’s Hospital

(Place Patient Identification Sticker Here)

Nunca A veces Seguido
Never Sometimes Often

* Actua como si lo 1mpu1sara un motor

° Molesta a los demas
s others

o Se preocupa mucho
Worries a 1ot

* Toma cosas que no le pertenecen

hings that ¢ s im or her

3t helon

* Se distrae facilmente
Distracted easily

c,Tlene usted alguna lnquletud respecto al comportamlento las emocmnes o el aprendizaje de su hijo?
Dovoy have o Y COnCernsg v g your child’s L4

- emotions, or lean

PARA USO DE LA OFICINA SOLAMENTE
OFFICE UsE ONLY

Total ( *) Total (@) Total (o) *+e+no=

PAGE 11 OF 20



I.E eur (Place Patient Identification Sticker Here)

weneditteattcas - (Children’s Hospital

Complete la siguiente seccién si su hijo tiene asma:
Cuestlonarlo para pacientes con asma

Nombre del menor: Escuela del menor:

¢Su hijo ha sido diagnosticado con asma por un enfermero

espec1ahzado oun medlco'? Si respondlo Si, cuando O si O No

:: 1 Iyes } ey 1Y ¥ g 1y doeior? Yos No
O st EI No
D S1 D No
D Si EI No

E Yoy o “. Q000 ?) i N
[ ninguna

Y

D 1imitaciones leves

¢Tiene su hijo alguna limitacion para realizar ejercicios o
actividades debido al asma'?

Dioes vour child have any ¢

¢Le han recetado a su hijo un medicamento para el control del asma?
(por ejemplo, Pulmicort, Singulair, Flovent, etc.) [ si [ No

¢Su hijo usa el medicamento para el control del asma?
AP

Si respondié no, épor qué? (por ejemplo, Pulmicort, [ si [ %o

Singulair, Flovent, etc.)

Durante las Gltimas 4 semanas, écuantas veces a la semana utiliz6é
su hijo un medicamento de rescate‘?
(por ejemplo, albuterol, 1nhalad0r, etc. )

PAGE 12 OF 20



Methodist Healthcare

we Children's Hospital

(Place Patient Identification Sticker Here)

Durante las tltimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia tuvo el paciente
smtomas de asma durante el d1a°

D 2 dlas por semana o menos
e {f 3 4

D Mas de 2 dlas por semana
gre ai

] Todos los dlas

daily

[ Mas de 1vez por dia

greater than 1 tine/

Durante las tltimas 4 semanas, écon qué frecuencia se
desperto por la noche el pac1ente con s1ntomas de asma?

L83

Oo noches por mes

wonth
D De 3 a 4 noches por mes

Durante los tltimos 12 meses, ¢cudntas veces tuvo el paciente
que tomar ester01des orales’?

Durante los Gltimos 12 meses, ¢ha sido su hijo atendido por un médico
debldo a los smtomas del asma?

|:|Si DNo

N o de v151tas:

Vi §

Durante los tiltimos 12 meses, ¢ha ido su hijo a la sala de emergencias
debldo a los smtomas del asma?

syl

I:I S1 D No
,\,43

N o de v151tas:

Durante los ultimos 12 meses, ¢ha faltado su hijo a la escuela debido
alos smtomas del asma?

DS1 DNo

N o de v151tas:

Durante los tiltimos 12 meses, ¢ha sido su hijo hospitalizado debido
a los sintomas del asma?
ir child be

e 2 P
12 rontng:

DSi DNO

‘/;

N.o de v151tas
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Le

maneastteattrens - Children’s Hospital

(Place Patient Identification Sticker Here)

Nombre del paciente: ¢ i*:iiunt Mool

Informacion para evaluacién de riesgo

1 Inform;

Deteccion de plomo

i

No

¢Alguna vez le dijeron si su nifio/a tiene altos niveles de plomo en la sangre?
: | id your child fedd atd love

25 YLk i

¢Su nifio/a vive o visita con regularidad alguna casa/escuela/guarderia infantil construida
antes de 1978 y renovada recientemente?

¢Su nifio/a vive o visita con regularidad alguna casa/escuela/guarderia infantil construida
antes de 19507

¢éAlguna vez ha visto a su nifio/a comer pintura vieja descascarada
o sustancias que no son alimentos, como papel?

G

g

No

i
B

aparte de los EE. UU.) con alto riesgo de tuberculosis?
e i he US)e

stado su nifio/
sour child b

que haya estado en la carcel o en un albergue?
2 36 Yo PRy o H 3
inialtora /

¢Ha estado su nifio/a expuesto/a a alguien con tuberculosis o a alguien que se haya hecho
una prueba de tuberculosis en la piel con resultados positivos?
£ sopbagisf 3 . ¥ - 5 sl

ks 7
;

H chifg { st with

3 S

éSu nifio/a se ha contagiado VIH?

e v

g
[ Rs1400

Si

No

su nifio/a expuesto/a a humo de t

{8

abaco de segunda mano?

e
gy

¢Estd

{ e S0 1 HEEAt

Deteccién de salud dental

Lrenta

No

¢Los padres o tutor/es del nifio/a van al dentista con regularidad?
2 he ERET ;e 3 denti ?

D iy of ¢ LT

: Alguno de los padres o tutores del nifio/a tienen caries dentales o enfermedad de las encias?
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. eur (Place Patient Identification Sticker Here)
MerhcdistNea/;::'zi;i Chlldrenls HOSpita'

Hambr

&y

e — Anemia A menudo A veces Nunca

£
i Lt

La alimentacion de su nifio, ¢ contiene alimentos ricos en hierro tales
como carne, huevos, cereales fortificados con hierro y frijoles?

& , B

Durante los Gltimos 12 meses nos preocupd que se nos fuera a
acabar la comida antes de poder conseguir dinero para comprar més.

( gt

Durante los Gltimos 12 meses la comida que compramos no nos
alcanzd y no teniamos el dinero para comprar mas.

nthe ust ¢

3223 £

Actualizado el 10/5/22 tw/co/mm/cc
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Le

mereasieattns Children's Hospital

(Place Patient Identification Sticker Here)

asthma.com

Tode

Nombre del paciente:

Fecha de hoy

Prueba de control del asma de la infancia para nifios/as

de 4 a 11 anos

Padre, madre o tutor: La prueba de control del asma de la infancia* es una forma de ayudar a su proveedor de atencion médica a
determinar si los sintoras del asma de su nifio/a estan debidamente controlados. Haga esta prueba con su nifio/a (de 4 a 11 afos).

Comparta los resultados con el proveedor de atencion medlca de su nifio/a.

Paso 1: Deje que su nifio/a conteste las primeras cuatro preguntas

(de la 1 a la 4). Si su nifio/a necesita ayuda, usted puede ayudar, 19
pero deje que él/ella sea quuen elija la respuesta

0 menos

Paso 2: Conteste las Ultimas tres preguntas (de la 5 a la 7) usted mismo.
No permita que las respuestas de su nifio/a afecten las suyas.
No hay respuestas correctas o incorrectas.

Paso 3: Escriba el nimero de cada respuesta en la casilla de puntaje que
se encuentra a la derecha.

Paso 5: Llevele al proveedor de atencion médica de su nifio/a la prueba
COMPLETADA para hablar sobre el puntaje total de su nifio/a.

wealihoar

PAGE 16 OF 20

Sl EL PUNTAJE DE SU NINO/A

ES 19 O MENOS, Es posible que los
sintomas del asma de su nifio/a no
estén tan bien controlados como
podrian estarlo. Sin importar el
puntaje, llévele esta prueba al
proveedor de atencién médica

de su nino/a para hablar sobre

sus resultados

NOTA: Si el puntaje de su nifio/a es 12 0 menos,
es posible que su asma esté muy mal controlada.
Pongase en contacto con el proveedor de atencion
médica de su nifio/a de inmediato.




Hemeaseai: Children's Hospital

1. ¢Coémo esta tu asma hoy’?
How i 3 YOUT

(Place Patient Identification Sticker Here)

Muy mala

Buena

{Bon

Muy buena
¥ary good

icio o practicas algun deporte?

Es un problema grande, no puedo
hacer Io que quxero hacer.

Es un problemay no
me gusta
obiem and

4 ko

Es un problema pequefio
pero esta bien.
e » ite problem byt

No es un problema.
it's not a probiem,

Si, siempre.
Yeg, git of the ime,

Si, la mayoria del tiempo.

Yes, most of the tdme.

Si, parte del tiempo

Yoz, some of the time.

No, nunca.
No, none of th

4. (,Te desp;ertas durante la noche debldo a tu asma’7

Si, siempre.

Yes, alt of the fime,

Si, Ia mayona del tlempo

Si, parte del tiempo.

Yos, scms of the ¢

No, nunca
N, none of th
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(Place Patient Identification Sticker Here)

Le

wemastreatters - Chjildren’s Hospital

Por favor conteste usted las SIgmentes preguntas.
ase complete the folloy ong on your

&3

5. Durante las

De133d|as De 4 a10dias De 11 a 18 dias De19a24 dlas Todos los dias

ultlmas 4 se

Para nada

Bot at all -3 davs

Rr

|
|

6. Durante las Ultimas 4 semanas, ¢cuantos dias tuvo su nifio/a respiracion sibilante (un silbido en el pecho) durante el dia

debido al asma?

De1a3dias De4a10dias De 11 a 18 dxas De 19 a 24 dlas Todos los dias

Para nada

- e 9 © 9 0 o

Para nada De1a3dias Ded4ai10dias De 11 a 18 dias De 19 a 24 dias Todos los dlas

| Notatall 41 11 v

; § DY
{ ‘ {3aY8s
b 7

* La prueba de control del asma de la infancia fue desarroliada por GSK.

Este material fue desarrollado por GSK.
Ting mpdadiad was deesiopad by BEK
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Methodist Healthcare

. (Place Patient Identification Sticker Here)
wm Children’s Hospital

‘asthma.com

Complete esta prueba si tiene 12 afios 0 mas.

i

Take this test if Mw are 12 years or old

Nombre: tame: Fecha de hoy: (Taday's Date}

PRUEBA DE CONTROL DEL ASMA

(ASTHMA CONTROL TESTTM)
' THMA CONTROL TE

Conozca su puntaje.
Know your score.

La prueba de control del asma (Asthma Control Test™) proporciona un puntaje numérico
para ayudarles a usted y a su proveedor de atencion médica a determinar si sus sintomas
del asma estan debldamente controlados.

The Asthma Control Test™ provides an ms};f xﬁ SCOre
determin z:mf,a;mm symptoms are v }

Step 1: miber

in the so

Paso 2: Sume cada uno de los puntajes de las casillas para obtener el total.
Step 2: Add up each sc { otal,

Paso 3: Llévele a su proveedor de atencion medlca la prueba completada para hablar sobre su puntaje.
Step 3 Take the compleled test 1o your healthcare provider 1o talk about your score

SI SU PUNTAJE ES 19 O MENOS, es posible que sus sintomas del asma no estén tan bien controlados
como podrian estarlo.

{F YOUR SCORE IS 19 OR LESS, Your asthma symptoms may not be as well controlied as they could be.
Independientemente del puntaje, liévele esta prueba a su proveedor de atencién médica para
hablar sobre los resultados. NOTA: Si su puntaje es 15 0 menos, es posible que su asma esté muy mal

controlada. Péngase en contacto con su proveedor de atencion médica de inmediato. Es posible que usted y su médico
puedan hacer algo mas para ayudar a controlar Ios sintomas del asma.
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(Place Patient Identification Sticker Here)

manedsireattre - Children’s Hospital

/" ™
\
: 4 Enlas Gltimas 4 semanas, ¢ .cuanto tiempo le ha impedido su asma hacer todo lo que queria PUNTAJE Il
I en el trabajo, en la escuela o en la casa? G : |
! |
|
| Todo el lL.a mayoria Algo del Un poco del Nada del :
: tiempo [1] del tiempo [2] tiempo [3] tiempo [4] tiempo [5] I
| $ 1] § 1 121 e{ll AL 5 the 1 N the dme B e, :
I
: 2. Durante las ultimas 4 semanas, ¢ con qué frecuencia le ha faltado el aire”? :
,‘ 3 i AR k? e by i R H \ i o 3 \;‘. ; I
I Més de una vez Una vez De 3 a 6 veces Una o dos veces Nunca [5] :
: or dia [1] por dia [2] por semana [3] por semana [4] Mot st |
| {3 i E LAHI0E :
| Omeeadayrn  aweekP] aweekll e |
|
| 3. Durante las ultimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia sus sintomas del asma (respiracion sibilante o un :
| silbido en el pecho, tos, falta de aire, opresion en el pecho o dolor) lo/la despertaron durante la noche |
: o mas temprano de lo usual en la mafiana? |
I 2. ’»*: b 2 ioa 5 < < EE RS H
| 4 0 mas noches De 2 a 3 noches Una vez Una o dos veces [4] Nunca [5] :
: por semana [1] por semana [2] por semana [3] Opee of twine 14] ot |I
| M awesk{ZL e :
|
|
: 4. Durante las Ultimas 4 semanas, ¢,con qué frecuencia ha usado su inhalador de rescate o medicamento |
I en nebulizador (como albuterol)? 'l
| g : : 3 4 I
| & HE |
: 3 0 mas veces De 1 a 2 veces De 2 a 3 veces Una vez por Nunca [5] |
I por dia [1] por dia [2] por semana [3] semana o menos [4] Hotat all {8 :
| 3 36 { 2 or 3 an 4 I
: v 1] T perwesk(® orlessIBL :
| .
| 5. ¢Cémo evaluaria el control de su asma durante las Ultimas 4 semanas? :
| . sy ke o asih s £ oif ¢ : 23 |
: No controlada Mal controlada [2]  Algo controlada [3] Bien controlada [4] Completamente |
| en absoluto [1] P Cord - it i trolied (4 controlada [5] :
[ it I
| arANEET O RORIQHBG B e |
L ;

Copyright 2002, por QualityMetric Incorporated.

hoeiodh Y (N
Asthma Control Test es una marca comercial de QualityMetric Incorporated.

a0 @ irg y porated.

aterial fue desarrollado por GSK.
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