Eastern Oregon Head Start
                     Lead Poisoning Questionnaire for ages 3-5 years old
 


Child’s Name: _________________________________________ Questionnaire Completed:____________________  

               
 (Last)                 


(First)

Parent/Guardian completing form: _________________________________  Staff Name: _______________________

El envenenamiento de Plomo en la sangre puede ocurrir mucho antes que los síntomas sean obvios, y puede ser que algunos niños no tengan síntomas.  Síntomas:  dolor de cabeza, cansancio, irritabilidad, nerviosismo, anemia, apatía, no tener buen apetito, perdida de peso inexplicable, constipación, dolor de estómago.  Los problemas de salud que pueden ocurrir son:  deficiencias neurológicas, problemas de comportamiento, reflejos lentos, problemas con los riñones, nervios y estómago, inhabilidad de aprendizaje, cociente intelectual bajo, retardación mental, y en casos serios la muerte.  Este cuestionario es nada mas una evaluación que ayudara a identificar si su niño(a) esta en riesgo de ser expuesto al plomo.  Un examen de sangre es la única manera de diagnosticar envenenamiento de plomo.  

Instructions:  Staff review questionnaire with parent/guardian and place a ( for the appropriate answer. This questionnaire is to be completed at In-Take and repeated every 12 months.

1. ¿Vive usted en, o visita frecuentemente alguna casa que probablemente haya sido construida antes de 1978 y que pueda contener pintura a base de plomo?   ___Si 
 ___No
 ___No Sé
2. Vive su hijo(a) en, o visita frecuentemente una casa que esta pintada, remodelada, o que están pelando o lijando la pintura?  ___Si    ___No    ___No Sé
3. ¿Esta usted enterada, si algún miembro de su familia o compañeros de su niño(a) ha tenido alto nivel de plomo en la sangre?  ___Si    ___No    ___No Sé

4. ¿Si contesto Si a la número 3, se le ha hecho a su niño(a) un examen de la sangre?  ___Si   ___No    ___No Sé

5. ¿Si contesto Si a la número 4, recibió o esta recibiendo su niño(a) tratamiento para combatir el alto nivel del plomo?  ___Si     ___No    ___No Sé

6. ¿Actualmente le esta usted dando a su niño (a) pastillas nutricionales / herbales (que no sean vitaminas) que usted haya comprado en otro país (no comprados en los Estados Unidos)?  ___Si    ___No    ___No Sé

7. ¿Actualmente le esta usted dando a su niño (a) remedios populares como la Greta o Azarcón que se usa para curar los dolores de estómago?  ___Si     ___No    ___No Sé

8. ¿Actualmente cocina o sirve usted la comida en alfarería de barro, ejemplo – olla de barro – que se compro en otro país ( no comprada en los Estados Unidos)?  ___Si    ___No    ___No Sé

9. ¿Actualmente esta sirviendo usted a su niño(a) comida (empaquetada o enlatada) incluyendo dulces que fueron comprados en otro país (no comprados en los Estados Unidos)?  ___Si    ___No    ___No Sé

10. ¿Cualquier miembro de su familia ha tenido experiencia en:  recargar balas, hacer alfarería, vidrio, retocar muebles, mecánica, o que han ido a un campo de tiro?  ___Si    ___No    ___No Sé

Other comments: 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________
	DETERMINATION:
	_____Not High Risk- 

No further testing indicated at this time.
	_______High Risk-  

Test Indicated 

	X_________________________________________________               _________________________

           (HEALTH SERVICES Stamp or Signature)                                              Date of Determination 











                                 2006


