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                   EVALUACIÓN de RIESGO de PLOMO                                    CIRCULE RESPUESTA 

1. ¿Su niño/a vive o visita frecuentemente una casa/apartamento 
que quizás fue construido antes de 1978? 

SI 

NO 
 

NO SE 

2. ¿Su niño/a vive o visita frequentemente una casa/apartamento 
que ha sido remodelada o la pintura esta siendo removida? 

SI NO 

3. ¿Su niño/a vive con o visita frecuentemente a otro niño/a que 
tuvo un nivel elevado de plomo en la sangre? SI NO 

4. ¿Su niño/a vive con alguien que trabaja en un lugar donde 
quizás pueda encontrar plomo o tenga un pasatiempo que use 
plomo? 

SI NO 

5. ¿Su niño/a masca o come artículos no alimenticios como 
fragmentos de pintura o suciedad? SI NO 

6. ¿Su niño/a vive cerca de fundidoras de plomo, planta 
recicladora de baterías u otra industria que despida o arroje 
plomo?  

SI NO 

7. ¿Su niño/a recibe medicinas como Greta, Azarcon, Kohl,  or 
Pay-loo-ah? SI NO 

 

1. ¿Tiene su niño sintomas de TB ( tos, fiebre, sudores nocturnos, 
pérdida de apetito, pérdida del peso o fatiga)? SI NO 

2. ¿Ha estado su niño en contacto cercano con un enfermo o 
persona con enfermedad activa de TB? SI NO 

3. ¿Ha llevado a su niño fuera de los Estados Unidos o su niño ha 
viajado  al exterior? SI NO 

4. ¿Hay algun miembro en su familia que ha nacido fuera de los 
Estados Unidos o que ha viajado  al exterior de los Estados 
Unidos? SI NO 

5. Ha estado su niño expuesto a una persona que: (marque todo lo 
que aplique ) l□ Está actualmente en la cárcel o ha estado en la 
cárcel durante los últimos 5 años.  □  Tiene SIDA  □ No tiene casa 
o vive en la calle □ Vive en una casa de grupo □  Usa drogas □  
Es trabajador  migratorio de  granja o rancho SI NO 

6. ¿Su niño tiene SIDA, o esta a riesgo de tener SIDA u otro 
problema de salud que baje el sistema inmune? SI NO 

7. ¿Está su niño/adolescente en la cárcel o siempre  ha estado en la 
cárcel?  SI      NO 
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