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“wLista de verificacidon de cuidado -

10-19 Anos de edad

Para estar mas saludable: Lleve esta lista con usted a su préxima cita con su proveedor de cuidado

primario (PCP) o su obstétrico/Ginecdlogo. Es sumamente importante que usted sienta que puede

hablar con su PCP sobre cualquier pregunta médica o preocupacion. Hacer preguntas puede ayudarle a

ser un miembro de su equipo de cuidado de salud.

e Pregunte si necesita cada examen de deteccidn o prueba y cuando

e Escriba la fecha cuando recibi6 el servicio necesario, para cuando esta programado o cuando

debe hacerlo

Esta lista esta disefiada para ayudarle a mantenerse en buen camino con su cuidado de salud. Su salud
es Unica a usted y puede necesitar otros exdmenes de deteccién o pruebas. Pregunte a su PCP si

necesita pruebas adicionales especificas para usted.

EN SU VISITA, HABLE CON SU PCP SOBRE:

[J Problemas que esta teniendo con la
pubertad, acné, la escuela, depresion, etc.

[J Cuanta actividad fisica es correcta

[1 Que hacer si se siente triste o deprimido(a)
o si alguna ves ha querido hacerse dafio o a
otras personas

[J Seguridad: Bicicleta, deportes, natacion,
conducir, redes sociales, internet

[J Actividad sexual y proteccién

[J Sentirse a salvo en su hogar

[J Tener aalguien con quien se siente
seguro(a) para hablar sobre sus problemas

EN SU VISITA, RECUERDE PREGUNTAR:

[J ¢éCual es mi preocupacion medica mas
importante?

[J ¢éCuando dar seguimiento con su oficina?

[J ¢Cudl es el historial medico de mi familia?

CITAS: Fecha recibida/
programada

Examen fisico anual
Examen dental anual

Evaluacién auditiva
Evaluacién nutritiva

(

(

[J Evaluacion de la visidn
(

0

CONOSCA SUS NUMEROS:

Fecha recibida/

programada

Fecha recibida/

programada

(] Presién sanguinea /
(] Altura
(] Peso
] Indice de masa corporal (BMI)
(1 Valor de perfil de lipido/colesterol
(] Nivel de HbA1c (Diabetes)
VACUNAS:
] Vacuna de gripe anual
(] Virus papiloma humano
] Meningocdcica
conjugada
[l TdapoTd
(Tétanos, difteria y tos ferina)
EXAMENES Y PRUEBAS:
(] Depresién
(1 Uso de tabaco o alcohol
(1 Examen de colesterol
| Examen de diabetes

INFECCIONES DE
TRANSMICION SEXUAL:

Deteccion de clamidia

Deteccién de gonorrea

Deteccion de HVI
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