Cuestionario para pacientes

Hacemos algunas preguntas a los adolescentes para conocer mas acerca de sus vidas y como podemos
ayudar. Las preguntas son personales y pueden hacerte sentirincobmodo. No tienes que responder ninguna
pregunta que no quieras; simplemente no respondas y pasa a la siguiente. Si respondes, nos ayudas a
brindarte una mejor atencion.

Tus respuestas se mantendran confidenciales, lo que significa que no tenemos que compartirlas con tu
padre/madre o tutor, ni con otras personas. Sin embargo, hay ciertas cosas que no pueden mantenerse
confidenciales, como si tienes deseos de hacerte dafio, hacerles dano a otras personas, o si alguien te ha
hecho dafio a ti. Esto es por tu seguridad.

Puedes hacernos las preguntas que desees sobre tu privacidad, estaremos encantados de explicarte lo que
necesites saber sobre el tema.

Marca con (V) la casilla correspondiente o completa el espacio en blanco donde se indique.

1. ¢ Alguna vez un novio o una novia en una relaciéon informal o seria te ha lastimado fisicamente o te ha
amenazado con hacerlo (pegarte, empujarte, darte patadas, asfixiarte, quemarte o algo parecido)?

O Si
O No

2. ¢ Alguna vez quedaste inconsciente (desmayado) por un golpe?

O Si
O No

3. Algunos jovenes lo pasan mal viviendo en casa y sienten que necesitan escaparse. ¢Alguna vez te
escapaste o te echaron de tu casa?

O Si
O No

4. En ocasiones los jévenes han tenido problemas con la policia. Esto puede pasar por muchas razones,
como escaparse de la casa, incumplir el toque de queda o hurtar en una tienda. ;Alguna vez tuviste algun
problema con la policia?

O Si
O No

5. Los jovenes a veces usan drogas, alcohol o tabaco/vapeador, y cada uno puede usar drogas diferentes.
¢ Alguna vez usaste drogas, alcohol o tabaco/vapeador?

O Si
O No

a) Si respondiste que si, ¢ has usado drogas, alcohol o tabaco/vapeador en los Ultimos 6 meses?

O Si
O No

Si respondiste que si, selecciona todas las opciones que correspondan:

O Alcohol



1 Marihuana
[0 Tabaco/Vapeador
O Otro:

6. ¢ Alguna vez has tenido relaciones sexuales (pene en la vagina, pene en el ano) porque querias?

O Si
O No
Si respondiste que no, pasa a la pregunta 7. Si respondiste que si, contesta las siguientes preguntas:

a) Desde la primera vez que tuviste relaciones sexuales, ¢,con cuantas personas tuviste sexo?

O 1-5 personals
[0 6—10 personas
0 Mas de 10 personas

b) ¢ Alguna vez tuviste una infeccion de transmision sexual, como herpes, gonorrea, clamidia o tricomonas?

O Si
O No

c) Si respondiste que si, selecciona todas las opciones que correspondan:

O Herpes

O Gonorrea
O Clamidia

1 Tricomonas
O Sifilis

O VIH

7. a) ¢Alguna vez alguien te pidio o te obligd a hacer algun tipo de actividad sexual con OTRA persona? (Por
ejemplo, un chico le pide a su novia que tenga sexo con otro chico)

O Si
O No

b) Si te lo pidieron, ¢ tuviste que hacerlo?

O Si
O No

8. a) ¢ Alguna vez alguien te pidio o te obligd a hacer un acto sexual en publico, como bailar en un bar o en un
club de striptease?

O Si
O No

b) Si respondiste que si, ¢ tuviste que hacerlo?

O Si
O No



9. a) ¢ Alguna vez alguien te pidié que posaras de manera sexual para una foto o un video?

O Si
O No

b) Si respondiste que si, ¢tuviste que hacerlo?

O Si
O No

10. A veces los jovenes estan en una situacién en la que realmente necesitan cosas como dinero, comida, un

lugar donde quedarse, ropa, un teléfono, medicamentos o de otro tipo. 4 Alguna vez intercambiaste una
actividad sexual por algo que necesitabas o querias?

O Si
O No

Gracias por responder estas preguntas.
Por favor avisanos si hay algo mas de lo que quieras hablar.
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