
Test Immediately

Questions (Spanish Version)                                                                                                                           Si o No lo se    No
1. ¿Tu hijo vive o visita una casa, guardería, u otro edificio construido antes 1978?

2. ¿Tu hijo vive o visita una casa, guardería, u otro edificio que se está reparando o remodelando?

3. ¿Tu hijo come o muerde cosas que no son comida, como pedazos de pintura o tierra?  

4. ¿Tu hijo tiene algun familiar o amigo que tiene o que tuvo niveles altos de plomo en la sangre?

5. ¿Tu hijo es un refugiado recién llegado or un adoptado del extranjero?

6. ¿Tu hijo esta en contacto con un adulto que trabaja o con pasatiempos que este expuesto al plomo?
  Ejemplos
• Construcción o reparación de casas
• Fabricación o reparación de baterías
• Quema de madera pintada con plomo
• Taller mecánico para autos o deshuesadero
• Partes sueltas para tubos de cañerías y válvulas

• Preparación de químicos
• Fundición de latón/cobre
• Fabricación de pesas para pescar
• Ir a un campo de tiro o recargar balas
• Reparación de radiadores

• Terminado de muebles
• Fabricación de cerámica
• Industria del plomo
• Soldadura

7. ¿Su familia usa productos de otros países como alfarería, cerámica, remedios caseros, especias o comida?
 Ejemplos
 • El plomo se ha encontrado en medicinas tradicionales como Ayurvedic, greta, azarcón, alarcón, alkohl, 
    bali goli, coral, ghasard, liga, pay-loo-ah, rueda
 • Cosméticos como kohl, surma, y sindor
 • Cerámica importada o glaseada, dulces importados, y píldoras alimenticias con excepción de las vitaminas.
 • Productos enlatados o empacados fuera de los estados unidos.

Purpose: To identify children who need to be tested for lead exposure.

Instructions
 • If  Yes or Don’t Know, test the child immediately.
 • You may administer a blood lead test instead of using this questionnaire.
 • For more information, contact the Texas Childhood Lead Poisoning Prevention Program at: 1-800-588-1248.

Patient’s Name: _____________________________________  DOB:____________   Medicaid #: ____________

Provider’s Name: __________________________________  Administered by:___________________________ Date _________

Fax this form to 512-776-7699 or mail to the address below.  
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