KBH - EPSDT Blood Lead Screening Questionnaire

B anc are To be completed at each KBH screen from 6 to 72 months
Does your child: (circle response received) DATE:
(MM/DD/YYYY)

1) Live in or visit a house or apartment built before 19607? ves Yes Yes ves Yes ves
This could include a day care center, preschool, or the home of a babysitter or relative. No No No No No No
2) Live in or regularly visit a house or apartment built before 1960 with Yes Yes Yes Yes Yes Yes
previous, ongoing, or planned renovation or remodeling? No No No No No No
3) Have a family member with an elevated blood lead level? Yes Yes Yes Yes Yes Yes

No No No No No No
4) Interact with an adult whose job or hobby involves exposure to lead? | Y¢S ves ves ves Yes ves

Furniture refinishing, making stained glass, electronics, soldering, automotive repair, making
fishing weights and lures, reloading shotgun shells and bullets, firing guns at a shooting

g > h = e ) g - No No No No No No
range, doing home repairs and remodeling, painting/stripping paint, antique/imported toys,

and/or making pottery

5) Live near a lead smelter, battery plant, or other lead industry? Yes Yes Yes ves Yes Yes
Ammunition/explosives, auto repair/auto body, cable/wiring striping, splicing or production,

ceramics, firing range, leaded glass factory, industrial machinery/equipment, jewelry No No No No No No
manufacturer or repair, lead mine, paint/pigment manufacturer, plumbing, radiator repair,

salvage metal or batteries, steel metalwork, or molten (foundry work)

6) Use pottery, ceramic, or crystal wear for cooking, eating, or Yes Yes Yes ves Yes Yes
drinking? No No No No No No
One positive response to the above questions requires a blood lead Yes Yes Yes ves Yes ves
level test. Remember blood lead levels tests are required at 12 and 24 No No No No No No
months, regardless of the score. Was blood drawn for a blood lead

level test?

Interviewing staff initials

Staff signature

Patient name: ID number:
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KanCare Cuestionario Obligatorio para Examen de Plomo en la Sangre
Debe ser completado en cada examen de KBH de 6 a 72 meses

Su hijo: (circule la respuesta recibida) FECHA:
(MM/DD/YYYY)
1) ¢ A vivido en o visitado una casa o apartamento construido antes del 19607 Si Si Si Si Si Si

(Esto puede incluir una guarderia, preschool, la casa de su nifiera 0 un pariente.) No No No No No | No

2) ¢A vivido en o visitado regularmente una casa o apartamento construido antes del 1960 que este, aya estado, o Si Si Si Si Si Si
. ol o

vaya estar bajo renovacion o remodelacion® No No No No No | No

3) ¢ Tiene un pariente con un alto nivel de plomo en la sangre? Si Si Si Si Si Si

No No No No No No

4) ¢ Tiene comunicacién con un adulto que trabaje o que tenga un pasatiempo que involucre la exposicion a Si Si Si Si Si Si
plomo?

acabado de muebles, haciendo vidrio manchado, electronicos, soldando, reparacion automotriz, haciendo pesas o

sefiuelos para pescar, cargando casquillos o balas en una escopeta, disparando armas, haciendo reparos o No No No No No | No

remodelaciones, pintando/desmontando pintura, juguetes antiguos o importados, y/o haciendo ceramica

5) ¢A vivido cerca de un fundidor de plomo, planta de baterias u otra industria de plomo? Si Si Si Si Si Si
parque/explosivos, reparacion de auto/exterior de auto, quitando o juntando cable/alambre, produciendo cables,

ceramica, rango de disparos, fabrica de vidrio plomado, maquinaria/equipo industrial, maquinaria o reparacion de
joyas, mina de plomo, fabricante de pintura/pigmento, plomeria, reparacion de radiador, yunque de metal o baterias, No No No No No | No
hierro o metal, o fundidor derretido

6) ¢Usa trastes cristalinos o de ceramica para cocinar, comer o beber? Si Si Si Si Si Si
No No No No No | No

Una respuesta positiva a estas preguntas exige obtener el nivel de plomo en la sangre. Por favor, recuerde que el Si Si Si Si Si Si
nivel de plomo en la sangre es obligatorio a los 12 y 24 meses, aunque las respuestas no sean paositivas.
¢ Se obtuvo el nivel de sangre? No No No No No | No

Iniciales de Personal que dio la entrevista

Firma de Personal:

POR FAVOR NOTE QUE LOS PROVEEDORES DEBE INTERPRETAR E INICIAR CUIDADO SE INDICA.

Nombre del Paciente: Numero de ID:

Revisado 04.16




