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 Questions? Contact PSF: (858) 966-7585 or www.sdSmokeFreeFamilies.com  3/31/2011 

 Encuesta Prenatal 
(Fax Referral) 

Gracias por tomar unos minutos para contestar estas preguntas. 
Nos gustaría que TODAS las mujeres embarazadas contesten esta encuesta. USE LETRA DEL MOLDE. 

Nombre        
 Primer Medio/Segundo Apellido 

Teléfono Domicilio ( __ __ __ ) __ __ __–__ __ __ __ Teléfono Alternativo ( __ __ __ ) __ __ __–__ __ __ __ 

Dirección    Ciudad    Código Postal  __ __ __ __ __ 

Su Fecha de Nacimiento  __ __ / __ __ / __ __ Preferencia de Idioma (circule) Ingles Español 
 Mes Día Año 

1. Por favor marque con una cruz dentro de la caja, la respuesta que mejor la describa a usted. 

□ Soy fumadora(S) 

□ Estoy fumando menos desde      

que supe que estoy embarazada(S) 

□ Fumo de vez en cuando(S) 

□ Dejé de fumar cuando supe que estoy embarazada(RQ) 

□ No fumo(NS) 

2. ¿Cuántos fumadores viven en su casa (incluyéndola a usted misma, si es que fuma)? 

□ 0(NS) □ 1(ETS) □ 2(ETS) □ 3 o más personas(ETS) 

Para ayudarme a mi y mi bebé a mantenernos lo más saludable posible, reconozco que la información en esta encuesta será compartida 

para dar continuidad al tratamiento y/o las opciones de tratamiento para dejar de fumar, prevenir la recaída a fumar y educación sobre el 

tabaquismo. Un consejero de la California Smokers’ Helpline puede ponerse en contacto conmigo para preguntar si me gustaría unirme 

a un programa para dejar de fumar. De igual manera, el consejero compartirá información con mi doctor. Entiendo que el hecho de que 

yo firme mi nombre en esta encuesta, de ningún modo cambiara el cuido que yo recibo de mi doctor. 

 

FIRMA DEL PACIENTE   FECHA  __ __ / __ __ / __ __ 
 Mes Día Año 

Por favor, escoja el horario más conveniente para usted: 

□ Mañanas 7am - 12pm   □ Tardes 12pm - 5pm   □ Noches 5pm - 9pm   □ Sábados 9am-1pm   □ Cualquier Horario 
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1. Please review and determine if a fax referral is needed or education materials should be 

provided: (S)=Fax Referral (RQ)=Education Materials (ETS)=Education Materials 

2. Please fax referrals (S) to: (858) 300-1136 

3. Please place completed survey inside patient’s chart 

For additional materials 

Please visit our website 

www.sdSmokeFreeFamilies.com 
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OFFICE NAME AND ADDRESS 

A Lady’s Doctor 

344 East H Street Ste. 1402 

Chula Vista, CA 91910 

 

Clinic ID #120 

 


	PSF Prenatal Survey_A Ladys Doctor
	PSF Prenatal Survey__Spanish_A Ladys Doctor

