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ةیحصلا  لةالحامییقت 
(Staying Healthy Assessment)

(12 – 17 Years)  ةنس  17 ىلإ  2 1 رمع نم لفطلا
)ر یخلأاولولأا(مسلأا دلا یملاخیر ات ىثنأ ❑ تا ری خ	 الیوم الطفل ف ي أ ي صف دراسي:

ركذ ❑
جذومنلا ءلمب موقی يذلا صخشلا ي نو ناقلا يصولا  ❑ ء اقدصلأا دحأ  ❑ بر اقلأا دحأ ❑  نی دلاولا دحأ  ❑ ىلإ لفطلا رضحیلھ 

نع م ❑  لا  الم درسةبانت ظا م؟ ❑
)ددح(ى رخأ ةقلاع  ❑ 

فرعت نكتم ل اذإ"لھاجت "لوح ةرئاد عض.كتعاطتسا ردق ىلع جذومنلا يف ةلئسلأا ل ك ىلعبجأ كلضف نم ؟مجرتمىلإ ج اتحت لھ 
نوكتس.جذومنلا اذھ لوح تاراسفتسا ةیأ كیدل ناك اذإ بیبطلا ةثداحم ى جرُی.ةباجلإا ي ف بغرت نكت م ل و أ ةباجلإا لا ❑  معن  ❑ 

.يبطلا كلجس ن م ءزجك ةظوفحم كتاباجإ 
N u tr iti o n  لثم  ،ایًموی مویس لاكلاب ةینغ لا تابورشم ل او ةمعطلأا نم تابجو ثلاث ل وانتت لھ:

No 
لا 

Yes 
معن 

Do you drink or eat 3 servings of calcium-rich foods daily, such as milk, cheese, yogurt, soy 
milk, or tofu? 

معن ؟ مو یلا ي ف نیترم ل قلأا ى لع ت او ار ض خ لاو ةھكاف لا ل وانتت لھ  2
Yes 

لا 
No 

Skip تجاھل
Do you eat fruits and vegetables at least 2 times per day? 

Skipتجاھل؟وفوتلا وأ ایوصلا بیلح وأ يدابزلا وأ نبجلا وأ نبللا وأ ةیبطلا تافصولا  1  

وأ س طاط بلا ق ئاقر وأ ي لق ملا م اعط لا لثم نوھدلاب ةعبش ملا ةمع طلأا ل وانتت لھ 
 لا؟عوبسلأا ي ف ةرم نم رثكأ ازتیبلا وأ ت اجلثملا  3

No 
Skipنعم تجاھل 

Yes 
Do you eat high fat foods, such as fried foods, chips, ice cream, or pizza more than once per 

week? 

 ھل تشر ب أكثر من 2 1  أونصة (علبة میاه غازیة)  في الیو م م ن العصیر أ و
 لا؟ةلاحملا ةوھقلا وأ ةقاطلا بورشم وأ ةضایرلا بورشم  4

No 
Skipنعم تجاھل 

Yes Do you drink more than 12 oz. (1 soda can) per day of juice drink, sports drink, energy 
drink, or sweetened coffee drink? 

P h y s ic a l A c t i v i t y 

معن  ؟ وع ھل تتمر ن أو تمار س ال ریا ضة خلا ل معظم أیا م الأسب5
Yes 

 لا
No 

Skip تجا ھل
Do you exercise or play sports most days of the week? 

Skipنعم تجاھل 
Yes 

 لا
No 

 6 ھل تھتم بوزن ك؟
Are you concerned about your weight? 

معن ؟ مویلا يف نیتعاس نم لقلأ ویدیفلا باعلأ بعلت وأ زافلتلا دھاشت لھ  7
Yes 

لا 
No 

Skip تجاھل
Do you watch TV or play video games less than 2 hours per day? 

S a f e t y 

لا 
No 

Skip تجا ھل
معن 

Yes 
ھل لدیك ف ي منزلك كاشف فع ّال للدخان ؟ 8

Does your home have a working smoke detector? 

800) -لزنملا نوفیلت ىلع  ُ ھل رقم الھاتف الخا صبمركز مكافحة السموم مسجل
لا  9 (1222-222؟

No 
Skip تجاھل

معن 
Yes Does your home have the phone number of the Poison Control Center (800-222-1222) 

posted by your phone? 

Skip تجاھل
 لا
No 

معن 
Yes 

 10 ھل دائمًا ما ترتد ي حز ا م الأما ن عندما تقود ال سیار ة؟
Do you always wear a seatbelt when riding in a car? 
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Skipنعم تجاھل 
Yes 

 لا
No 

 11 ھل تقضي و ً قت ا بالمنزل بینما یوجد مسدس؟
Do you spend time in a home where a gun is kept? 

Skipنعم تجاھل 
Yes 

 لا
No 

 ً ھل تقضي وقتا مع أ ي شخص یحمل مسدسا أ و سكینا	 ً	 ً أ و أ ي سلاح آخر؟ 12
Do you spend time with anyone who carries a gun, knife, or other weapon? 

Skip تجاھل
 لا
No 

معن 
Yes 

؟رتوكسلا وأ جلزتلا حول وأ ةجاردلا بوكر ءانثأ ةذوخ يدترت ام اًمئاد لھ  13 
Do you always wear a helmet when riding a bike, skateboard, or scooter? 

Skipنعم تجا ھل 
Yes 

 لا
No 

؟فنعلا و أ ةلماعملا ةءاسلإ لبق نم تضرعت لھ  14 
Have you ever witnessed abuse or violence? 

ماعلا ) دحأ ي أ برضب تنأ تمق وأ (كلكر و أ كعفص و أ كبرضب دحأ ماق لھ 
؟يضاملا  15 

Have you been hit, slapped, kicked, or physically hurt by someone 
(or have you hurt someone) in the past year? 

يحلا ي ف وأ ةسردملا ي ف ناملأا مدع و أ فوخلاب رعشت لھ 
 16 (أو قا م أحد بتخویفك عن طریق الإنترنت)  ؟

Have you ever b een bullied or felt unsafe at school or in your neighborhood (or been cyber­ 
bullied)? 

Skipنعم تجاھل 
Yes 

 لا
No 

Skipنعم تجاھل 
Yes 

 لا
No 

D e n t a l H e a l t h 

لا 
No 

Skip تجا ھل
معن 

Yes 
ً یومی ا ب استخدام فرشاة وخیط الأسنان؟كنانسأ فیظنتب موقت لھ  17

Do you brush and floss your teeth daily? 

Skipنعم تجاھل 
Yes 

 لا
No 

ً أحیان ا بالحزنأو بالاكتئاب أو بالیأس؟رعشت لھ 
Do you often feel sad, down, or hopeless? 18 

M e n t a l H e a l t h 

Alc oh o l, T ob acco, 
Dr u g Us e 

Skipنعم تجاھل 
Yes 

 لا
No 

 ھل تقضي وقتا ً مع أحد المدخنین ؟
19 Do you spend time with anyone who smokes? 

Skipنعم تجاھل 
Yes 

 لا
No 

؟غبتلا غضمت و أ نخدت لھ 
20 Do you smoke cigarettes or chew tobacco? 

 ھلتستخدم أو تشم موادًا للوصول إلى حالة النشوى مثل الماریجوانا أو الكوكایی ن
 21 أو نو ً عا ً مركزا من الكوكایین أو المیثامفیتامین أو عقار ا لھ ل وسة،إلخ ؟

Do you use or sniff any substance to get high, such as marijuana, cocaine, crack, 
Methamphetamine (meth), ecstasy, etc.? 

Skipنعم تجاھل 
Yes 

 لا
No 

Skipنعم تجا ھل 
Yes 

 لا
No 

؟بیبطلا لبق ن م كل ةفوصوم تسیل ةیودأ مدختست لھ  22 
Do you use medicines not prescribed for you? 

Skipنعم تجا ھل 
Yes 

 لا
No 

 23 ھل تشرب الكحول مرة واحدة أ و أكثر خ لال الأسبوع ؟
Do you drink alcohol once a week or more? 

Skipنعم تجا ھل 
Yes 

 لا
No 

؟كیلع ى مغ ی  ُن أ ةجردل م أ لمثلا ةجردل برشت لوحكلا برشت امدنع لھ  24 
If you drink alcohol, do you drink enough to get drunk or pass out? 

DHCS 7098 G ARABIC (Rev 12/14) 	 SHA (12 – 17Years) 	 Page 2 of 4 



State of California – Health and Human Services Agency 	 Department of Health Care Services 

Skipنعم تجاھل 
Yes 

 لا
No 

 25 ھل یعاني أحد أفراد العائلة أو الأصدقاء من مشكلة مع المخدرات أو الكحول ؟
Do you have friends or family members who have a problem with drugs or alcohol? 

Skipنعم تجاھل 
Yes 

 لا
No 

برشیصخش اھ دوقی ةرایس بكرتو أ لوحكلا برش دعب ةرایسلا دوقت لھ 
؟تاردخملا ىطاعتی وأ لوحكلا  26 

Do you drive a car after drinking, or ride in a car driven by someone who has been drinking 
or using drugs? 

.كنذإ نودب كادلا و مھیف امب صخشيأ عم ةرسلأ ا میظنتو سنجلاب ةقلعتمل ا كتاباجإ ةكراشم نكم ی لا 
S e x u a l I s s u e s 

Skipنعم تجاھل 
Yes 

 لا
No 

؟سنجلا ةسراممل كیلع طغضلا م ت و أ لبقن م  ِ ُ ھل أجبرت 27 
Have you ever been forced or pressured to have sex? 

؟)جرشلا و أ لبھملا و أ مفلا (قیرط نع سنجلا ةسراممبل بق ن م تمق لھ 
 35.مقر لاؤس ى لإ ھجوتفلا ب ةباجلإا تناك اذإ 28

Have you ever had sex (oral, vaginal, or anal)? If no, skip to question 35. 

Skipنعم تجاھل 
Yes 

 لا
No 

Skipنعم تجاھل 
Yes 

 لا
No 

 ھل تعتقد أنك تعاني أنت أو شریكك من الأمرا ض الت ي تنتقل عن طریق الاتص ال
؟ خلإ،ةیلسانتلا لیلآثلا وأ نلایسلا ضرم وأة رثدتملا لثم يسنجلا 29

Do you think you or your partner could have a sexually transmitted infection (STI), such as 
Chlamydia, Gonorrhea, genital warts, etc.? 

Skipنعم تجاھل 
Yes 

 لا
No 

ماعلا للاخ نیرخآصاخشأ عم سنجلا كئاكرش ن م دحأ و أ تنأ تسرام لھ 
؟يضاملا  30 

Have you or your partner(s) had sex with other people in the past year? 

Skipنعم تجاھل 
Yes 

 لا
No 

ماعلا للاخ لسنلا میظنتلئاسو نودب سنجلا كئاكرش ن م دحأ و أ تنأ تسرام لھ 
؟يضاملا  31 

Have you or your partner(s) had sex without using birth control in the past year? 

Skip تجاھل
 لا
No 

معن 
Yes 

؟سنجلا اھیف تسرام يتلا ةریخلأا ة رملا للاخ لسنلا دیدحتل ةلیسو ت مدختسا لھ  32 
The last time you had sex, did you use birth control? 

Skipنعم تجاھل 
Yes 

 لا
No 

؟يضاملا ماعلا للاخ يركذٍ قاو نودب كئاكرش نم دحأ و أ ت نأ سنجلا تسرام لھ  33 
Have you or your partner(s) had sex without a condom in the past year? 

Skip تجاھل
 لا
No 

معن 
Yes 

 34 ھلاستخدمت أن ت أ و شریكك واقًی ا	 ذكرًی ا خلال المرة الأخیرةلممارس ة الجنس؟
Did you or your partner use a condom the last time you had sex? 

Skipنعم تجاھل 
Yes 

 لا
No 

ةیوھلا وأ ) ھیلإ لیمت يذلا سنجلا (يسنجلا كھجوت نع تاراسفتسا كیدللھ 
؟)رخآ سنج و أ ةاتف م أ دلو كنأب رعشت لھ (ةیردنجلا  35 

Do you have any questions about your sexual orientation (who you are attracted to) or 
gender identity (how you feel as a boy, girl, or other gender)? 

O t h e r Q u e s t i o n s 

Skipنعم تجاھل 
Yes 

 لا
No 

؟كتحصب قلعتتتاراسفتسا و أ فواخم ةیأ كیدل لھ  36 
Do you have any other questions or concerns about your health? 

 إذا كانت ا لإجابة بنعم ، یُرجى ا لشرح :
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Clinic Use Only Counseled Referred Anticipatory 
Guidance 

Follow-up 
Ordered 

Comments: 

Nutrition 

Physical activity 

Safety 

Dental Health 

Mental Health 

Alcohol, Tobacco, Drug Use 

Sexual Issues 

PCP’s Signature: 

Patient Declined the SHA 
Print Name: Date: 

PCP’s Signature: 

PCP’s Signature: 

PCP’s Signature: 

PCP’s Signature: 

Print Name: 

Print Name: 

Print Name: 

Print Name: 

Date: 

Date: 

Date: 

Date: 
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