
Questions (French Version) Oui ou Je l’ignore Non 

1. Votre enfant habite-t-il ou visite-t-il une maison, une garderie ou un autre bâtiment construit avant 1978 ? □ □ 

2. Votre enfant habite-t-il ou visite-t-il une maison, une garderie ou un autre bâtiment où des réparations ou des
rénovations sont en cours ?

□ □ 

3. Votre enfant mange-t-il ou mâche-t-il des produits non alimentaires tels que des éclats de peinture ou de la boue ? □ □ 

4. Votre enfant a-t-il un membre de la famille ou un ami dont le taux de plombémie est ou a été élevé ? □ □ 

5. Votre enfant est-il un réfugié nouvellement arrivé ou un adopté étranger ? □ □ 

6. Votre enfant entre-t-il en contact avec un adulte, dont le travail ou le passe-temps impliquent une exposition au
plomb ?
Exemples

• Construction ou réparation de maison

• Fabrication ou réparation de batteries

• Brûler du bois peint au plomb

• Atelier de réparation automobile ou parc
à ferraille

• Se rendre à un champ de tir ou recharger
des balles

• Préparation chimique

• Robinetterie et raccords de
Tuyauterie

• Fonderie en laiton/cuivre

• Finition de meubles

• Fabriquer des plombs de pêche

• Réparation de radiateurs

• Poterie

• Fusion de plomb

• Soudage

□ □ 

7. Votre famille utilise-t-elle des produits provenant d’autres pays, tels que des poteries, des remèdes naturels ou de la
nourriture ?
Exemples

• Des médecines traditionnelles telles que l’Ayurvéda, greta, azarcón, alarcón, alkohl, bali goli, corail, ghasard,
liga, pay-loo-ah et rueda.

• Des produits cosmétiques tels que le khôl, le surma et le sindoor.

• De la poterie importée ou émaillée, des sucreries importées et des capsules nutritionnelles autres que des
vitamines.

• Des conserves ou des produits alimentaires emballés en dehors des États-Unis.

□ □ 

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

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

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.




