Evaluacion de riesgos para la salud A network
(18 afios de edad o mas) §WA health

Por favor, responda a todas las preguntas. Utilice un formulario diferente para cada adulto.

Primer nombre Apellido

Fecha de nacimiento N.° de identificacion (ID) de miembro

Direccion postal preferida

Numero de teléfono preferido Correo electronico preferido
Raza Etnicidad Idioma de preferencia:
[ Asiatica O Indoamericana/nativa de Alaska [ Hispana o latina O Inglés
[1 Persona de ] Persona de raza negra o I Ni hispana ni latina 1 Espaiiol
raza blanca afroamericana 0 No se sabe O Otro
1 No se sabe [1 Nativo de Hawai o islefio del Pacifico | [J Se niega a contestar
[ Se niega a 1 Otro 1 Otro
contestar

¢Es usted indoamericano/a?
O Si. 1 No. [J No se sabe (1 Se niega a contestar

En caso afirmativo, ¢ es elegible para recibir servicios de salud indigena?
O Si. I No. [J No se sabe (1 Se niega a contestar

¢Cual es su identidad de género? (Seleccione todas las opciones que correspondan).
O Mujer OO0 Hombre 01 No binario (No se identifica O Transgénero  [1Nosesabe [ Seniegaa
con ninguno de los dos) contestar

¢ Cual es el nivel mas alto de educacion que ha completado?

[ Sin escolarizacion (1 De primaria a 8.° grado [ Algunos estudios de educacion secundaria, sin diploma

[ Estudios secundarios completos, diploma o equivalente (GED, etc.) [ Estudios universitarios incompletos, sin titulo
[0 Formacién comercial/técnica/profesional [0 Grado de asociado [ Licenciatura O Titulo de master

[ Titulo de doctor o equivalente (1 Se niega a contestar ] No se sabe

¢ Tiene alguna creencia religiosa, espiritual o cultural que repercuta en su atencion de salud?
O Si. I No. [ Se niega a contestar

En caso afirmativo, expliquelo:

¢Le cuesta entender lo que le dice su médico sobre su salud?
O Si. I No. [ Se niega a contestar

En caso afirmativo, expliquelo:
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¢Necesita ayuda de otras personas para comprender materiales escritos o para rellenar formularios médicos?
O Si. 1 No. [ Se niega a contestar

En caso afirmativo, expliquelo:

¢ Necesita alguna informacién sobre un testamento vital o un poder notarial para la atencién de salud?
OSi.  ONo. [ Ya los he completado y estan en mi expediente [ No se sabe [ Se niega a contestar

En caso afirmativo, expliquelo:

SALUD Y SEGURIDAD GLOBAL

En general, ;como calificaria su salud?:
L] Excelente [ Muybuena  [JBuena [JRegular [1Mala [ No sesabe

Si es mala, expliquelo:

¢ Hasta qué punto esta dispuesto a hacer cambios por su salud?
1 No estoy listo/a 1 No estoy (] Estoy listo/a para ] No se necesitan L1 No se sabe
para cambiar seguro/a cambiar cambios.

Si esté listo/a para un cambio, ¢ qué cambios esta dispuesto a hacer por su salud?

¢ Tiene un médico o un proveedor de atencion de salud?
[1Si.  ¢Cual es el nombre de su proveedor?

@ Los examenes periddicos de bienestar pueden ayudarle a mantenerse lo mas saludable posible.

¢ Ha consultado a su proveedor en los ultimos 12 meses? OSi. [ONo. [No se sabe

En caso afirmativo, ¢ para qué acudio a su proveedor? [ Visita de atencion preventiva/bienestar [ Visita por enfermedad

[0 Seguimiento después de haber [J Seguimiento después de la visita a la sala de 1 Otro
estado en el hospital emergencias

Si es otro, ¢para qué fue la visita?

@ Es importante identificar a un médico o proveedor de atencién de salud para ayudarle a mantenerse saludable y en
caso de que se enferme.

¢ Necesita ayuda para encontrar un médico de cabecera o un proveedor de atencion de salud? [1Si. [ No.

¢Cuantas veces estuvo en el hospital en los ultimos 3 meses?
[JNinguna  [JUnavez [ Dosveces [1Masde3veces [] No se sabe

Enumere la(s) razén(es) de la(s) visita(s) al hospital:

¢Cuantas veces fue a la sala de emergencias en los ultimos 3 meses?
[1Ninguna  [JUnavez [1Dosveces [1Masde3veces [1 No se sabe

Enumere la(s) razdn(es) de la(s) visita(s) a la sala de emergencias:

¢ Cuantos medicamentos toma actualmente que le haya recetado su médico o de venta libre?
LI Ninguna [0 1 a3 medicamentos [14 a7 medicamentos [18 o mas medicamentos [ No se sabe
recetados recetados recetados
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¢Hay algo que le impida tomar los medicamentos como quiere su médico o proveedor de atencion de salud?
] Si. O No. [J No se sabe

En caso afirmativo, explique lo que le impide tomar sus medicamentos:

¢Alguna vez se olvida de tomar sus medicamentos? [ Si. O No. O Algunas veces. [ No se sabe
¢Necesita ayuda con sus medicamentos? [ Si. I No. ] Rechaza la ayuda

En caso afirmativo, expliquelo:

¢Cuando fue la ultima vez que fue al dentista?

1 En los ultimos [ En los ultimos [0 Méas de 12 meses 1 Nunca 1 No se sabe

6 meses 12 meses
¢ Necesita ayuda con la atencion dental? [ Si. O No. [0 Rechaza la ayuda ON/C
¢Cual es su estatura? pies pulgadas ¢Cual es su peso? libras

¢Le ha preocupado su peso a usted o a un médico o proveedor?
O Si, el sobrepeso [ Si, el bajo peso I No. I No se sabe

Si ha respondido afirmativamente a la preocupacion por el sobrepeso,

i esta interesado/a en perder peso? L Si 1 No. 1 No se sabe

¢ Sigue una dieta sana, como comer fruta, verdura y cereales integrales todos los dias? ¢ Limita el aztcar
y las grasas saturadas?

[ Si, la mayoria de las veces [0 Si, algunas veces [0 No, no muy a menudo [ No se sabe

Si no sigue una dieta sana, ;,qué se lo impide?

¢ Participa regularmente en actividades fisicas?
0 Si. [ONo. [ No puedo hacer ejercicio debido a condiciones médicas I No se sabe

En caso negativo, expliquelo:

¢ Se ha vacunado contra la gripe en los ultimos 12 meses? O Si. ONo.  [ONo se sabe

En caso negativo, indique el motivo para no vacunarse contra la gripe:

@ Se recomienda vacunar contra la gripe a todas las personas mayores de 6 meses cada afio. Vacunarse anualmente
contra la gripe es la mejor manera de protegerse y proteger a su familia de la gripe.

¢ Qué hace para cuidarse en relacion con su salud y bienestar?

¢ Se ha vacunado contra la COVID? O Si. I No. I No se sabe
En caso negativo, indique el motivo para no vacunarse contra la COVID:
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¢ Tiene algun objetivo personal o de salud para usted? O Si. 1 No.
En caso afirmativo, ¢ cuales son sus objetivos?

¢Cuales cree que son sus puntos fuertes?

¢ Tiene entre 50 y 75 afos? OSi. [ONo. [Nose sabe

En caso afirmativo, ;se ha sometido a pruebas de deteccion del cancer de colon desde que cumplié 50 afios?
1 Si. 1 No. 1 N/C Antecedentes de cancer de colon o colectomia 1 No se sabe

¢ Es usted mujer? OSi.  ONo. [No se sabe

Si es mujer, continte respondiendo a las preguntas siguientes. Si es usted hombre, pase a la seccion Inquietudes
sociales.

+Cuél es su edad? D1{3a20 D21a24 D2A~1a49 D59a64
anos anos anos anos

¢ Esta sexualmente activa ahora o lo ha estado en el pasado y se ha sometido a una prueba de deteccion de

una infeccion de transmision sexual (ITS) como la clamidia en el ultimo afio? Responda solo si su edad es de

18 a 24 afios.

O Si. I No. [0 N/C Ninguna actividad sexual I No se sabe

¢Esta embarazada? Responda solo si [ Si, la fecha de dar a luz es OONo. [ No se sabe
su edad es de 18 a 49 anos.

¢ Se ha hecho una citologia vaginal (PAP) en los ultimos 3 afos?

Responda solo si su edad es de 21 a 64 aiios. LI S LI No. LI No se sabe

¢ Se hace una mamografia para detectar el cancer de seno al menos cada 2 afios? Responda solo si su edad es de
50 a 64 anos.

1 Si. I No. ] No se sabe

INQUIETUDES SOCIALES

¢ Cuales son sus fuentes de ingresos?

¢Le preocupa actualmente tener suficiente dinero para pagar las necesidades basicas (alquiler, servicios publicos,
cuidado de nifios, etc.)?
O Si. I No. [ ] Se niega a contestar

En caso afirmativo, explique las inquietudes:
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En los ultimos 2 meses, ¢ha vivido en una vivienda estable de su propiedad, en alquiler o como parte de un hogar?

1 Si. 1 No. L1 No se sabe
En caso negativo, expliquelo:

¢ Se siente siempre a salvo en su casa y con todas las personas que le rodean?
O Si. 1 No. [J No se sabe

En caso negativo, expliquelo:

¢ Tiene acceso a un teléfono seguro y fiable? L1 Si. O No. [0 No se sabe

¢Con cual de los siguientes aspectos cree que necesita ayuda en este momento?
e Empleo L1 Si. 1 No. [ Se niega a contestar

En caso afirmativo, ;desea un empleo remunerado o voluntario? [0 Empleo remunerado

¢ Le interesa recibir informacién/recursos de formacion o preparacion

. O Si. 1 No.
para incorporarse al mercado laboral?

e Transporte a las citas médicas [ Si. I No. [ Se niega a contestar

En caso afirmativo, ;qué problemas tiene y qué ayuda necesita?

[ Trabajo voluntario

e Problemas juridicos L1 Si. O No. [ Se niega a contestar

En caso afirmativo, ;qué problemas tiene y qué ayuda necesita?

e Administrar el dinero [ Si. O No. [ Se niega a contestar

En caso afirmativo, ;qué problemas tiene y qué ayuda necesita?

¢ Servicios publicos L1 Si. O No. [ Se niega a contestar

En caso afirmativo, ;qué problemas tiene y qué ayuda necesita?

e Cuidado de nifios 1 Si. O No. O Se niega a contestar

En caso afirmativo, ;qué problemas tiene y qué ayuda necesita?

e Compras ] Si. O No. [ Se niega a contestar
En caso afirmativo, ;qué problemas tiene y qué ayuda necesita?

¢ Alimentos L] Si. O No. [ Se niega a contestar

En caso afirmativo, ;qué problemas tiene y qué ayuda necesita?

e Atencion nocturna L1 Si. [ No. 1 Se niega a contestar

En caso afirmativo, ;qué problemas tiene y qué ayuda necesita?
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e Recordar o comprender cosas L1 Si. I No. [1 Se niega a contestar

En caso afirmativo, ;qué problemas tiene y qué ayuda necesita?

¢ Tiene un cuidador principal que le ayude regularmente? O Si. 1 No. 1 No se sabe

En caso afirmativo, ¢ estan haciendo un buen trabajo de apoyo para

sus necesidades de atencién de salud? L si. LI No. LI No se sabe

¢ Quién es su cuidador? [ Agencia (] Familia 0 Amigo/a [ Otro

Nombre del cuidador de la agencia N.° de teléfono
Nombre del cuidador familiar N.° de teléfono
Nombre del amigo cuidador N.° de teléfono
Nombre del otro cuidador N.° de teléfono

¢ Tiene alguna relacion con recursos comunitarios (administradores de casos u otras agencias)?
O Si. O No. [] No se sabe

En caso afirmativo, ;cuéles son las agencias comunitarias con las que trabaja?

DIAGNOSTICOS DE SALUD FiSICA Y DEL COMPORTAMIENTO

¢Alguno de los siguientes puntos se aplica a usted? (Marque todas las que corresponden).
01 Artritis. Tipo 1 Asma en |a edad adulta [ Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

(COPD)/enfisema
[ Hepatitis 1 VIH 1 Derrame cerebral
[ Esquizofrenia [ Trastornos alimenticios [0 Cancer
1 Discapacidad de aprendizaje 1 Depresion ] Trastorno de ansiedad
[ Trasplante O Enfermedad renal cronica [ Enfermedad cardiaca
[ Colesterol alto [ Presién arterial alta [0 Anemia de células falciformes (sin rasgo)
1 Diabetes 1 Demencia [ Trastorno bipolar

¢ Tiene algun problema auditivo, de la vista o del habla que requiera servicios especiales?
O Si. O No. [ Se niega a contestar [0 Rechaza la ayuda

En caso afirmativo, explique los problemas y la ayuda que necesita:

¢ Tiene alguna otra condicién que no figure en la lista anterior?

En los ultimos 7 dias, ¢ han afectado sus problemas de salud su capacidad para realizar sus actividades cotidianas
habituales?

O Si. O No. (1 Se niega a contestar (] Rechaza la ayuda
En caso afirmativo, explique los problemas y la ayuda que necesita:
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¢Tiene algun otro problema de salud?  [0Si. O No. [ Seniegaacontestar [0 Rechaza la ayuda

En caso afirmativo, explique los problemas y la ayuda que necesita:

¢Necesita ayuda con alguna de los problemas

que ha enumerado anteriormente? OO Si. ONo. [ Seniegaa contestar [ Rechaza la ayuda

En caso afirmativo, explique los problemas y la ayuda que necesita:

SALUD DEL COMPORTAMIENTO

En general, ; cuan conforme esta con su vida?
[0 Muy satisfecho/a [ Satisfecho/a O Insatisfecho/a ] Muy insatisfecho/a I No se sabe
Si esta muy insatisfecho/a, explique:

Durante el ultimo mes, ;se ha sentido solo/a con frecuencia?
O Si. O No. 1 No se sabe

Durante el ultimo mes, ;con qué frecuencia se ha sentido deprimido/a o desesperanzado/a?
O Si. 1 No. L1 No se sabe

Durante el ultimo mes, ¢ ha sentido desinterés o falta de placer por hacer cosas con frecuencia?
1 Si. I No. L1 No se sabe

Durante el ultimo afio, ; cuantas veces tomo 5 bebidas alcohélicas o0 mas en un mismo dia?
1 Nunca 1 Una o dos [0 Una vez 1 Una vez por 1 Una vez por dia 0 1 No se sabe

veces por mes semana casi todos los dias

Durante el ultimo afo, ;cuantas veces consumi6 tabaco?

1 Nunca [J Una o dos [0 Una vez 1 Una vez por [0 Unavez al dia/casi [ No se sabe
veces por mes semana todos los dias
En caso afirmativo, ¢ tiene interés en dejar de fumar en el préximo mes? 1 Si. I No. 1 No se sabe

Durante el ultimo afio, ;con qué frecuencia consumié medicamentos recetados por razones no médicas?
1 Nunca [J Una o dos J Una vez 1 Una vez por [0 Una vez por dia 0 (1 No se sabe
veces por mes semana casi todos los dias

Durante el ultimo afio, con qué frecuencia consumié drogas ilegales?

1 Nunca [J Una o dos [J Una vez 1 Una vez por (1 Una vez por dia 0 1 No se sabe
veces por mes semana casi todos los dias
¢ Tiene antecedentes personales de abuso de sustancias? OSi.  ONo. [1 No se sabe

En caso afirmativo, ;,qué tipo de abuso personal de sustancias?

¢ Ha recibido tratamiento por abuso de alcohol o sustancias en los ultimos 6 meses?
O Si. I No. [1 No se sabe
En caso negativo, ;desea ayuda para recibir tratamiento? OSi.  ONo. [1 No se sabe
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¢ Esta recibiendo tratamiento para un trastorno de la salud del comportamiento?
[ Si. Mi proveedor es 1 No. L1 No se sabe
En caso negativo, ;desea ayuda para recibir tratamiento? 1 Si. I No. [1 No se sabe

¢ Tiene problemas a menudo para conciliar el suefio o permanecer

dormido/a, o duerme demasiado? LI Si. LI No. L1 No se sabe

En caso afirmativo, expliquelo:

¢Qué hace para conciliar el sueiio?

DOLOR Y ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Durante el altimo mes, ¢ ha tenido algtin dolor que haya interferido en la realizacion de las tareas domésticas o en
su capacidad para trabajar fuera de casa?

O Si. O No. [ No se sabe

En caso afirmativo, ¢qué tipo de dolor?

¢ Puede caminar con seguridad en distintas superficies una vez que esta de pie? 0 Si. [ No. [ No se sabe

¢ Puede subir y bajar de la cama o de una silla sin ayuda? O Si. [0 No. [ No se sabe
¢ Puede comer por la boca sin ayuda? O Ssi. CONo. [ No se sabe
¢Puede banarse o ducharse sin ayuda? [ Si. O No. [ No se sabe
¢Puede vestirse sin ayuda? O Si. CONo. [ No se sabe
¢Puede ir y volver del baio o del inodoro portatil? O Si. O No. [ No se sabe

¢ Tiene un control total de sus funciones intestinales y urinarias? [JSi. [ No. [ No se sabe

¢Necesita ayuda con alguna de las siguientes actividades diarias:
caminar, levantarse de la silla, comer, bainarse, vestirse o ir OSi. [ONo. [ONosesabe
al bano?

En caso afirmativo, ;quién le ayuda ahora?

¢Le vendria bien una ayuda adicional para estas actividades? OSi.  ONo. [ONosesabe

En caso afirmativo, ;,qué tipo de ayuda necesita?
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INFORMACION GENERAL

Persona que completd la evaluacion: Fecha:

Relacion con el miembro: [ Miembro [ Representante del miembro con permiso [ Padre/madre o tutor

Asegurese de haber respondido a todas las preguntas.
Gracias por su tiempo. Volveremos a comunicarnos con usted.
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