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Evaluacion de riesgos para la salud Adulto (de 18 a 64 aiios)

Informacion del miembro
Direccion de correo postal preferida

2. Numero de teléfono preferido: +
3.  Direccion de correo electronico:
4. Raza
[ ]Indio americano / Nativo de Alaska
D Negro/Afroamericano
[]Blanco

[_]Prefiero no responder

Indigue otra raza:

[ ]Asiatico

[ ] Nativo de Hawai/De otras islas del Pacifico
[ ]otro

[ ]Nosé

¢Es su hijo nativo americano?

[]si [ ]No [ ] Prefiero noresponder [ ]Nosé
¢Su hijo es elegible para recibir servicios de salud para indigenas?
[]si [ ]No [ ] Prefiero noresponder [ ]Nosé
5.  Origen étnico:
[ ]Hispano o latino [ ]No hispano o latino [ ]otro

[ ] Prefiero no responder [ ]Nosé

Indique otro origen étnico:

6. Idioma de preferencia
[ ]Inglés [ ]Espafiol

Indique otro idioma de preferencia:

[ ]Otros [ ]Nosé

7. ¢éCuadl es su identidad de género?

[ ]Femenino [ ]Masculino
[ ] Prefiero no responder [ ]Nosé

[ ]Transgénero
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8.  ¢Cual es el nivel mas alto de educacién que ha completado?
[ ] Ningun nivel de educacién completo [ ]| Desde la escuela primaria hasta el octavo grado
[ ]Algo de escuela secundaria, sin diploma [ ]Graduado de escuela secundaria, diploma o GED
[ ] Algunos créditos universitarios, sin titulo [ ] Escuela técnica, vocacional o de formacién profesional
[ ] Diplomatura [ ]Licenciatura
[ ] Maestria [ ]| Doctorado o equivalente
[ ] Prefiero no responder [ ]Nosé

9. ¢Tiene algun problema de audicidn, visidn o habla que requiera servicios especiales?
[ ]si [ INo [ ] Prefiero no responder [ INosé

Explique los problemas de audicidn, visién o habla:

10.  ¢Necesita servicios de interpretacion?
[]si [ ]No [ ] Prefiero no responder [ INosé

11.  ¢En qué idioma prefiere recibir los materiales escritos?
[ ]Inglés [ ]Espafiol  [_]Prefiero no responder [ ]otro

Indique otros idiomas para los materiales escritos:

12.  ¢Qué tan dificil es para usted comprender la informacion que le brindan los médicos, enfermeras
y otros profesionales de la salud? En su opinidn es:

[ ]Muy facil [ ]Algo facil [ _]Algo dificil [] Muy dificil

13.  ¢Cuales son sus pronombres preferidos?
[ ]El [ ]Ela [ ]Ellos [ ]otro [ ] Prefiero no responder

Si respondio "Otro", especifique:

14.  ¢éQué género se le asignod al nacer en el certificado de nacimiento?
[ |Femenino [ ]Masculino [_]Prefiero no responder [ INosé

15.  Orientacién sexual: ¢Cual de las siguientes opciones le describe mejor?
(Atraccion emocional, romantica o sexual)

[ ]Bisexual [ _]Heterosexual [ ] Lesbiana, gay u homosexual [ ] No sé bien
[ ] Prefiero noresponder [ ]Otro

Si respondio "Otro", especifique:
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16. éCon cuantos miembros de la familia, incluido usted mismo, vive actualmente?

Salud/Seguridad global
17. En general, ¢ cdmo calificaria su salud?
[ ]Excelente [ ]Muy buena [ ]Buena [ JRegular [ ]Mala [ ]Nosé

Si selecciond "mala", explique el motivo en el que se basa su mala calificacion de salud:

18. Enunaescaladel 0al 10, {qué tan preparado estd para hacer cambios en su salud?
[ ]0 a3 No estoy listo para cambiar [ ]4 a7 No estoy seguro [ |8 a 10 Listo para cambiar
[ ] No se necesitan cambios [ ]Nosé

Si respondiod entre 8 y 10, ¢qué cambios esta dispuesto a hacer por su salud?

19.  ¢Cuenta con un médico o un proveedor de atencion médica?

[]si [ ]No [ ]Nosé

Si respondid "Si", écual es el nombre de su médico o proveedor de atencién médica?

20.  Esimportante identificar a un médico o proveedor de atencién médica que le ayude a mantenerse
saludable y que le atienda en caso de que se enferme. éLe gustaria que le ayudemos a encontrar
un médico o un proveedor de atencion médica?

[]si [ ]No

21.  ¢Havisto a su médico o proveedor de atencién médica en los Ultimos 12 meses?

[]si [ ]No [ ]Nosé

Si respondio "Si", ¢por qué ha acudido a su médico o proveedor de atencion médica en los ultimos
12 meses?

[ ] Cuidados preventivos o de bienestar [ ] Atencién por enfermedad
[ ] Visita tras una hospitalizacién

[ ] Visita tras haber estado en la sala de emergencias [ ] Otra visita

Si eligid "Otra visita", ¢ para qué fue la visita?

22. Los examenes de bienestar regulares pueden ayudar a garantizar que se mantenga lo mas sano
posible. ¢ Necesita ayuda para programar una cita?

[ ]si [ ]No
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¢Cuantas veces ha estado en el hospital en los Ultimos 3 meses?

[ ]Nunca [ ]Una vez [ ] Dos veces
[ ] Tres o mas veces [ ]Nosé

¢Cuantas veces ha estado en el departamento de emergencias en los uGltimos 3 meses?

[ ]Nunca [ ]Una vez [ ] Dos veces
[ ]Tres o mas veces [ INosé

¢Cuantos medicamentos estd tomando actualmente que le recetd su médico o proveedor
de atencién médica?

[ ]0 medicamentos recetados [ ]1 a 3 medicamentos recetados  [_]4 a 7 medicamentos recetados
[ ] Méds de 8 medicamentos recetados [ ]Nosé

¢Hay algo que le impida tomar sus medicamentos de la forma en que su médico o proveedor
de atencion médica le indicd que los tome?

[]si [ ]No [ ]Nosé

¢Qué le impide tomar sus medicamentos?

¢Alguna vez olvida tomar sus medicamentos?

[]si [ ]No [ ]A veces [ ]Nosé
¢Cuando fue la ultima vez que vio a un dentista?
[ ]En los dltimos 6 meses [ ]En los dltimos 12 meses [ ]Hace mas de 12 meses
jBuen trabajo! jSiga asi!
[ ]Nunca he visto uno [ ]Nosé

La atencion dental de rutina es importante para la salud fisica y bucal de su hijo La falta de atencion
dental de rutina puede provocar enfermedades de las encias, lo cual se ha vinculado a nacimiento
prematuro, derrame cerebral y diabetes no controlada. La atencidn dental de rutina es importante
para su salud fisica y bucal.
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éCual es su altura? (en pies/pulgadas)

Pies Pulgadas
[]2 []o
[13 [11
[]4 []2
[15 [13
L6 []4
[17 [15
[ INosé []6
17
[]8
[ ]9
[ ]10
[]11
[ INosé
¢Cual es su peso? (introduzca la respuesta en libras) libras.

¢Usted o su proveedor de atencién médica han tenido preocupaciones sobre su peso?
[ ]Si, sobrepeso [ ]Si, bajo peso [ ]No [ ]Nosé

éLe interesa perder peso?

[]si [ ]No [ ]Nosé

¢éSigue una dieta saludable, como comer frutas, verduras y cereales integrales, todos los dias
y limitar el azdcar y las grasas saturadas?

[]Si, la mayoria de las veces [_]Si, a veces [ ]No, no muy a menudo[_|No sé

¢Realiza actividad fisica de forma regular?
[ ]si [ INo [ ]No puedo hacer ejercicio debido a afecciones médicas [ INosé

La actividad fisica regular mejora la salud y el estado fisico en general, y reduce el riesgo de desarrollar
enfermedades cronicas. Se recomienda hacer al menos 150 minutos de ejercicio moderado y 2 dias
de fortalecimiento muscular por semana.

¢Se ha vacunado contra la gripe en los ultimos 12 meses?

[]si [ ]No [ ]Nosé

Se recomienda que todas las personas a partir de los 6 meses de edad se vacunen contra la gripe cada afio.
Vacunarse anualmente contra la gripe es la mejor manera de protegerse y proteger a su familia de la gripe.
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35. ¢Usasiempre el cinturdn de seguridad cuando conduce o viaja en automovil?
[]si [ ]No [ ]Nosé [ IN/A
El uso del cinturon de seguridad es una de las formas mds eficaces de salvar vidas y reducir
las lesiones en caso de accidente.

36. ¢Tieneentre 50y 75 afos?

[ ]si [ INo
¢éSe le han realizado pruebas de deteccion de cancer de colon desde que cumplié 50 afos?
[]si [ ]No [ ]N/A - Antecedentes de céncer de colon o colectomia [ _|No sé

37. ¢éEsmujer?
[ ]Mujer de 18 a 20 afios [ ]Mujer de 21 a 24 afios [ ] Mujer de 25 a 49 afios
[ ]Mujer de 50 a 64 afios [ ]No [ ]Nosé

Si es sexualmente activa ahora o lo fue en el pasado, ¢se realizd una prueba para detectar
ETS, como clamidia, en el ultimo ano?

[ ]si [ INo [ INosé [ ]N/A - Sin antecedentes sexuales

¢Se realizd una prueba de Papanicolaou en los ultimos tres afios?

[]si [ ]No [ ]Nosé
¢Estd embarazada?

[]si [ ]No [ ]Nosé

Si estd embarazada, icuando es la fecha del parto? / /

éSe realiza una mamografia para detectar el cdncer de mama al menos cada 2 afios?

[]si [ ]No [ ]Nosé
38. ¢Con qué frecuencia se siente inseguro en su vecindario?
[ ]Nunca [ ]Rara vez [ ]A veces [ ] Con bastante frecuencia

[ ] Frecuentemente

39. Eneldltimo ano, éle ha tenido miedo a su pareja o expareja?

[]si [ ]No [ ]Nosé [ ] No he tenido pareja en el Gltimo afio
Notas:

40. ¢Cuadl de los siguientes tipos de equipos que utiliza requiere electricidad?
(marque todos los que correspondan)

[ ]Silla de ruedas [_] CPAP/BIPAP [ ]Medicamentos refrigerados [ ] Ventilador
[ ]Oxigeno [ ]Ninguno [ ]otro
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Enumere otros equipos que requieran electricidad:

41.  ¢Se realiza didlisis?
[]si [ ]No [ ] Opta por no responder

42. ¢Se considera confinado al hogar? (Confinado al hogar significa que salir de su casa requiere
un esfuerzo considerable y agotador)

[]si [ ]No [ ] Opta por no responder

Preocupaciones sociales
43.  ¢(Tiene un trabajo remunerado o voluntario en la comunidad?

[ ]Si, tengo un trabajo remunerado [ | No, pero me interesa conseguir [ ]Nosé
un trabajo voluntario o remunerado

[]Si, tengo un trabajo voluntario [ ]No, y no me interesa conseguir
un trabajo remunerado o voluntario

44. Enunaescala del 0 al 10 en la que O significa que los problemas de salud no tuvieron ningun efecto
y 10 que tuvieron efectos graves, écuanto afectaron sus problemas de salud a su productividad
mientras trabajaba en los ultimos 7 dias?

[ ]0 (los problemas de salud no tuvieron ninglin efecto en el trabajo) []1a3 [J4a6
[ ]7 a 10 (los problemas de salud me impidieron trabajar por completo) [ ]Nosé

45.  ¢Actualmente le preocupa tener suficiente dinero para pagar sus necesidades basicas?

[]si [ ]No [ ]Nosé

Expligue las preocupaciones sobre el dinero para pagar las necesidades basicas:

46. ¢Se siente inseguro en su vida diaria?

[]si [ ]No [ ]Nosé

Explique cualquier preocupacion que tenga sobre la seguridad:

47. ¢Tiene acceso a un teléfono seguro y confiable?

[]si [ ]No [ ]Nosé
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48.  ¢Cuenta con un cuidador primario que le brinda ayuda de manera regular?

[]si [ ]No [ ]Nosé

Si la respuesta es "Si", ésu cuidador le brinda un apoyo adecuado con sus necesidades
de atencién médica?

[]si [ ]No [ ]Nosé
¢Quién es su cuidador?
[ ]Agencia [ ]Familiar [ ]Amigo [ ]otro

éCual es el nombre de su cuidador?

éCual es el numero de teléfono de su cuidador? + ) -

49. En el dltimo afio, ¢usted o algin miembro de su familia con quien vive no ha podido obtener alguno
de los siguientes elementos cuando realmente lo necesitaba? (Marque todo lo que corresponda)

[ ]Comida [ ]Ropa [ ] Atencién dental [ ]Salud mental [ ] Servicios publicos

[ ] Cuidado de nifios [ ] Teléfono [ ]Atencién médica [ ] Transporte
[ ] Atencién oftalmoldgica

50. Enlos ultimos 12 meses, ¢ha amenazado la compaiiia eléctrica, de gas, de petrdleo o de agua
con cortar los servicios en su hogar?

[]si [ ]No [ ]Ya los cortaron

51. Actualmente, éusted o algin miembro de su familia con quien vive no ha podido obtener alguno
de los siguientes elementos cuando realmente lo necesitaba? (Marque todo lo que corresponda)

[ ]Comida [ ]Ropa [ ] Atencién dental [ ]Salud mental [ _]Servicios publicos
[ ] Cuidado de nifios [ ] Teléfono [ ]Atencién médica
[ ] Transporte [ ] Atencién oftalmoldgica

52. Enlos ultimos 12 meses, iusted u otras personas con las que vive comieron menos o se saltaron
comidas porque no tenian dinero para comprar alimentos?

[]si [ ]No [ ]Nosé

53. Sitiene problemas para conseguir transporte cuando lo necesita, écual es la razén PRINCIPAL
por la que no puede llegar a donde desea ir?

[ ] No tengo problemas para conseguir transporte [ ] El automdvil se descompuso
[ ]La persona que suele llevarme no esta disponible [ ] Cuesta demasiado
[ ] No tengo un vehiculo personal [ ] El sistema de transito no esté disponible
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54. Enlos ultimos 12 meses, ¢la falta de transporte le ha impedido acudir a citas médicas, reuniones,
al trabajo o conseguir cosas necesarias para la vida diaria?

[ ]si [ ]No [ ]Nosé

55.  ¢éCudl es su situacidn de vivienda actualmente?
[ ] Tengo vivienda hoy y NO me preocupa perderla en los préximos 6 meses
[ ] Tengo vivienda hoy, pero Si me preocupa perderla en los préximos 6 meses
[ ]Hoy no tengo vivienda, PERO:
[ ] Vivo con otras personas
[ ]Vivo en un hotel
[ ] Vivo en un refugio
[ ]Vivo en la calle, en la playa, en un automévil o en un parque

56.  ¢éCudl es su situacion de vivienda actualmente?
[ ] Tengo un lugar para vivir.

[ ]No tengo vivienda (me alojo con otras personas, en un hotel, en un refugio, vivo en la calle,
en un automoavil o en un parque)

[ ] Elijo no responder a esta pregunta

57.  ¢éCuadl es su situacion actual de trabajo?
[ | Desempleado
[ ] Trabajo a tiempo parcial o temporal
[ ] Trabajo a tiempo completo

[ ] Desempleado por otras razones y no busco trabajo (por ejemplo: soy estudiante, jubilado, persona
con discapacidad, cuidador principal no remunerado)

58.  éSe encuentra desempleado o no tiene ingresos fijos?

[]si [ ]No [ ]Nosé

59. El estrés es cuando alguien se siente tenso, nervioso, ansioso o no puede dormir por la noche debido
a que tiene la mente llena de preocupaciones. ¢ Qué tan estresado esta?

[ ]Paranada [ ]Un poco [ ]Algo [ ]Bastante [ ]Mucho
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60. Durante los ultimos 12 meses, ¢ha tenido un problema dental por el que le hubiera gustado ver
a un dentista, pero NO lo hizo?

[]si [ ]No

Si la respuesta es "No", écual es la razén principal por la que no ha visitado a un dentista
en los ultimos 12 meses?

[ ]Miedo, aprensidn, nerviosismo, dolor, no me gusta ir

[ ]Costo

[ ]No tengo ni conozco a un dentista

[ ]No tuve el tiempo

[ ] No puedo ir al consultorio (no hay citas disponibles)

[ ]No lo pensé

[ ] No puedo llegar al consultorio/clinica (demasiado lejos, no hay transporte)
[ ] Otras prioridades

61. Enlos ultimos 12 meses, ¢haido a la sala de emergencias de un hospital por un problema dental?

[]si [ ]No

62. Enlos ultimos 12 meses, ha ido a la sala de emergencias de un hospital por alguna de las
siguientes razones:

[ ] Dolor/Infeccién dental [ ] Trauma/accidente dental [ ]otro
Otro:

63. Enunaescaladel 0al 10, éen qué medida estad de acuerdo con la siguiente afirmaciéon?
"Puedo gestionar y controlar mis problemas de salud"

[ ]10: Muy de acuerdo

[ ]9

[]8

17

[]6

15

[]4

[13

[]2

[]1

[_]0: Totalmente en desacuerdo
[ ]N/A: No tiene problemas de salud ni riesgos para su salud
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Salud fisica

64. ¢Alguna vez un médico o un proveedor de atencidon médica le ha dicho que padece alguna
de estas condiciones? (Marque todas las opciones que correspondan)

[ ] Artritis [ ]Asma en la edad adulta [ ]Céncer

[ ]Enfermedad renal crénica [ | EPOC/Enfisema [ ] Diabetes tipo 1

[ ] Diabetes tipo 2 [ ]Prediabetes [ ]Enfermedad cardiaca

[ ]Hepatitis [ _]Presion arterial alta [ ] Colesterol alto

[ ]VIH [ ] Discapacidad de aprendizaje

[ ] Anemia de células falciforme (sin rasgos genéticos) [ ] Accidente cerebrovascular
[ ]Trasplante

Si tiene artritis: ¢ Qué tipo de artritis?
[ ] Osteoartritis [ ] Artritis reumatoide [ ]Nosé

Si ha tenido un trasplante: ¢ Cuando se realiz6 el trasplante?
[ ]Hace mas de un afio [ ]En los dltimos 12 meses [ ]Sigue en lista de trasplante

[ INosé

¢Tiene alguna otra condicion que no se menciond anteriormente? Enumérelas aqui:

65. Enunaescaladel 0al 10 en la que 0 significa que los problemas de salud no tuvieron ningun efecto
y 10 que tuvieron efectos graves, écuanto afectaron los problemas de salud su capacidad para realizar
sus actividades diarias (ademas del trabajo) durante los ultimos 7 dias?

[ ]0 (los problemas de salud no tuvieron ningun efecto en las actividades diarias) [ ]1a3 [ ]4a6
[ ]7 a 10 (los problemas de salud me impidieron realizar las actividades diarias por completo) [ ]Nosé

Salud conductual

66. Engeneral, iqué tan satisfecho esta con la vida?
[ ] Muy satisfecho [ ]Insatisfecho [ INosé
[ ]Satisfecho [ ] Muy insatisfecho

Si respondié "Muy insatisfecho", explique por qué esta muy insatisfecho.

67. ¢Con qué frecuencia siente que le falta compafiia?
[ ]Nunca [ JRaravez [ ]A veces [ ]A menudo
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68.  En las ultimas dos semanas, écon qué frecuencia le ha molestado el siguiente problema?
Poco interés o placer al hacer las cosas

[ ]si [ ]No [ ]Nosé

69. Enlas ultimas dos semanas, écon qué frecuencia le ha molestado el siguiente problema?
Decaido, deprimido o sin esperanza

[]si [ ]No [ ]Nosé

70.  ¢éSiente que el estrés en su vida esta afectando su salud?

[]si [ ]No [ ]Nosé

¢Cuales son sus planes para manejar el estrés?

71. Durante el afo pasado, ¢con qué frecuencia tomo cinco o mas bebidas alcohdlicas en un dia?
[ ]Nunca [ ]Una o dos veces [ ]Unavez al mes
[ ]Unavez alasemana [ ] Diariamente o casi diariamente [ ]Nosé
Evitar el consumo excesivo de alcohol es una excelente opcion para la salud.

72.  Durante el afio pasado, écon qué frecuencia consumiod productos con tabaco?
[ ]Nunca [ ]Una o dos veces [ ]Una vez al mes
[ ]Unavez alasemana [ ] Diariamente o casi diariamente [ INosé
Dejar de consumir productos con tabaco es lo mds importante que puede hacer para proteger su salud.

¢Le interesaria dejar de consumir tabaco durante el préximo mes?

[]si [ ]No [ ]Nosé

73. Durante el afo pasado, ¢con qué frecuencia usd medicamentos recetados por razones no médicas?
[ ]Nunca [ ]Una o dos veces [ ]Unavez al mes
[ ]Unavez alasemana [ ] Diariamente o casi diariamente [ ]Nosé

74. Durante el afio pasado, écon qué frecuencia consumio drogas ilegales?
[ ]Nunca [ ]Una o dos veces [ ]Unavez al mes
[ ]Unavez alasemana [ ] Diariamente o casi diariamente [ ]Nosé

75. ¢éTiene antecedentes personales de abuso de sustancias?

[]si [ ]No [ ]Nosé

¢Qué tipo de abuso a nivel personal?
[]Alcohol [ |Drogasilegales [ | Medicamentos con receta

76.  éHarecibido tratamiento por abuso de alcohol o sustancias en los ultimos 6 meses?
[]si [ ]No [ ]Nosé
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¢Le gustaria recibir tratamiento por abuso de alcohol o sustancias?

[]si [ ]No [ ]Nosé

77.  ¢éle han diagnosticado algun trastorno de salud del comportamiento, como ansiedad, depresion,
trastorno bipolar o esquizofrenia?

[]si [ ]No [ ]Nosé

Indique todos los trastornos de salud del comportamiento que tenga:

78.  éHaestado en la sala de emergencias u hospitalizado en los ultimos 3 meses debido a una afeccion
de salud conductual?

[]si [ ]No [ ]Nosé

79. ¢Recibe activamente tratamiento por un trastorno de salud conductual?

[]si [ ]No [ ]Nosé

80. ¢éle gustaria recibir tratamiento por un trastorno de salud conductual?

[]si [ ]No [ ]Nosé

81.  ¢Cuantas horas de suefio suele tener por noche?

82. (Tiene problemas para conciliar el suefo o permanecer dormido o duerme demasiado?

[]si [ ]No [ ]Nosé

Dolor/Actividades de la vida diaria (ADL)

83.  Durante el Ultimo mes, ¢ha tenido dolor que haya interferido con la realizacion de las tareas domésticas
o su capacidad para trabajar fuera de casa?

[]si [ ]No [ ]Nosé

¢Qué tipo de dolor ha estado experimentando?
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84. ¢Como calificaria su dolor en la actualidad en una escala del 0 al 10 en la que O significa "sin dolor"
y 10 es el "peor dolor posible"?

[ ]0: Sin dolor
[]1
]2
[]3
[]4
15
[]6
[]7
[]8
[ 19

[ ]10: Peor dolor posible

85.  Enlos ultimos 6 meses, équé tan intenso fue el peor dolor que tuvo en una escala del 0 al 10 en
la que O significa "sin dolor" y 10 es el "peor dolor posible"?

[]0: Sin dolor
[]1
[]2
[13
(14
[]5
[]6
[]7
[]8
[ 19

[ ]10: Peor dolor posible

Rev. 04/07/2025 Pagina 14 de 19



iowa . >
¥ total care. r.b lowa Health .LH%E ¢ H%,szhs

86. Enlos ultimos 6 meses, en promedio, ¢qué tan intenso fue el dolor que tuvo en una escala del 0 al 10
en que 0 significa "sin dolor" y 10 es el "peor dolor posible"? (Es decir, el dolor que suele experimentar
cuando tiene dolor)

[ ]0: Sin dolor
[]1
]2
[]3
[]4
[]5
[]6
[]7
[]8
[ 19

[ ]10: Peor dolor posible

87.  Aproximadamente, icuantos dias en los ultimos 6 meses se ha sentido impedido de realizar
sus actividades habituales (trabajo, escuela o tareas domésticas) debido al dolor?

[ ]oa6dias [ ]7al4dias [ ]15a30dias [ |31 diasomas

88. Enlos ultimos 6 meses, écuanto ha interferido el dolor con sus actividades diarias en una escala
del 0 al 10, donde 0 es "ninguna interferencia" y 10 es "incapaz de realizar cualquier actividad"?

[ ]0 - Ninguna interferencia
[]1
12
[13
[]4
HE
16
17
18
[19

[ ]10 - Incapaz de realizar cualquier actividad
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89.  Enlos ultimos 6 meses, écuanto ha cambiado el dolor su capacidad para participar en actividades
recreativas, sociales y familiares en una escala del 0 al 10 en que 0 significa "ningiin cambio"
y 10 es un "cambio extremo"?

[ ]0: Ningtin cambio
[]1
[]2
[]3
[]4
[]5
[]6
[]7
[]8
[]9

[ ]10: Cambio extremo

90. Enlos ultimos 6 meses, écuanto ha cambiado el dolor su capacidad para trabajar (incluidas las tareas
domeésticas) en una escala del 0 al 10, en que 0 significa "ningun cambio" y 10 es un "cambio
extremo"?

[ ]0: Ningtin cambio
[]1
[]2
[]3
[]4
15
[]6
17
[]8
[]9

[ ]10: Cambio extremo
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91. ¢Necesita ayuda para realizar actividades diarias como caminar, levantarse de una silla, comer,
banarse, vestirse o ir al bano?

[ ]si [ ]No [ ]Nosé

2 n

Si respondio "si":

¢Puede caminar de forma segura una vez que esta de pie sobre diversas superficies?

[]si [ ]No [ ]Nosé

¢Puede sentarse y levantarse de la cama o de unasilla sin ayuda?

[]si [ ]No [ ]Nosé

¢Puede ingerir comidas y bocadillos sin ayuda?

[]si [ ]No [ ]Nosé

¢Puede bafiarse o ducharse sin ayuda?

[]si [ ]No [ ]Nosé

éPuede vestirte de forma independiente?

[]si [ ]No [ ]Nosé

éPuede sentarse y levantarse del inodoro o del inodoro portatil?

[]si [ ]No [ ]Nosé

¢éTiene un autocontrol completo de las funciones de sus intestinos y vejiga?

[]si [ ]No [ ]Nosé

¢Quién le ayuda con estas actividades ahora?

¢Le vendria bien ayuda adicional con estas actividades?

[]si [ ]No [ ]Nosé
Opcional: Encuesta para el miembro

Nos gustaria conocerle mejor y nos gustaria que respondiera a las preguntas restantes.
Indigue a donde siente que pertenece en una escala del 1 al 7:

92.  (Estd centrado en la familia (1) o es independiente (7)?
Escriba un nimero entre 1y 7:

93. ¢(No presta atencion a su salud (1) o presta mucha atencién a su salud (7)?
Escriba un numero entre 1y 7:

En una escala del 1 al 7 en la que 1 significa "Totalmente en desacuerdo" y 7 significa "Totalmente de acuerdo”,
équé tan de acuerdo estd con cada una de las siguientes afirmaciones?
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94.  Suelo comprar los productos menos costosos.
Escriba un nimero entre 1y 7:

95.  Prefiero ocuparme yo mismo de las afecciones menores en lugar de ir a un médico.
Escriba un nimero entre 1y 7:

96. Investigo para poder tomar mejores decisiones sobre los tratamientos de salud.
Escriba un numero entre 1y 7:

97.  Cuando se trata de mi salud, rara vez planeo las cosas con anticipacién y generalmente tomo
las cosas como vienen.
Escriba un numero entre 1y 7:

Informacién general

98. Fecha en que se completd la evaluacién: / /

99.  Evaluacion completada por (nombre)

100.  Relacion con el miembro:
[ ]Yo soyel/lamiembro [ |Representante del miembro con permiso [ ] Padre/Madre o tutor
[ ]Envolve []Plan de salud [ ]Proveedor externo [ _]Otro

Si tiene otro tipo de relacién con el miembro, explique:

101. Intervalo de evaluacion:
[ ]Inicial [ ]Anual [ ] Cambio de condicién [ ] Desconocido

102. Nombre de la agencia que realiza la evaluacion

103. Credenciales del personal que realiza la evaluacion
[ ]Enfermera registrada (RN) [ ] Consejero/a Profesional Clinico/a Licenciado/a (LCPC)
[ ] Trabajador/a Social Clinico/a Licenciado/a (LCSW)
[ ] Profesional Avanzado Enfermero/a Vocacional Licenciado/a (LVN)
[ ]o Enfermero/a Préctico/a Licenciado/a (LPN) [ ]Médico/a / Médico/a Osteépata (MD/DO)

[ ] Farmacéutico [ ] Otras credenciales [ ]Ninguna

104. Sies otro, proporcione las credenciales:

105. ¢De qué manera se obtuvo la informacion de deteccidn de riesgos para la salud?
[ ] Via telefénica [_]En persona/visita domiciliaria ~ [_] Formulario enviado por fax/correo
[]Informacién no obtenida

106.  ¢Se utilizé equipo de asistencia (TDD/TYY) para completar esta evaluaciéon?

[]si [ ]No [ ]Nosé
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¢Se utilizé un traductor para completar esta evaluacion?

[]si [ ]No [ ]Nosé

Informacidén del traductor:

¢Se obtuvo la informacién a través de una persona que no es el padre/la madre/el tutor?

[]si [ ]No [ ]Nosé

CERTIFICACION: He revisado el "Mddulo de documentacién" (Documentation Module). La informacién
del apoderado (POA, por sus siglas en inglés) o del representante autorizado del miembro se actualiza
en la seccion "Resumen de documentos" (Document Summary).

[]si [INo [IN/A

CERTIFICACION: He revisado el médulo "Datos demogréficos del miembro" (Member Demographics
module). La seccidn "Informacién general" (General Information section) y la seccién "Informacion
de contacto" (Contact Information Section) del miembro se transcribieron y actualizaron con la
informacién que se obtuvo en esta evaluacion.

[]si [INo [IN/A

CERTIFICACION: He revisado y actualizado el "Resumen de contacto del miembro"
(provider Contacts Summary module) con la informacién del cuidador/POA, si corresponde.

[]si [INo [IN/A

CERTIFICACION: He revisado el médulo "Resumen de contactos del proveedor"
(Provider Contacts Summary module) y la informacion estd actualizada y es precisa.

[]si [INo [IN/A

CERTIFICACION: He revisado el médulo "Diagndstico del miembro" (Member's Diagnosis module)
y la informacion del miembro estd actualizada y es precisa.

[]si [INo CIN/A

CERTIFICACION: He revisado todas las alertas de atencién al miembro.

[]si [INo CIN/A
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