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Evaluacion de riesgos para la salud: nifio (de 6 meses a 17 aiios)

Informacion del miembro

P wnwN

Direccion de correo postal preferida:

Numero de teléfono preferido:  +__( ) -

Direccidn de correo electronico:

Raza:
[]Indio americano/Nativo de Alaska [ ] Asiatico
[]Negro/Afroamericano [ ] Nativo de Hawai/De otras islas del Pacifico

[ ]Blanco [ ]otro

[ ] Prefiero no responder [ ]Nosé

Indique otra raza:

¢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 [ |No sé

Origen étnico:

[ ] Hispano o latino [ ]No hispano o latino [ ]otro

[ ] Prefiero no responder [ ]Nosé

Indique otro origen étnico:

Idioma preferido:

[ ]Inglés [ ] Espafiol [ ]otro [ ]Nosé

Indique otro idioma preferido:

¢Cual es la identidad de género de su hijo?

[ ]Femenino [ ]Masculino [_]No binario (no se identifica con

ninguno de los dos)

[ ]Transgénero [ ] Prefiero no responder [ ]Nosé

¢éSu hijo tiene algun problema de audicion, visidon o habla que requiera servicios especiales?
[]si [ ]No [ ] Prefiero no responder [ INosé

Expligue los problemas de audicién, vision o habla:
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9. ¢Necesita servicios de interpretacion?
[]si [ ]No [ ] Prefiero no responder [ ]Nosé

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

Indique otro idioma para los materiales escritos:

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

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

12.  ¢Cual es el pronombre preferido de su hijo?
[ ]El [ ]Ela [ _]Ellos [ ] Prefiero no responder [ _]Otro

Si respondio "Otro", especifique:

13.  ¢Qué sexo se le asignd a su hijo al nacer en el certificado de nacimiento?
[ |Femenino [ ]Masculino [ |Prefiero noresponder [ ]No sé

14.  Orientacion sexual: ¢ Cual de las siguientes opciones describe mejor a su hijo? (Atraccion emocional,
romantica o sexual)

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

Si respondio "Otro", especifique:

15. éCon cuantos miembros de la familia, incluido usted mismo, vive actualmente?

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

Si elige "Mala", explique el motivo en el que se basa la mala calificacion de salud de su hijo.
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17. Enunaescaladel 0al 10, {qué tan preparado esta para hacer cambios para la salud de su hijo?
[ ]0 a3 No estoy listo para cambiar [ ]4 a 7 No estoy seguro [ ]8a 10 Listo para cambiar
[ ]No se necesitan cambios [ INosé

Si eligié de 8 a 10, ¢qué cambios esta dispuesto a hacer por la salud de su hijo?

18.  ¢Su hijo tiene un médico o un proveedor de atencién médica?

[]si [ ]No [ ]Nosé

19. Esimportante identificar a un médico o proveedor de atencién médica que ayude a su hijo a
mantenerse sano y que lo atienda en caso de que se enferme. éLe gustaria que le ayudaramos a
encontrar un médico o un proveedor de atencion médica?

[]si [ ]No

20.  ¢Cudl es el nombre del médico o proveedor de atencién médica de su hijo?

21.  ¢Su hijo ha visto a sumédico o proveedor de atencién médica en los ultimos 12 meses?

[]si [ ]No [ ]Nosé

éPor qué motivo consultd su hijo a su médico o proveedor de atencidén médica en los ultimos 12
meses?

[ ] Cuidados preventivos [ ] Atencién por enfermedad [ ] Visita tras una hospitalizacién
[ ] Visita tras haber estado en la sala de emergencias [ ] Otra visita

Si eligié "Otra visita", épara qué fue la visita?

22.  ¢Su hijo ha asistido a todas sus visitas recomendadas durante el ultimo afio? (Al menos una vez al afio
o con mas frecuencia si el nifio es menor de tres afios).

[ ]si [ ]No [ ]Nosé

23. Los examenes de bienestar regulares pueden ayudar a garantizar que su hijo se mantenga lo mas sano
posible. éLe gustaria recibir ayuda para programar una cita?

[ ]si [ ]No [ ]Nosé

24.  ¢Cudl es la edad del nifio?
[ ]6 meses a 3 afios [ ]4a10afios [ ]Femenino, de 11 a 15 afios

[ ] Femenino, de 16 a 17 afios [ ]Masculino, de 11a17 afios [ |Nosé

25.  ¢Su hijo ha tenido al menos una prueba de deteccién de plomo antes de los 2 afnos?

[ ]si [ ]No [ ]Nosé
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¢Estan al dia las vacunas de su hijo?

[]si [ ]No [ ]Nosé

¢Su hijo ha recibido las siguientes vacunas?
Antimeningocdcica (vacuna contra la meningitis)

[]si [ ]No [ ]Nosé

Vacuna contra el tétanos desde que cumplié 10 afos

[]si []No [ ]Nosé

Serie de vacunas contra el virus del papiloma humano (HPV, por sus siglas en inglés)
(prevencion del cancer): al menos UNA dosis

[]si [ JNo [ ]Nosé

Serie de vacunas contra el virus del papiloma humano (HPV) (prevencién del cancer): al menos
DOS dosis

[]si [ ]No [ ]Nosé

¢Su hijo 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.

¢Sospecha que su hijo puede ser sexualmente activo ahora o lo ha sido en el pasado?

[ ]si [ ]No [ ]Nosé

¢A su hijo se le han realizado pruebas en el Gltimo afio para detectar infecciones de transmisidon sexual
(STI, por sus siglas en inglés) como clamidia?

[ ]si [ ]No [ ]Nosé

¢Ddénde y cuando le realizaron a su hijo la prueba para detectar clamidia?

éSu hija estd embarazada?

[]si [ ]No [ ]Nosé

¢Cual es la fecha prevista de parto de su hija?
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¢Cuantas veces ha estado su hijo en el hospital en los ultimos 3 meses?

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

¢Cuantas veces ha estado su hijo en el departamento de emergencias en los ultimos 3 meses?

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

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

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

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

[ ]si [ ]No [ ]Nosé

¢Qué impide que su hijo tome sus medicamentos?

¢Alguna vez olvidé darle a su hijo sus medicamentos?

[]si [ ]No [ ]A veces [ ]Nosé

¢Cuando fue la ultima vez que su hijo fue al dentista?

[ ]En los dltimos 6 meses [ ]En los dltimos 12 meses [ ]Hace mas de 12 meses
iBuen trabajo! jSiga asi!
[ ] Nunca ha visto uno [ ]Nosé

La atencion dental de rutina es importante para la salud fisica y bucal de su hijo.
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¢Cual es la altura de su hijo? (en pies/pulgadas)

Pies Pulgadas
[]2 []o
[13 [11
[]4 []2
[15 [13
L6 []4
[17 [15
[ INosé []6
17
[]8
[ ]9
[ ]10
[]11
[ ]Nosé
¢Cual es el peso de su hijo? (en libras) Ibs.

¢Usted o su proveedor de atencion médica han tenido preocupaciones sobre el peso de su hijo?
[ ]Si, erase por sobrepeso [ ]Si, erase por pesobajo [ |No [ ]Nosé

¢Estd interesado en trabajar para que su hijo logre un peso mas saludable?

[]si [ ]No [ ]Nosé

¢Su hijo sigue una dieta saludable, por ejemplo, come frutas, verduras y cereales integrales todos los
dias y limita el azucar y las grasas saturadas?

[ ]Si, la mayoria de las veces [ ]Si, aveces [ ]No, nomuyamenudo [ JNosé

¢Su hijo participa en actividad fisica regular?
[]si  [INo [_]Mihijo no puede hacer ejercicio debido a afecciones médicas [ |No sé
La actividad fisica regular ayuda a mejorar la salud y el estado fisico en general y reduce el riesgo

de desarrollar muchas enfermedades cronicas. Los nifios y adolescentes deben realizar 60 minutos
(1 hora) o mds de actividad fisica cada dia.

¢Su hijo siempre usa el cinturdn de seguridad o se sienta en un asiento de automoévil para nifios cuando
usted conduce o viaja en un automaovil?

[ ]si [ ]No [ ]Nosé

El uso del cinturon de seguridad y del asiento de automovil para nifios es una de las formas mds
eficaces de salvar vidas y reducir las lesiones en caso de accidente.
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¢Su hijo siempre usa casco cuando anda en bicicleta, scooter, etc.?

[]si [ ]No [ ]Nosé

Usar casco es una de las formas mds eficaces de reducir las lesiones en la cabeza.

¢Su hijo tiene mayor dificultad que un nifio tipico de su edad al realizar actividades habituales, como ir
al bafio, comer, caminar o bafarse solo?

[ ]si [ ]No [ ]Nosé

¢Quién ayuda a su hijo con estas actividades ahora?

éLe vendria bien ayuda adicional con estas actividades?

[]si [ ]No [ ]Nosé

¢Su hijo vive con alguien que fuma habitualmente?

[]si [ ]No [ ]Nosé

El humo de sequnda mano causa numerosos problemas de salud en bebés y nifios, incluyendo mds
ataques de asma, infecciones respiratorias, infecciones de oido y sindrome de muerte subita del
lactante (SIDS, por sus siglas en inglés).

¢Con qué frecuencia se siente inseguro en su vecindario?
[ ]Nunca [ |Raravez [ ] A veces [ ]Con bastante frecuencia [ ] Frecuentemente

En el dltimo afio, ¢le ha tenido miedo a su pareja o expareja?
[ ]si [ INo [ INosé [ ]No he tenido pareja en el Gltimo afio
Notas:

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

[ ]Sillade ruedas [ |CPAP/BIPAP [ ]Medicamentos refrigerados [ ] Ventilador
[ ]Oxigeno [ ]Ninguno [ ]otro

Enumere otros equipos que requieran electricidad:

¢éSe realiza dialisis?
[]si [ ]No [ ] Opta por no responder

¢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
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Preocupaciones sociales

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

¢Actualmente le preocupa tener suficiente dinero para pagar sus necesidades bdsicas?

[ ]si [ ]No [ ]Nosé

Si la respuesta es "Si", explique las preocupaciones sobre el dinero para pagar las necesidades b3sicas:

éSe siente seguro en su vida diaria?

[]si [ ]No [ ]Nosé

Si la respuesta es "No", explique cualquier preocupacidn que tenga sobre la seguridad:

¢Sabe de algo realmente aterrador o perturbador que le haya sucedido a usted, a su hijo o a alguien de
su familia?

[]si [ ]No [ ]Nosé

Si la respuesta es "Si", explique:

¢Tiene acceso a un teléfono seguro y confiable?

[]si [ ]No [ ]Nosé

En el dltimo afio, é¢usted o algin familiar con el que vive no pudo obtener alguno de los siguientes
cuando realmente se necesitaba? (Marque todo lo que corresponda)

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

En los ultimos 12 meses, ¢ha amenazado la companiia eléctrica, de gas, de petrdleo o de agua con
cortar los servicios en su hogar?

[]si [ ]No [ ]Ya los cortaron

Actualmente, éusted o algun familiar con el que vive no pudo obtener alguno de los siguientes cuando
realmente se necesitaba? (Marque todo lo que corresponda)

[ ]Comida [ ]Ropa [ ]Atencién dental [ ]Salud mental [ ]Servicios publicos
[ ]Cuidado de nifios [ | Teléfono [ _]Atencién médica [ _]Transporte [ ] Atencién oftalmoldgica
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61. 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

62. Sitiene problemas para conseguir transporte cuando lo necesita, écudl es la razon PRINCIPAL por la
gue no puede llegar a donde desea ir?

[ ]No tengo problemas para conseguir transporte [ ] El automdvil se descompuso
[ ]La persona que suele llevarme no estd disponible [ ] Cuesta demasiado
[ ] No tengo un vehiculo personal [ ] El sistema de transito no esta disponible

63. Enlos ultimos 12 meses, éla falta de transporte le ha impedido acudir a citas médicas, reuniones, al
trabajo o conseguir cosas necesarias para la vida diaria?

[ ]si [ ]No [ ]Nosé

64.  ¢Cudl es su situacion de vivienda actual?
[ ] Tengo vivienda actualmente y NO me preocupa perderla en los préximos 6 meses
[ ] Tengo vivienda actualmente, 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

65.  ¢Cudl es su situacion de vivienda actual?
[ ] Tengo vivienda

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

[ ] Elijo no responder a esta pregunta
66.  ¢Cuadl 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, estudiante, jubilado, persona con
discapacidad, cuidador principal no remunerado)

67. ¢éEsta desempleado o no tiene ingresos fijos?

[ ]si [ ]No [ ]Nosé
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68.  El estrés es cuando alguien se siente tenso, nervioso, ansioso o no puede dormir por la noche debido a
gue tiene la mente llena de preocupaciones. ¢ Qué tan estresado esta?

[ JParanada [ JAlgo [ ]Un poco [ ]Bastante [ ]Mucho

69. 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 [INo
Si la respuesta es "No", écual es la razdn principal por la que no ha visitado a un dentista en los Ultimos
12 meses?

[ ]Miedo, aprensién, 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 (queda demasiado lejos, no hay transporte)
[ ] Otras prioridades

70.  Enlos ultimos 12 meses, ¢ha ido a la sala de emergencias de un hospital por un problema dental?

[]si [ ]No

71. Enlos ultimos 12 meses, ha ido a la sala de emergencias de un hospital por alguno de los siguientes
motivos:

[ ] Dolor/Infeccién dental [ ] Traumatismo/Accidente dental [ _]Otro

Otro:

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

[ ]10: Totalmente de acuerdo
]9

[]8

[]7

[]6

[]5

(14

[]3

[]2

[]1

[_]0: Totalmente en desacuerdo

[ ]N/A: No tiene problemas de salud ni riesgos para su salud
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Salud fisica
73.  ¢Alguna vez le ha dicho un médico o un proveedor de atencién médica que su hijo padece alguna de

74.

estas afecciones? (marque todas las que correspondan)

[]si [ ]No

[ ]Asma [ ] Trastorno éseo/del crecimiento [ ] Cancer
[]Fibrosis quistica [ ]Retraso del desarrollo [ ] Diabetes tipo 1
[ ] Diabetes tipo 2 [ ] Prediabetes [ ]Eccema
[ ] Nivel elevado de [ ] Enfermedad cardiaca [ ]Enfermedad renal
plomo en sangre
[ ] Nacimiento prematuro [ ] Convulsiones [ ] Anemia falciforme (sin rasgos

genéticos)
[ ]Accidente cerebrovascular [ ]Trasplante

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

[ INosé

¢Tiene su hijo alguna otra afeccion que no se menciond anteriormente?

En una escala del 0 al 10, donde 0 = Sin efecto y 10 = Con efecto, ¢cuanto afectaron los problemas de
salud de su hijo a su capacidad para hacer actividades diarias o ir a la escuela en los ultimos 7 dias?

[ ]0 (los problemas de salud no tuvieron ningdn []1a3 []4a6
efecto en las actividades diarias)

[ ]7 a 10 (los problemas de salud me impidieron realizar [ ]Nosé
las actividades diarias por completo)

Salud conductual

75.

¢Alguna vez un proveedor de atencién médica le ha dicho que su hijo tiene alguna de estas afecciones
de salud conductual?

[ | TDA (ADD)/TDAH (ADHD) [ ]JAutismo [ | Depresiéon [ ] Trastorno de la alimentacion
[ ] Discapacidad del aprendizaje

¢Su hijo tiene algun otro trastorno de salud conductual que no se mencioné anteriormente?
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¢Su hijo ha recibido tratamiento por una afeccién de salud conductual o por consumo de sustancias en
los ultimos 6 meses?

[]si [ ]No [ ]Nosé

¢Qué tipo de tratamiento recibié su hijo?

éSu hijo ha estado en la sala de emergencias u hospitalizado en los Gltimos 3 meses debido a una
afeccion de salud conductual?

[ ]si [ ]No [ ]Nosé

¢Le gustaria que su hijo recibiera tratamiento por un trastorno de salud conductual?

[]si [ ]No [ ]Nosé

¢Tiene alguna preocupacion sobre el aprendizaje, la conducta o el desarrollo de su hijo?

[]si [ ]No [ ]Nosé

¢Cuales son sus preocupaciones con respecto a su hijo?

é¢Con qué frecuencia siente que le falta compaiiia?
[ ]Nunca [ |Raravez [ ]Aveces [ ]A menudo

¢Su hijo tiene 12 anos o mas?

[]si [ ]No [ ]Nosé

Durante las ultimas dos semanas, écuantas veces (o con qué frecuencia) ha tenido su hijo problemas
para dormir, es decir, problemas para conciliar el suefio, para permanecer dormido o para despertarse
demasiado temprano?

[ ]Nunca [ ]Rara vez [ ]Menos de uno o dos dias
[ ] Varios dias [ ]Mds de la mitad de los dias [ ] Casi todos los dias [ | No sé

Durante las ultimas dos semanas, é¢cuanto (o con qué frecuencia) su hijo se ha divertido menos al hacer
cosas que solia disfrutar?

[ ]Nunca [ ]Rara vez [ ]Menos de uno o dos dias
[ ] Varios dias [ ]Mds de la mitad de los dias [ ] Casi todos los dias [ | No sé

Durante las ultimas dos semanas, écuantas veces (o con qué frecuencia) su hijo parecia triste o
deprimido durante varias horas?

[ ]Nunca [ ]Rara vez [ ]Menos de uno o dos dias
[ ] Varios dias [ ]Mds de la mitad de los dias [ ] Casi todos los dias [ | No sé
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En las Ultimas dos semanas, ésu hijo ha tomado alguna bebida alcohdlica (cerveza, vino, licor, etc.)?

[ ]si [ ]No [ ]Nosé

En las dltimas dos semanas, ésu hijo ha fumado un cigarrillo, un puro, una pipa o ha usado rapé
o tabaco para mascar?

[]si [ ]No [ ]Nosé

En las ultimas dos semanas, ésu hijo ha consumido drogas como marihuana, cocaina o crack, drogas
de club (como éxtasis), alucindgenos (como LSD), heroina, inhalantes o disolventes (como pegamento)
o metanfetamina (como speed)?

[]si [ ]No [ ]Nosé

En las dltimas dos semanas, ésu hijo ha consumido algin medicamento sin receta médica, como
analgésicos (como Vicodin), estimulantes (como Ritalin o Adderall), sedantes o tranquilizantes (como
pastillas para dormir) o esteroides?

[]si [ ]No [ ]Nosé

82.  Enlas ultimas 2 semanas, écon qué frecuencia le ha molestado el siguiente problema? Poco interés o
nada de placer al hacer las cosas

[ ]Nunca [ ] Varios dias [ ] M4s de la mitad de los dias [ ] Casi todos los dias

83.  Enlas ultimas 2 semanas, écon qué frecuencia le ha molestado el siguiente problema? Decaido,
deprimido o sin esperanza

[ ]Nunca [ ] Varios dias [ ] M4s de la mitad de los dias [ ] Casi todos los dias

Informacion general

84. Fecha en que se completd la evaluacidn: / /

85.  Evaluacion completada por (escriba su nombre aqui)

86.  Relacion con el miembro:
[ ]Yo soy el/la miembro [ ]Representante del miembro con permiso [ ] Padre/Madre o tutor
[ ]Envolve [_]Plan de salud [ ] Proveedor externo [ ] Otro

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

87. Intervalo de evaluacion:
[ ]Inicial [ ]Anual [ ] Cambio de condicién [ INosé

88. Nombre de la agencia que realiza la evaluacion
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Credenciales del personal que realiza la evaluacion
[ ]RN [Jrcee [JLesw [ ]Practicante avanzado [ |LVN/LPN [ ]MD/DO
[ ]Farmacéutico [ | Otras credenciales [ ] Ninguna

Si la respuesta es "Otras credenciales", detallelas a continuacién:

¢De qué manera se obtuvo la informacion de deteccion de riesgos para la salud?
[ ]Viatelefénica [ _|En persona/ [ ] Formulario enviado []Informacién no obtenida
Visita domiciliaria por fax/correo

¢éSe utilizé un equipo de asistencia (TDD/TYY) para completar esta evaluacion?

[ ]si [ ]No [ ]Nosé

¢éSe utilizé un traductor para completar esta evaluacion?

[ ]si [ ]No [ ]Nosé

Informacién del traductor:

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

[ ]si [ ]No [ ]Nosé

CERTIFICACION: He revisado el "Mdédulo de documentacién". La informacién del apoderado (POA,
por sus siglas en inglés) o del representante autorizado del miembro se actualiza en la seccién
"Resumen de documentos".

[]si [INo CIN/A

CERTIFICACION: He revisado el médulo "Datos demograficos del miembro". La seccién "Informacién
general" y la seccion "Informacién de contacto" 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" con la informacién
del cuidador/POA, si corresponde.

[]si [INo [IN/A

CERTIFICACION: He revisado el médulo "Resumen de contactos del proveedor" y la informacidn esta
actualizada y es precisa.

[]si [INo CIN/A

CERTIFICACION: He revisado el médulo "Diagnéstico del miembro" y la informacién del miembro estd
actualizada y es precisa.

[]si [INo [IN/A

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

[]si [INo CIN/A
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