VISITA DE BIENESTAR DE MEDICARE

Evaluacion de riesgo para la salud

Ak

U- Trinity Health
IHA Medical Group

Complete todo el cuestionario para que el proveedor tenga toda la informacién actualizada
sobre usted. Llévelo a su cita junto con una lista con los medicamentos que toma

actualmente®.

*Medicamentos — traiga a la visita una lista con TODOS los medicamentos, incluyendo vitaminas, suplementos y medicamentos

de venta libre.

Nombre

Fecha d

e nacimiento Fecha de hoy

Historia médica

Respuesta

¢ Hubo alguna actualizacién en su historia médica en el
ultimo afio?

O Si

[0 No [ No estoy seguro

Si la respuesta es “si”, jqué cambid?

¢ Vio a algun proveedor médico por fuera del sistema
médico de Trinity Health/IHA en el ultimo afio?

O si

[0 No [ No estoy seguro

Si la respuesta es “si”, indique el nombre del proveedor y la razén de la visita

Nombre del proveedor Razoén

Nombre del proveedor Razoén

; Tuvo alguna hospitalizacion por fuer Trinity Health .

¢ 1uvo alguna hospitalizacion por fuera de y Hea 0 Si [ No [ No estoy seguro
en el ultimo afo?

Nombre del hospital Razoén

Salud general Respuesta

¢,Coémo describiria su funcién o actividad fisica tipica?

0 Muy pesada (como correr rapido

0 subir escaleras)
1 Pesada (como salir a correr o nadar)
[0 Moderada (como caminar rapido)

O Leve

(como estirarse o caminar lento)

] Actualmente no hago ejercicio.

En los ultimos 7 dias, ¢ tuvo dificultad para hacer las actividades de cuidado personal de abajo?

Comer 0 Si [No Vestirse 0 Si [No
Asearse 0 Si [No Banarse 0 Si [No
Caminar/moverse O Si [ No Usar el inodoro O Si [ONo
Hacer las compras O Si [ No Preparar la comida O Si [ No
Limpiar la casa O Si [ No Lavar la ropa O Si [ No
Manejar el dinero O Si [ No :Lgares/transportarse O Si [ONo
Usar el teléfono O si ONo Marojar los O si ONo
é;rﬁggslggtrilva;dp;rgg:gpaC|on en especifico con alguna Osi O No

Teniendo en cuenta la Ultima semana, como responderia las preguntas de abajo?

En general, ;como describiria su salud?

0 Excelente ‘ O Muy buena ‘ 0 Buena ‘ O Mala

¢ Coémo describiria su satisfaccion general con la vida?

[0 Excelente ‘ 0 Muy buena ‘ [0 Buena ‘ 0 Mala




Nombre Fec!'la.de Fecha de hoy
nacimiento

¢ Se sintié mas estresado?

[0 Casi todos los dias [ Mas de I’a mitad I Algunos dias Ningun dia
de los dias

¢ Se sintiéo mas enojado?

[ Casi todos los dias [ Mas de I’a mitad I Algunos dias Ningun dia
de los dias

¢ Se sintio aislado o solo?

[ Casi todos los dias [ Mas de I’a mitad [J Algunos dias Ningun dia
de los dias

¢ Tuvo mas dolor de lo habitual?

[ Casi todos los dias [ Mas de I’a mitad [J Algunos dias Ningun dia
de los dias

¢ Se sintio mas cansado de lo habitual?

[J Casi todos los dias ) Mas de !a mitad I Algunos dias Ningun dia
de los dias

¢ Se sintié triste, deprimido o sin esperanza?

[J Casitodos los dias ) Mas de I’a mitad LI Varios dias Ningun dia
de los dias

¢Tuvo poco en hacer cosas o sintié menos placer?

[ Casi todos los dias [ Mas de I’a mitad [ Varios dias Ningun dia
de los dias

Generalmente, ¢ como describiria su dieta?

0 Saludable O Normal Ll Abase de O Mala

plantas

Dieta especial (especifique):

Drogas recreacionales o ilegales

En el ultimo aiio, ¢ con qué frecuencia consumié drogas ilegales o recreacionales?

1 Mas de la mitad de

[] Casi todos los dias ,
los dias

[ Algunos dias

U Ningun dia

Si la respuesta fue afirmativa, ¢ le interesa recibir

servicios de intervenciéon? O Si TNo [l No estoy seguro

Preguntas adicionales:

¢Tiene algun problema dental? 0 Si [ No

¢Tiene alguna preocupacion sobre su actividad sexual? (J Si ONo

¢Bebe alcohol? J Si ONo

¢Usa productos de tabaco? J Si ONo

¢Usa cinturén de seguridad cuando conduce? O Si ONo

¢ Se siente con poco equilibrio cuando esta de pie o 0 Si [ONo

mientras camina?

¢ Se cayb en el ultimo ano? O Si ONo

¢ Se siente seguro dentro de su casa? 0 Si [ONo

¢Tiene alguno de los detectores de seguridad de abajo? De humo: O Si ONo
De monéxido 1 Si ONo

de carbono:




Fecha de Fecha de hoy
Nombre nacimiento
¢Tiene algun familiar de primer grado con uno de los Cancer OO Si ONo
diagnodsticos de abajo? Ataque cardiaco: O Si ONo

(madre, padre, hermanos, hijos)

Enfermedad men

tal | OO Si ONo

Derrame cerebral 0 Si ONo
Desconoce O Si ONo
Si lo desconoce,

ipor qué?

¢ Completé una directiva anticipada (Advanced Directive)?
Las directivas anticipadas (poder legal médico duradero) son
documentos que se haga lo que usted quiera cuando no
pueda tomar sus propias decisiones médicas.

Si la respuesta es “si”, traiga una copia para que la
agreguemos a su registro.

OSi ONo O

No estoy seguro

Si la respuesta es “no”, ¢ le gustaria recibir mas informacion?

O Si ONo
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