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Cuestionario Anual de Visitas de Bienestar
Para garantizar una coordinacion éptima de la atencién, enumere todos los proveedores que ve
regularmente.

Proveedores involucrados en su atencion médica Especialidad

Dispositivos médicos y equipos médicos duraderos: verifique todo lo que corresponda

U Ninguno ] Oxigenoterapia U Espitometria
LI Desfibrilador cardioversor implantable [ Andador L Inmovilizador
[] Bomba de Insulina L] Silla de Rueda L Immovilizador
L] Bomba de Meciamentos L] Cama (hospital) U Inodoro

U Marcapaso L] CPAP L cGm

Ll Otros:

Examenes de diagndstico

éTe has hecho una colonoscopia? U si UNo
En caso afirmativo, éDdnde se realizo la colonoscopia?
Mujeres- ¢ Te has hecho una mamografia? U si L No

En caso afirmativo, ¢ DOnde se realizd la mamografia?
éLe han realizado un escaneo Dexa? Llsi UNo
En caso afirmativo, éDdnde se realizd su escaneo Dexa?

Dormir

éRoncas fuerte? Jsi U No
¢A menudo se siente cansado, fatigado o somnoliento durante el dia? 0si 0O No
¢Alguien te ha observado dejar de respirar mientras duermes? tI'si U No
¢Ha recibido o estd recibiendo tratamiento para la presion arterial alta? Usi U No

Historial del consumo de Alcohol

éTomastes una bebida que contenia alcohol en el ultimo afio? Lsi UNo

En caso afirmativo, ¢ Con qué frecuencia tomd una bebida que contenia alcohol en el dltimo
afio? [ mensual o menos [J 2 to 4 veces al mes UJ 2 to 3 veces por semanall 4 o mas veces a la
semana
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En caso afirmativo, ¢ Cuantas bebidas tomastes en un dia tipico, écuando estabas bebiendo el
afio pasado? [J 102 Ll 304 [l 506 J7a9 [] 10 o mas

En caso afirmativo, ¢ Con qué frecuencia tomo seis o mas bebidas en una occasion en el ultimo
afio? [ Nunca [ Menosdeunmes [lMensual [JSemanal [IDiario o casidiario

Historial de Consumo de Tobaco
¢Ha fumado tabaco o lo consume?

LI Nunca U Actualmente [l Anterior
Si es fumador anterior o actual, ¢ Cuantos cigarros por dia fuma? #
éCuantos afos ha fumado o fumao?

Edad cuando Inicio Edad cuando dejo de fumar #

éHa consumido o consume tabaco sin humo?

[l Nunca UJ Actualmente L] Anterior
éHas usado o usas cigarillos Electrdnicos (Vaping)?

[l Nunca [l Actualemente L] Anterior
éHa consumido o consume sustancias ilicitas?

[l Nunca [ Actualmente L] Anterior

Evaluacion de riesgos para la salud

éHay peligros en su casa que podrian lastimarlo? LINO LI s)
¢é Se le ha dado alguna informacion para ayudarle con los peligros en tu casa que
podria hacerte dafio? LINO LIsI
éTe has caido en el ultimo afio? U No Usl
éSe siente inestable de pie o caminando? LINO LISI
éUsas un baston o un andador? LINO US|
éNecisitas que alguien te ayude a levantarte por la mafiana? LINO LSl
En las ultimas cuatro semanas, ise ha caido o se ha sentido mareado

al ponerse de pie? LINO LISI

Debido a cualquier problema de salud, necesita ayuda de otra persona con sus
necesidades de cuidado personal como comer, bafarse, vestirse

o0 moverse por la casa? LINO LISl
¢éTiene problemas para tomar o recordar tomar todo de manera consistente

todo sus medicamentos segun lo prescrito? LINo Osl
¢Puedes llegar a lugares caminando distancias sin ayuda? LINO LIs
(Por ejemplo, ¢ puede viajar solo o conducir su propio vehiculo?)

¢éPuedes ir a comprar comestibles o ropa sin ayuda? LINO sl
¢Puedes preparar tus propias comidas? LIno OISl
¢Puedes hacer tus tareas domésticas sin ayuda? Lno Osi
¢ Puedes administrar tu propio dinero sin ayuda? LINO LSl

¢Puede llevar un registro de sus propios medicamentos sin ayuda? LINO LISl
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éLe han dado alguna informacion para ayudar a llevar un regsitro de sus medicamentos?L) NO [ S|

Durante las ultimas cuatro semanas, ¢ Como calificaria su salud en general?
U Excelente L Muy bueno U Bueno L Regular L] Pobre

Durante las ultimas cuatro semanas, ¢cuanto dolor corporal ha tenido en general?
L] Sindolor [ Dolor muy leve L Dolor leve Ll Dolor Moderado [ Dolor intenso

Durante las ultimas cuatro semanas, éComo te ha ido?
[J Muy bien [] Bastante bien U Partes buenas y malas casi iguales [] Bastante malo [l Muy malo

Durante las Ultimas cuatro semanas, ¢ Hubo alguien disponible para ayudarlo si necesitabay
queria ayuda? [ Si, tanto como queria U Si, bastante [J Si, algo [ Si, un pocolJ No, en absoluto

Durante las Ultimas cuatro semanas, ésu salud fisica y emocional ha limitado sus actividades
sociales con familiares, amigos, vecinos o grupos?
[]En absoluto [ Ligeramente [JModeramente [ Bastante Ll Extremadamente

Durante las ultimas cuatro semanas, écon qué frecuencia ha tenido problemas para comer
bien? LI Nunca LJ Rara vez Aveces UAmenudo [JSiempre

Durante las ultimas cuatro semanas, écon qué frecuencia ha tenido problemas con los dientes o
las dentaduras postizas?
Ll Nunca [J Rara vez UAveces UAmenudo [lSiempre

Durante las ultimas cuatro semanas, é Con qué frecuencia ha tenido problemas para usar el
teléfono? LU Nunca L[l Raravez JAveces UAmenudo U Siempre

Durante las ultimas cuatro semanas, écon qué frecuencia te han molestado los problemas
sexuales? LI Nunca L Raravez Aveces [ Amenudo  USiempre

¢ Tiene dificultades para conducir su vehiculo?
[l No aplicable, No uso un carrro [l No Ll A veces U Si, amenudo

¢éSiempre usa el cinturdn de seguridad cuando esta en un vehiculo?
[] Siempre me abrocho el cinturén de seguridad  [J Ocasionalmente me abrocho el cinturén
de seguridad U Nunca me abrocho el cinturén de seguridad

¢Qué tan seguro esta de que puede controlar y manejar la mayoria de sus problemas de salud?
L] No tengo ningun problema de salud [l Muy confiado [J Algo confiado [ No muy confiado
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Historial de Depresién
éCon qué frecuencia le han molestado los siguientes sintomas en las ultimas 2 semanas?

Poco interés o placer en las actividades
[1En lo absoluto [IVarios dias [J Mas de la mitad de los dias [J Casi todos los dias

Sentirse decaido, deprimido, sin esperanza
LJEn lo absoluto U Varios dias [] Mas de la mitad de los dias [ Casi todos los dias

Dificultad para conciliar el suefio o permanecer dormido
L En lo absoluto [ Varios dias ] Mas de la mitad de los dias [ Casi todos los dias

Sensacion de cansancio o poca energia
LJEn lo absoluto [ Varios dias [ Mas de la mitad de los dias[J Casi todos los dias

Falta de apetito o comer en exceso
L1 En lo absoluto [ Varios dias [ Mas de la mitad de los dias [J Casi todos los dias

Sentirse mal consigo mismo
LJEn lo absoluto [ Varios dias [l Mas de la mitad de los dias [J Casi todos los dias

Dificultad para concentrarse
L) En lo absoluto [ Varios dias [J Mas de la mitad de los dias [ Casi todos los dias

Moverse o hablar lentamente
[JEn lo absoluto [ Varios dias [J Mas de la mitad de los dias [J Casi todos los dias

Pensamientos de mejor muerto o de lastimarse a si mismo
U En lo absoluto U Varios dias [] Mas de la mitad de los dias [ Casi todos los dias

Dificultad en le trabajo, en el hogar o para llevarse bien con los demas
LI No es dificil en absolute [ Algo dificil [l Muy dificil  [J Extremadamente dificil

Historial de Funciones
Indique un nivel de asistencia para cada actividad de la vida diaria:

Bafio: U Independiente U Requiere Asistencia [ Dependiente
Vestirse: L Independiente LI Requiere Asistencia UJ Dependiente
Aseo: [ Independiente U Requiere Asistencia U Dependiente
Transferencia de cama o silla:ll Independiente L] Requiere Asistencia L] Dependiente
Continencia: U Independiente U Requiere Asistencia L] Dependiente
Alimentacion: U Independiente U Requiere Asistencia U Dependiente
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Directiva Anticipada

{Tiene una directiva anticipada? Usi UNo
En caso afirmativo, éde qué tipo?

[ Donacién de 6rganos/ tejidos [l Testamento [l POA Médico Duradero

* Por favor, traiga una copia para que la coloquemos en el archivo

éDesea recibir mas informacion sobre las directivas anticipadas? Usi LNo
Vacunas

dEsta interesado en una serie de vacunas contra la culebrilla (Shingrix)? [Si [ No
dEsta interesado en una serie de vacunas Covid? Usi UNo
éNecista actualizar su vacuna del tetano (TDaP) o Neumocdcica? LIsi [INo
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11.

12,

Determinantes Sociales de la Salud: Formulario PRAPARE

Idioma hablado: o Inglés o Espafiol o Otros:
¢Cudl es su situacion de vivienda en la actualidad?
0 tengo vivienda 0 no tengo vivienda 0 elijo no responder a esta pregunta
éLe preocupa perder su vivienda?
o Si o No o decido no responder a esta pregunta
¢Con cuantos miembros de la familia, incluyéndote a ti, vives actualmente?
¢Cudl es el nivel mas alto de la escuela que has terminado?
0 Menos de un titulo de escuela secundaria o diploma de escuela secundaria o GED ©
Mas que o de secundaria Elijo no responder a esta pregunta
¢Cual es tu situacion laboral actual?
0 Desempleados y en busca de trabajo o Trabajo a tiempo completo o Trabajo a
tiempo parcial o temporal (por ejemplo, estudiante) o Elijo no responder a esta
pregunta o Otro:
En el ultimo afio, éusted o algiin miembro de su familia con el que vive no ha podido obtener
alguno de los siguientes cuando realmente lo necesitaba?
0 Cuidado de nifios o Ropa o Alimentos © Medicamentos o cualquier o de atencion
médica Teléfono o Servicios Publicos o Elijo no responder a esta pregunta o Ninguna
o Otro
éLa falta de transporte le ha impedido ir a citas médicas, reuniones, trabajar o conseguir las
cosas necesarias para la vida diaria?
0 Si, se le impide acudir a las citas médicas/obtener medicamentos
o otros O Si, se le impide asistir a reuniones no médicas, al trabajo o a las necesidades
o No o Paciente incapaz de responder o El paciente se niega a responder
éCon qué frecuencia ves o hablas con personas que te importan y con las que te sientes
cercano? (Por ejemplo, hablar con amigos por teléfono, visitar a amigos o familiares, ir a las
reuniones de la iglesia o del club).
0 Menos de una vez a la semana 0 1-2 veces a la semana 0 3-5vecesa la semana O
Mads de 5 veces a la semana O elijo no responder a esta pregunta
El estrés es cuando alguien se siente tenso, nervioso, ansioso o no puede dormir por la noche
porque su mente esta perturbada. ¢Qué tan estresado estas?
0 Para nada o Un poco o Algo o Bastante o Mucho o Elijo no responder a esta
pregunta
éTe sientes fisica y emocionalmente seguro en el lugar donde vives actualmente?
0 Si o No o No estoy seguro de o elijo no responder a esta pregunta
En el Gltimo afo, ¢has tenido miedo de tu pareja o expareja?
0 Si 0 No o No estoy seguro de 0 no he tenido pareja



