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Fecha de hoy:

Nombre:

Evaluacion de Riesgos de Salud en la Visita Anual de Bienestar

Informacioén personal

1. Farmacia preferida:

2. Laboratorio preferido:
3. Lugar preferido para estudios de imagen/radiografias:

Equipo de Atencion

Especialidad

Nombre del médico

Ultima vez visto

Cardiologia

Dermatologia

Dentista

Otorrinolaringologia (Oido,
Nariz y Garganta)

Endocrinologia

Oftalmologia / Optometria (o0jo)

Gastroenterologia

Ginecologia

Hematologia/Oncologia

Nefrologia

Neurologia

Ortopedia

Podologia

Neumologia

Psiquiatria / Psicologia

Reumatologia

Urologia

Otro:

éHas visto a un dentista en los ultimos 6 meses:

Si

No

Evaluacion del dolor

En las ultimas 2 semanas, écon qué frecuencia ha sentido dolor?

Nunca Casi nunca

A veces

Mayoria de las
veces

Casi todo el tiempo

éDonde esta el dolor?




Califique su dolor en la siguiente escala:

Ac

1@ | 2@ | 3@ | 4@ | 5% | 6@ | 78 | 8& | 9@ | 10

Alergias — Medicamentos, Alimentos, Medio ambiente

Medicamentos: Incluya medicamentos recetados, vitaminas/suplementos y medicamentos de venta libre (OTC)

Nombre Dosis Nombre Dosis

Historia personal y familiar (marque las columnas que correspondan)

Ninguno Propio Padres Hermano Hermana Hijo(a)
Insuficiencia cardiaca congestiva
Diabetes
EPOC (Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica) o Asma
Hipertension
Accidente cerebrovascular
Enfermedad renal
Obesidad
Enfermedad del higado
Trastorno Bipolar o Esquizofrenia
Demencia
Cancer
Depresion
Cirugias importantes
Evaluacion del Estado Funcional
¢Es capaz de cuidarse de manera independiente? Si No Nota:
¢Es ciego o tiene dificultad para ver? Si No Nota:
éUsa gafas o lentes de contacto? Si No Nota:
éEs sordo o tiene serias dificultades para oir? Si No Nota:
¢Usa audifonos u otros dispositivos? Si No Nota:
¢éTiene dificultad para concentrarse, recordar o si No Nota:
tomar decisiones?
¢éTiene dificultad para caminar o subir escaleras? Si No Nota:
¢éTiene dificultad para vestirse, bafiarse, arreglarse o si No Nota:
usar el baino?
¢éTiene dificultad para hacer sus mandados solo? Si No Nota:
¢éTiene dificultades con el transporte? Si No Nota:




Actividad fisica

éCuantos dias a la semana hace ejercicio?

1-2

34

5+

No lo sé

¢Qué tan intensa es su actividad fisica?

Ligera

Moderada

Intensa

Muy Intensa

No lo sé

No hago ejercicio

Consumo de Tabaco, Alcohol y Drogas

| éUsa alguin producto de tabaco? (Cigarrillos, tabaco para masticar, pipas, puros, etc)

Si

No

A urn

Si respondio “si”, ¢esta interesado en dejar el
tabaco?

Si

No

No uso tabaco

En el dltimo afo, écuantas veces ha
consumido 4 o mas bebidas alcohédlicas en un
solo dia?

Nunca

A veces

Frequentemente

Numero de dias:

éUsa alguna droga ilegal o toma algun
medicamento recetado que no le haya sido
prescrito?

No

Si (por favor describa):

Directrices Anticipadas

¢Su familia o amigos saben lo que usted desea en una situacidén de emergencia o si no pudiera hablar por si mismo?

No |

Si, he completado lo siguiente (marque todo lo que corresponda):

Testamento en vida (Directiva anticipada)

Orden de No Reanimar (DNR)

Poder notarial para atencién médica

POLST (en algunos estados conocido como: POST, MOST, MOSLST, TPOPP)

Cinco deseos

éLe gustaria recibir mas informacion?
| si | No ]

No estoy seguro |

Inicio/Seguridad

¢Cual es su situacion de vivienda? (marca todas las que correspondan):

Vivo con uno o mas hijos o dependientes

Vivo en una residencia asistida

Vivo solo

Tengo vivienda hoy, pero me preocupa perderla en el futuro

No tengo vivienda (me quedo con otras personas, en la calle, en un coche, en un edificio abandonado, o en estaciones/parques)

Apoyo social/emocional

¢Cual de los siguientes se aplica a usted? (marque todas las que correspondan):

Tengo una familia que me apoya

Tengo amigos que me apoyan

Participo en la iglesia, en clubes u otros grupos

Ninguno de los mencionados

éLe gustaria recibir mas informacion?

Si | No | No estoy seguro




Dormir

éCuantas horas duerme normalmente cada noche? 0-3 4-6 7-10 No lo sé
. : ; ?
éRonca, o alguien le ha dicho que ronca? Si No No lo sé
En Iqs ultimos 7.d|as, écon qué fre:cuenma se ha A menudo A veces Casi nunca Nunca
sentido somnoliento durante el dia?
¢Al i i i , ,
éAlguna vez le han d|a§nost|cado apnea del sueiio u Si No No lo sé
otro trastorno del sueio?
¢éEsta utilizando actualmente o ha utilizado C-PAP/Bi- ,
Si No
PAP?
Cuestionario Sobre la Salud del Paciente (PHQ-2)
En las Gltimas 2 semanas, écon qué . , . . . ,
r ¢ q Para nada Varios dias: | Mdas de la mitad | Casi todos los dias:

frecuencia le han molestado los siguientes
problemas:

de esos dias:

Poco interés o placer en hacer cosas

2

Sentirse deprimido, decaido o sin esperanza

2

Puntuacion total:

Riesgos de caidas (marque todo lo que corresponda):

Si No Me he caido en el ultimo afio

Si No Uso o me han aconsejado usar un bastén o un andador para moverme con seguridad
Si No A veces me siento inestable cuando camino

Si No Me apoyo en los muebles para mantener el equilibrio cuando camino dentro de casa
Si No Me preocupa caerme

Si No Necesito empujar con las manos para levantarme de unasilla

Si No Tengo un poco de dificultad para subir a la acera/Banqueta

Si No A menudo tengo que correr al bafio

Si No He perdido algo de sensibilidad en mis pies

Si No Tomo medicamentos que a veces me hacen sentir mareado o mas cansado de lo habitual
Si No Tomo medicamentos para ayudarme a dormir o mejorar mi estado de animo

Si No A menudo me siento triste o deprimido

Puntuacion total:

¢éTiene algun problema con lo siguiente en su hogar? (marque todo lo que corresponda):

Infestacion de insectos

Moho o humedad en paredes/techos

Pintura con plomo o tuberias de plomo

Calefaccion que no calienta lo suficiente

Horno o estufa que no funcionan

Detectores de humo que no funcionan o estan ausentes

Fugas de agua

Ninguno de los anteriores

éSe siente seguro en su casa? Si No
¢Tiene su hogar detectores de humo en , ,
¢ . . & Si No No sé
funcionamiento?
¢éTiene alfombras o tapetes pequeiios en el si No
piso donde pueda tropezar?
¢éTiene barras de apoyo en el baiio? Si No
¢éTiene iluminacion adecuada en tu hogar? Si No
¢Tiene barandal rrader nl .
¢éTiene barandales o agarraderas en las Si No No tengo escaleras
escaleras de su casa?
éSe abrocha el cinturdn de seguridad en los ; . 3
, Si No No viajo en vehiculos
vehiculos?




