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COASTAL

&

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?




o
Cuestionario para Adultos de Experiencias Adversas en la Infancia Qces aoware

.y 7 . s . . . . . SCREEN. TREAT. HEAL.
Comité Consultivo Clinico del Cirujano General de California

Nuestras relaciones y experiencias, incluso las de la infancia, pueden afectar nuestra salud y bienestar. Las
experiencias dificiles de la infancia son muy comunes. Diganos si ha tenido alguna de las experiencias
enumeradas a continuacién, ya que pueden estar afectando su salud hoy o pueden afectar su salud en el
futuro. Esta informacién lo ayudara a usted y a su proveedor a comprender mejor cdmo trabajar juntos para
apoyar su salud y bienestar.

Instrucciones: A continuacién hay una lista de 10 categorias de Experiencias Adversas en la Infancia
(ACEs por sus siglas en inglés.) En la lista a continuacidn, coloque una marca de verificacion junto a
cada categoria de ACEs que experimentd antes de cumplir 18 anos. Luego, sumeelnimerode
categorias de ACE que experimentdycoloqueelnimerototal en la parteinferior.

éSintié que noteniasuficiente paracomer, teniaque usarropasuciao notenia
anadie que lo protegieraolo cuidara?

éPerdid a uno de sus padres a causa de divorcio, abandono, muerte u otra razén?

éVivid con alguien que estaba deprimido, enfermo mental o intentd suicidarse?

¢Viviod con alguien que tuvo problemas del alcohol y/o drogas, incluyendo
medicamentos recetados?

éSuspadresoalginadultoensucasaalgunavezsegolpearonoamenazaroncon lastimarse?

¢Vivié con alguien que fue a la carcel o prision?

éAlgunavezunodesuspadresoalgunadultoensucasalehainsultadoo menospreciado?

éAlgunodesuspadresoalginadultoensuhogaralgunavezlogolped, patedolastimd
fisicamente de algunamanera?

éSintié que nadie en su familia lo queria o pensaba que era especial?

¢Experimentd contacto sexual no deseado (como manosear / penetracion oral / anal /
vaginal)?

Sucalificacion ACE eselnimerototal derespuestas marcadas

¢Usted cree que estas experiencias han afectado asu salud? ON° mucho OAlgo OMucho

Las experiencias en la infancia son solo una parte de la historia de vida de una persona.
Hay muchas maneras de sanar a lo largo de nuestra vida.

Haganos saber si tiene preguntas sobre privacidad o confidencialidad.



Este cuestionario esta destinado a pacientes mujeres entre las edades de 21 y 41 afos. Por
favor complételo si corresponde.

HITS (Herir, Insultar, Amenazar, Gritar)

Herramienta de deteccidn de violencia doméstica

Instrucciones: Lea cada afirmacidon y marque con qué frecuencia sucede.

En los Ultimos 12 meses, écon qué frecuencia su pareja:

Con
Nunca Raravez | A veces bastante Con
(1) (2) (3) frecuencia | frecuencia
(4) )

1. ¢Te ha lastimado fisicamente?

2. ¢Teinsulta?

3. ¢Te amenaza con hacer dano?

4. ¢Te grita o maldice?

5. ¢éForzarte a tener actividades sexuales?

Score range: 5-25
Cutoff for IPV: 27

Iverson KM, King MW, Gerber MR, et al. Accuracy of an intimate partner violence screening tool for female VHA patients: a replication and extension. J Trauma Stress.
2015 Feb;28(1):79-82. doi: 10.1002/jts.21985 [doi]. PMID: 25624170. [PubMed] [CrossRef]



CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DEL

PACIENTE-9
(PHQ-9)

_ o . Més de
Durante las ultimas 2 semanas, ¢qué tan seguido le han la mitad Casi
afectado cualquiera de los siguientes problemas? Varios delos todos los
(Marque con una “¢” para indicar su respuesta) Paranada  dias dias dias
1. Poco interés o placer en hacer las cosas 0 1 2 3
2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a), o sin esperanzas 0 1 2 3
3. Dificultad para dormir o permanecer dormido(a), o ha
. . 0 1 2 3

dormido demasiado
4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 1 2 3
5. Con poco apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) — 0 que es un

fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con 0 1 2 3

su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en cosas tales como 0 1 5 3

leer el periddico o ver television
8. ¢, Se ha estado moviendo o hablando tan lento que otras

personas podrian notarlo?, o por el contrario — ha estado 0 1 5 3

tan inquieto(a) o agitado(a), que se ha estado moviendo

mucho més de lo normal
9. Ha pensado que estaria mejor muerto(a) o se le ha ocurrido 0 1 > 3

lastimarse de alguna manera

FOROFFICECODING __ O+ + +
=Total Score:

Si usted marcé cualquiera de estos problemas, ¢ qué tan dificil fue hacer su trabajo, las tareas del
hogar o llevarse bien con otras personas debido a tales problemas?

Para nada Un poco Muy Extremadamente
dificil dificil dificil dificil
| O | |

Desarrollado por los Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y colegas, con una beca educacional por
parte de Pfizer Inc. No se requiere permiso para reproducir, traducir, mostrar o distribuir.



Translation of the TAPS Tool was developed with support from NIMHD grant number 1R41MD012782-01.

NIDA CTN
Herramienta TAPS en espanol

Herramienta TAPS parte 1

Instrucciones generales:

La herramienta TAPS parte 1 es una prueba de 4 preguntas del uso de tabaco, consumo de alcohol, uso
indebido de medicamentos recetados y uso de sustancias ilicitas durante el ultimo afio. La pregunta 2 sélo debe
ser contestada por hombres y la 3 solo por mujeres. Cada una de las cuatro preguntas de opcion multiple tiene
cinco respuestas posibles de las cuales debe elegir una. Marque la casilla para seleccionar su respuesta.

Segmento:
Numero de visita:

1.

En los ultimos 12 meses, ¢ con qué frecuencia ha utilizado algun producto de tabaco (por ejemplo,
cigarrillos, cigarrillos electrénicos, puros, pipas o tabaco sin humo)?

[ Diario o casi diario O Semanal O Mensual
O Menos de una vez al mes O Nunca

En los ultimos 12 meses, ¢ con qué frecuencia ha tenido 5 o mas bebidas que contengan alcohol en un
dia? Una bebida estandar es aproximadamente 1 vaso pequefo de vino (5 onzas), 1 cerveza (12 0z), o
un caballito (“shot” o “trago”) de licor. (Nota: esta pregunta sélo debe ser contestada por hombres).

[ Diario o casi diario O Semanal O Mensual
O Menos de una vez al mes O Nunca

En los ultimos 12 meses, ¢ con qué frecuencia ha tenido 4 o mas bebidas que contengan alcohol en un
dia? Una bebida estandar es aproximadamente 1 vaso pequefio de vino (5 onzas), 1 cerveza (12 0z), 0 1
caballito de licor. (Nota: esta pregunta sélo debe ser contestada por mujeres).

[ Diario o casi diario O Semanal O Mensual
O Menos de una vez al mes O Nunca

En los ultimos 12 meses, ¢con qué frecuencia ha utilizado drogas, como marihuana, cocaina o crack,
heroina, metanfetamina (crystal meth), alucinégenos, ExtasissMDMA?

[ Diario o casi diario O Semanal O Mensual
O Menos de una vez al mes O Nunca

En los ultimos 12 meses, ¢,con qué frecuencia ha utilizado medicamentos recetados solo para sentir el
efecto, mas de lo prescrito o que no fueron prescritos para usted? Medicamentos recetados que pueden
ser utilizados de esta manera incluyen: analgésicos opiaceos (por ejemplo, OxyContin, Vicodin,
Percocet, Methadone) medicamentos para la ansiedad o el suefio (por ejemplo, Xanax, Ativan, Klonopin)
Medicamentos para el ADHD (por ejemplo, Adderall o Ritalin)

[ Diario o casi diario O Semanal O Mensual
O Menos de una vez al mes O Nunca



& PRAPARE

Protocol for Responding to and Assessing
Patients Assels, Risks, and Experiences

PRAPARE: Protocol for Responding to and Assessing Patient Assets, Risks, and Experiences
Protocolo para responder v evaluar los recursos, riesgos v experiencias de los pacientes
Version en papel de PRAPARE para su implementacion a partir del 2 de septiembre de 2016

Caracteristicas personales ] o o
7. éCual es su situacion actual de vivienda?

; i ino? —
1. ¢Es usted hispano o latino? Tengo vivienda
Si No Prefiero no responder a esta No tengo vivienda (vivo con otras personas, en
pregunta un hotel, en un albergue, vivo en la calle, en
una playa, en un automovil o en un parque)
2. éCual es su raza? Marque todas las que correspondan. Prefiero no responder a esta pregunta
Asiatico Nativo de Hawai 8. éLe preocupa poder perder su vivienda?
Residente de las Moreno/afroamericano
Islas del Pacifico Si No Prefiero no responder a esta
Blanco Indigena de los Estados pregunta

Unidos/nativo de Alaska

9. ¢Cudl es su direccion?

Otra (por favor, escribalo):

Calle:
Ciudad, estado, cddigo postal:

Prefiero no responder a esta pregunta

3. En algin momento de los ultimos 2 afios, éha sido el

trabajo agricola el ingreso principal de su familia? Dinero y recursos
Si No Prefiero no responder a esta| | 10. éCual es el nivel de escuela mas alto que ha
pregunta completado?
4 il i las f das de los Estad menos de escuela diploma de escuela
U. ¢'da iervn o en las fuerzas armadas de los Estados secundaria (menos secundaria o GED
nidos: de 12-o0 grado)
Si No Prefiero no responder a esta Mas de escuela Prefiero no responder a
pregunta secundaria o GED esta pregunta
5. ¢Qué idioma se siente mas cémodo hablando? 11. ¢{Cual es su situacion de trabajo?
Inglés Desempleado Trabajo de Trabajo de
Otro idioma distinto al inglés (por favor, escribalo) tiempo parcial o tiempo
- temporal completo
Prefiero no responder a esta pregunta

Desempleado pero no busca trabajo (p. ej., estudiante,
jubilado, incapacitado, cuidador principal no
Familia y hogar remunerado). Por favor, escribalo:

Prefiero no responder a esta pregunta

6. ¢Cuantos miembros de su familia viven con usted?

(usted incluido) 12. ¢Cudl es su seguro médico principal?

‘ ‘ Prefiero no responder a esta pregunta Ninguno/no asegurado Medicaid
CHIP Medicaid Medicare
Otro seguro publico Otro seguro publico (CHIP)
(no CHIP)

© 2016. National Association of Community Health Centers, Inc., Association of Asian Pacific Community Health Organizations y
Oregon Primary Care Association. PRAPARE es propiedad de NACHC y sus socios. Todos los derechos reservados.

Para obtener mas informacién acerca de esta herramienta, visite nuestro sitio web www.nachc.org/PRAPARE o comuniquese
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‘ ‘Seguro privado ‘

13. Durante el afo pasado, écudl fue el ingreso total 17. Estrés es cuando alguien se siente tenso, nervioso,
combinado de usted y los miembros de su familia? ansioso o no puede dormir a la noche porque su mente esta
Esta informacién nos ayudara a determinar si usted preocupada. ¢Que tan estresado se encuentra?
califica para algun beneficio.
Para nada Un poco
- Algo Bastante
‘ ‘ Prefiero no responder a esta pregunta -
Mucho Prefiero no responder a esta
pregunta

14. Durante el ultimo aio, ¢usted o algin miembro de su
familia tuvieron que dejar de comprar algo que realmente
se necesitaba entre las siguientes opciones? Marque todas

Preguntas adicionales opcionales
las que correspondan.

18. En el ultimo afio, éha pasado mas de 2 noches seguidas
en una carcel, prisidn, centro de detencién o centro
correccional juvenil?

Si | No |Alimentos Si | No |[Ropa

Si | No |Servicios publicos Si | No |Cuidado infantil

Si | No |Medicamentos o cualquier tipo de cuidado

de la salud (médico, dental, mental, Si No Prefiero no responder a esta
oftalmoldgico) pregunta
Si | No |Teléfono Si | No |Otra (por favor, .
,(p 19. (Es refugiado?
escribalo):
Prefiero no responder a esta pregunta Si No Prefiero no responder a esta
pregunta
15. ¢éLa falta de transporte le ha impedido acudir a
consultas médicas, reuniones, al trabajo o conseguir 20. ¢Se siente fisica 0 emocionalmente seguro en su actual
cosas necesarias para la vida cotidiana? Marque todas lugar de residencia?
las que correspondan. ;
9 P Si | ‘No ‘ ‘No estoy seguro
Si, me ha impedido acudir a consultas médicas o a Prefiero no responder a esta pregunta
recoger mis medicamentos
Si, me ha impedido ir a reuniones o citas no 21. Durante el ultimo afio, ¢tuvo miedo de su pareja o
médicas, al trabajo o conseguir cosas que necesito expareja?
No Si | ‘No ‘ ‘No estoy seguro
Prefiero no responder a esta pregunta No he tenido pareja durante el ultimo afio

Prefiero no responder a esta pregunta

Salud social y emocional

16. ¢Con qué frecuencia ve o conversa con personas
cercanas por las que se preocupa? (Por ejemplo: conversar
con amigos por teléfono, visitar a amigos o familiares,
asistir a la iglesia o a reuniones de club)

Menos de una vez por 1 0 2 veces por semana
semana

3 0 5 veces por semana 5 0 mds veces por semana
Prefiero no responder a esta pregunta

© 2016. National Association of Community Health Centers, Inc., Association of Asian Pacific Community Health Organizations y
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