Hoag Medical Group ¢ Mission Heritage Medical Group
St. Joseph Heritage Medical Group + St. Jude Heritage Medical Group

Nombre del paCiente: St. Mary High Desert Medical Group * St. Joseph Health Medical Group
In alliance with St. Joseph Heritage Healthcare
Numero de archivo médico: MEDICARE ANNUAL

WELLNESS QUESTIONNAIRE - SPANISH
. CUESTIONARIO ANUAL DE ME’D|CARE PARA EL BIENESTAR DEL PACIENTE
Fecha: PAGINA 1 DE 2

Sirvase completar esta lista de verificacion antes de ver a su doctor o enfermero.
Sus respuestas nos ayudaran a proporcionarle una mejor atencion. También le haremos un examen de la vista.

Lista de los proveedores que lo atienden actualmente: [ JNINGUNO [IN/A  Lista de los proveedores actuales de equipo médico (oxigeno,
maquina CPAP, etc.) LININGUNO [IN/A

1) Afeccion: 1)
2) Afeccion: 2)
3) Afeccion: 3)
4) Afeccion: 4
5) Afeccion: 5)
Lista de los suplementos actuales incluyendo las dosis: [ | NINGUNA [ N/A

)

2)

3)

4)

5)

Salud general: Marque la respuesta apropiada

1. En general, ;diria que su salud es: [] Excelente [ ] Muy buena [] Buena [] Razonable [] Deficiente

2. ;Tiene problemas dentales que no han recibido atencion apropiada? [] Si [] No

3. ;Cuantas horas duerme usualmente cada noche? horas

4. Ronca, o alguien le ha dicho que ronca? [1Si [ No

5. (Hanotado que tiene dificultad para oir? [1Si [J No

6. (Tiene alguno de los siguientes sintomas: [] Zumbido enel oido [] Mareo [] Secrecion

7. ;Ha tenido un examen de los ojos recientemente? [1Si [J No

Nombre del proveedor del examen de los ojos (Oftalmologo): Fecha del ultimo examen de los ojos:

Nutricion

8. Enlos 7 dias pasados, jcuantas porciones de frutas y vegetales comi6 tipicamente cada dia? porciones al dia
(Una porcion = 1 taza de vegetales frescos, 1/2 taza de vegetales cocidos, o | trozo mediano de fruta)

9. Enlos 7 dias pasados, jcuantas porciones de alimentos fritos o altos en grasa comi6 tipicamente cada dia? porciones al dia
(Los ejemplos incluyen pollo o pescado frito, tocino, papas fritas, hojuelas de papa frita, donas, alimentos que contienen crema)

10. Enlos 7 dias pasados, jcuantas porciones de bebidas endulzadas con aziicar (no de dieta) bebid tipicamente cada dia? porciones al dia

Ejercicio

11. Durante las ultimas 4 semanas, jcuantos dias hizo ejercicios? dias

12. En los dias en que hizo ejercicios, ;por cudnto tiempo los hizo? horas al dia minutos al dia

13. ;Cual fue la intensidad de un ejercicio tipico?
] Ligero (como estiramientos o caminar lentamente) [ ] Moderado (como caminar a paso ligero)
(] Vigoroso (como trotar o nadar) (] Muy intenso (como correr velozmente o subir escaleras)
(] No estoy haciendo ejercicios actualmente

Alcohol: Durante las cuatro semanas pasadas, jcual es el promedio de vasos de vino, cerveza u otra bebida alcoholica que ha bebido?
(] Ninguno [] 1 omenos []2a5porsemana [] 6a9 porsemana [] 100 maspor semana
(Cuantas veces ha consumido 4 o mas bebidas alcohdlicas en un dia durante el ultimo afio?
(] Nunca [] Algunas veces al aio [ ] Mensualmente [] Semanalmente [] A diario o casi a diario
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Tabaco: En los iltimos 30 dias, jha usado tabaco? Fumeé: [] Si [] No Productos de tabaco sin humo: [] Si [] No

(Estaria interesado en dejar de usar tabaco en el transcurso del proximo mes? [] Si [] No
Depresion
14. Durante las ultimas 2 semanas, ;Con qué frecuencia se sinti6 abatido, deprimido o desesperanzado?

[] Casi todo el tiempo  [] La mayor parte del tiempo [] Parte del tiempo [] Casi nunca
15. Durante las ultimas 2 semanas, ;Con qué frecuencia sintio poco interés o alegria en hacer cosas?

[] Casitodoel tiempo  [] Lamayor parte del tiempo ~ [] Parte del tiempo ~ [] Casi nunca

Seguridad en el hogar

16. ;Tiene su casa lo siguiente?:
Alfombras en los pasillos L] Si (] No Pasamanos en las escaleras [ Si
Barras para sujetarse en el bafio L1Si (] No Buena iluminacion L] Si

Actividades de la vida diaria

17. Durante los tltimos 7 dias, ;necesito ayuda con actividades diarias como sentarse, vestirse, arreglo personal, bafiarse, caminar o usar

el bafio?
[1Si [J No Sirespondio que si, jen cual de estas areas?:

18. Durante los pasados 7 dias, jnecesit6 ayuda con tareas como lavar ropa, labores domésticas, actividades bancarias, hacer compras,

preparacion de alimentos, transportarse o tomar sus medicamentos?
[1Si [JNo Sirespondio que si, jen cual de estas areas:

19. ;Necesita ayuda para girar cheques o manejar sus finanzas [J1Si [ No
20. ;Usa siempre el cinturon de seguridad cuando viaja en automovil? [1Si [ No [ Algunas veces
21. ;Se ha caido dos o mas veces durante el (ltimo afio? [1Si [ No
22. (Tiene directivas adelantadas de salud o un formulario POLST? [1Si [ No
a. Si respondio que si, ;ha habido algin cambio? (JSi [ No
b. Si respondio que no, jquiere recibir informacion adicional? [J1Si [ No

Ademas del examen preventivo gratuito de Medicare, me gustaria que el proveedor tratara lo siguiente, de haber tiempo:
Entiendo que se aplicara mi copago personal regular, deducible o coseguro, ya que lo indicado a continuacion son visitas facturables por

separado.

L] Si, por favor, revise la siguiente informacion ~ [] No, gracias, no en este momento. No tengo otras preocupaciones sobre mi salud.
Afecciones cronicas: Pedido para resurtir medicamentos actuales:

) )

2) 2)

3) 3)

4) 4

5) 5)

Problemas nuevos: Por favor, incluya los sintomas y la duracién

1) 3)

2) 4)

Sirvase firmar aqui en sefial de conformidad con lo aqui indicado:(Paciente, representante legal): Fecha: Hora:

Si firma una persona que no es el paciente, indique la relacion:

Reviewed by (Provider): Date:
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