Salud y Evaluacion Social

Nombre: DOB:

:Qué idioma prefiere que nos comuniquemos con usted? (Por favor marque uno)

Inglés Espariol Otro:

Va a necesitar la asistencia de un intérprete? Yes 0O No O

Tiene un (a):

Copy
Si No Provided

Testamento de vida

Directiva Avanzado
DNR (No Resusitate)

Poder legal duradero

:Quién habla por usted si usted no puede tomar decisiones sobre salud?

Nombre: Relacion:

Numero de teléfono:

Historial Médico
¢Usted o algin miembro de su familia inmediata sido diagnosticados con alguna de las
siguientes? (Marque todas que apliquen)

Usted Hermano(s)
mismo Madre Padre Hermana(s)  Abuelos

Ansiedad / Depresion

Desorden Bipolar

Cancer (cualquier tipo)

Demencia/Alzheimer's

Diabetes

Enfermedad Cardiaca

Presion Alta

Colesterol Alto

Insomnio

Esquizofrenia

Apnea del sueno

Stroke

Enfermedad de Tiroides

mi madre esta: Vivo/Muerto Edad: Causa:

mi padre esta:  Vivo/Muerto Edad: Causa:




Antecedentes Quirurgicos

Si No  Afo Si No  Afo
Apendectomia Histerectomia
Extraccién de cataratas Reemplazo de rodilla
Vesicula biliar Mastectomia

Bypass de corazon

Implantacion de Marcapasos

Colocacion de un stent cardiaca

Tonsilectomia

Reemplazo de valvula cardiaca

Ligadura de las Trompas

Reparaciéon de una hernia

Otro

Cadera reparacién/reposicion Otro
Pruebas Médico Previo
Por favor, dar la fecha de su tltima examen(s):
Examen de los ojos Rehuso O No O Si O Fecha:
Examen de oir Rehus6 O No O Si O Fecha:
Colonoscopia Rehuso O No O Si O Fecha:
Densidad del hueso(DEXA)Rehus6 O No o Si O Fecha:
CPAP/BiPAP utilizar No O Si O
SOLAMENTE PARA HOMBRES:
Examen de Prostata Rehuso O No O Si O Fecha:
PSA prueba de sangre Rehuso O No O Si O Fecha:
SOLO PARA MUJERES:
Mamografia Rehusé O No O Si O Fecha:
Papanicolau Rehuso O No O Si O Fecha:

De los ultimos 5 afios ha estado hospitalizado por alguna razén?

favor enumere.

Afo Hospital

Razén

No O En caso que si, por
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Inmunizaciones

Vacuna de Gripe Rehus6 0 No O Si O Ano:
Vacuna pulmonia Rehus6 0 No O Si O Afo:
Vacuna Tétano / Tos Frina Rehus6 0O No O Si O Afo:
Z6ster (culebrilla) vacuna Rehus6 0 No O Si O Afo:

:Usted tiene cualquier clase de reaccion con estasvacunas? Si O No O

Economico

;Cudl es su nivel de educacion?

;Qué has hecho para el trabajo?

A A A e e I e e I e e o P o o P o o P o o

;Tiene dificultad en pagar por sus medicinas? Si O No O
;Toma menos medicacion que prescribe para ahorrar costes? Si O No O

* ;Le gustaria recibir ayuda para pagar sus medicamentos? Si O No O

A A A A A A A A A A A I I e e e s s

* ;Necesita ayuda con el transporte? Si O No O

Social

;Cudl es su estado civil?

Soltero O Separado O Casado O Divorciado O  Viuda O
;Tiene hijos (vivos y difuntos)? Si O No O

¢+ Es su situacion de vivienda actual permanente? Si O No O

Quién esta usted actualmente viviendo?

Solo O Esposo O Familia O Amigos O Otro O

A A A A A A AU A A A A I e A s

¢Alguna vez ha fumado cigarrillos? Si O No O

;Cuanto fumaste al dia? 42 paquete o menos O 1paquete O 1-2 paquetes O

;Cuantos anos has fumado? ;Cuando lo dejo?

* ;Estaria usted interesado en participar en el programa para dejar de fumar? Si O No O

;Consume sustancias que contengan cafeina? Si O No O

Café O Té O Soda O Bebidas de Energia O Chocolate O

e e e e Tl e T S 2

¢Bebealcohol? Si O No O
Cadadia O Semanalmente O Raramente O Socialmente O A Veces O

* ;Estaria usted interesado en la ayuda dejar de tomar? Si O No O
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Movilidad / Salud Fisica

¢Utiliza una ayuda para caminar? No O En caso que si, por favor marque a continuacion:

Bastén O Silla de Ruedas O Andadera O

:Se ha caido en el afio pasado? Si O No O

En caso que si, describa brevemente lo que pasé cuando te caiste:

* Quieres recibir educacion sobre las caidas y el equilibrio? Si O No O

A A A A A A A A A e I I A e e e A e s

:Qué hace usted para quedarse fisicamente activo?

Camina O Golf O Bicicleta O Nadar O Tenis O Yoga O
Otro:
Cadadia O 2-3 veces por semana [ 4-5 veces por semana [ A Veces O

;Cual es su farmacia preferida?

¢Tiene alergia a algin medicamentos?

A A A A A A AU A A A A I I A

Por favor liste cualquier otros doctores que estas viendo ahora:
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