' ® 155 Crystal Run Road
/ﬂ cryﬁgg!rﬁgg Middle}fcotwn, NY 10941
q

CHEQUEO DE BIENESTAR DE MEDICARE

Nombre del paciente:

845.703.6999
www.crystalrunhealthcare.com

Fecha de nacimiento: Fecha:

Complete esta lista de control antes de visitar a su médico o profesional de enfermeria. Con sus respuestas podra recibir la

mejor atencién médica y de salud posibles.

1. ¢Es usted hombre o mujer?

0 Hombre O Mujer
2. ;Cudlessuraza? (Marque todas las opciones que
correspondan).
O  Blanca
O Negra o afroamericana
U Asidtica
O Nativo de Hawaii u otra isla del Pacifico
U Indoamericana o nativa de Alaska
O  Origen o ascendencia hispana o latina
Q  Ofras

3. ;Comole haido enlas Gltimas cuatro semanas?
Excelente (no podria ser mejor)

Bastante bien

Buenos y malos momentos, en partes iguales
Bastante mal

Muy mal (no podria ser peor)
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4, ;Cbémo valoraria su estado de salud en general de las Gltimas
cuatro semanas?

a Excelente

U Muybueno
U Bueno

O  Regular

d  Malo

5. ;Suestado de salud fisica y emocional ha limitado, en las ultimas
cuatro semanas, sus actividades sociales con amigos, familia,

vecinos u otros grupos sociales?
O  Paranada

U Unpoco
a Mas o menos
a Bastante

a Definitivamente

6.  ¢A nivel general, con qué intensidad y frecuencia ha sido su dolor
corporal en las Gltimas cuatro semanas?

Sin dolor
Muy leve
Leve
Moderado
Severo
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10.

12.

13.

14.

¢En las Ultimas cuatro semanas, ha tenido a alguien a su disposicion
para ayudarle si lo necesitaba y requeria? (Por ejemplo, si se sintio
muy nervioso, solitario o triste, si enfermd y tuvo que reposar, si
necesito a alguien con quien hablar, si necesit ayuda con las tareas
cotidianas o si simplemente necesit6 ayuda para cuidar de si mismo).

Si, tanto como he querido
Si, bastante

Si, un poco

Si, muy poco

No, para nada
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En las Ultimas cuatro semanas, ¢,cual ha sido el ejercicio o actividad fisica
mas intensa que ha podido realizar, al menos, durante dos minutos?

Muy intenso (como correr con rapidez o subir escaleras)
Intenso (como trotar o nadar)

Moderado (como caminata)

Ligero (como estiramientos o caminar despacio)

No hago nada de ejercicio
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¢ Puede desplazarse, sin ayuda, a los sitios a los que le gustaria ir y
que no estan a una distancia a pie? (Por ejemplo, ¢puede viajar solo
en autobus o taxi, 0 conducir su propio vehiculo?)

Q Si U No

¢ Puede realizar la compra de su despensa o su ropa sin la ayuda
de alguien?
a Si Q No

¢ Puede preparar sus propias comidas?
a Si Q No

¢ Puede realizar las tareas domésticas sin ayuda?
a si QNo

Debido a algun problema de salud, ¢ necesita la asistencia de otra
persona para atender sus necesidades de cuidado personal, como
comer, bafarse, vestirse o andar por su casa?

a  Si U No

¢ Puede administrar su propio dinero sin ayuda?
a Si QNo
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¢ Le resulta dificil conducir su vehiculo?

O Si, con frecuencia

O  Enocasiones

aQ No

O  No aplicable, no dispongo de un vehiculo

¢ Siempre que viaja en un vehiculo se abrocha el cinturén de seguridad?
O  Si, normalmente

O Si, enocasiones

a No
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¢ Con qué frecuencia, durante las Ultimas cuatro semanas, le ha molestado alguno

de los siguientes problemas?
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Caidas o mareos al ponerse de pie d a a a a
Problemas en su vida sexual d d a a a
Problemas con el apetito d a a a a
Problemas con sus dientes o d d a a a
Problemas para usar el teléfono d a a a a
Cansancio o fatiga d d d a a

20.

21.

22.

¢Ha sufrido dos 0 mas caidas en el ultimo afio?
a si Q No

¢ Tiene temor a caerse?
a si Q No

¢ Es fumador(a)?

O No

Q  Si yquizé lo deje

Q  Si, pero aun no estoy listo para dejarlo

¢ Con qué frecuencia tiene problemas para tomar sus medicamentos de la forma

que le indicaron?

O  (N/A) No necesito tomar medicamentos

O  Siempre los tomo tal como me los recetaron
O  Enocasiones los tomo como me los recetaron
O Raravez los tomo como me los recetaron

¢ Qué tan seguro esta de poder controlar y gestionar la mayoria de sus
problemas de salud?

Muy seguro

Algo seguro

No muy seguro

No tengo problemas de salud
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23. ;Cuantas horas de suefio suele tener?

a o3

aQ 46

a 710

0 Masde10

24. ;Ronca o le han dicho que ronca?
a Si U No

25. Durante la dltima semana, ¢,con qué frecuencia se ha sentido
excesivamente cansado?

Q  Amenudo

O Enocasiones
Q Casinunca
0 Nunca

26. ¢ Ha experimentado, al igual que muchas personas, de fugas de
orina, denominada incontinencia urinaria en los Ultimos seis meses?

Q Si U No

27. ¢ Tiene problemas con su vision?
a Si U No

28. ;Utiliza lentes de contacto o anteojos?
a Si d No

29. Tiene problemas con su audicion?
Q Si Q No

30. ¢ Utiliza audifonos u otros dispositivos que le ayuden en su audicion?
Q Si Q No

31. ¢ Ha experimentado algun problema de memoria o razonamiento?
Q si Q No

32. ¢ Algiin familiar 0 amigo le ha dicho que a usted le cuesta recordar cosas?
Q Si Q No

33. Encaso de que una lesion o enfermedad le incapacite para tomar
decisiones sobre su atencion médica ¢ya cuenta con una
declaracién jurada, un testamento vital o un poder notarial?

Q Si U No

34. ;Le preocupa alguna de las siguientes cuestiones?

a sSi U No Tener una vivienda estable y segura
a Si QO No  Acceso a una alimentacion
a sSi Q No Transporte
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