|EOHP Evaluacion Sobre

Riesgos de Salud

DualChoice

En IEHP DualChoice (HMO D-SNP), queremos brindarle la mejor atencién que podamos. Esta evaluacién de salud nos
ayudard a comprender y mejorar su atencidn. Sus respuestas no afectardn a
sus beneficios.

Por favor, responda esta encuesta de alguna de las cuatro maneras siguientes:

1. En persona: Con la ayuda de uno de los miembros de nuestro equipo.

2. Por teléfono: Llamando a Servicios para Miembros.

3. Por correo: Respondiendo el formulario y devolviéndolo en el sobre predirigido.

4. Enlinea: Ingresando a su Portal Seguro para Miembros de IEHP, yendo a "Mis registros de salud" y haciendo clic en
"Evaluacién sobre riesgos de salud".

Para responder este formulario en persona o por teléfono, llame a Servicios para Miembros y pida
responder una "Evaluacidn sobre riesgos de salud". Tenga a la mano su numero de miembro
cuando llame.

1-877-273-1EHP (4347)
TTY 1-800-718-IEHP (4347)
De 8am a 8pm (Hora del Pacifico)

Los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos

SU SALUD
Hablar Leer

1. ¢{Qué idioma prefiere para hablary leer?
Inglés
Espanol

Lenguaje de Sefias Americano (American Sign
Language, ASL)

Otro
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2. ¢Tiene algun problema de la vista, auditivo o del habla?

(Margue todas las opciones que correspondan).

O De la vista
O Auditivo
O Del habla

O Ninguno

. En general, écomo calificaria su salud?

O Excelente
OO Muy buena
O Buena

O Regular

O Mala

. Enlos ultimos 12 meses, étuvo o recibié tratamiento para alguna de las siguientes

afecciones? (Marque todas las opciones que correspondan).

Artritis
Asma
Depresion/ansiedad

Cancer

O O O O 4d

EPOC (enfermedad
pulmonar obstructiva
crénica)

[0 Discapacidad
del desarrollo
Ejemplos: autismo,
pardlisis cerebral,
sindrome de Down

O Diabetes

O Trastorno alimentario

Ejemplo: anorexia,
bulimia

Problemas cardiacos
Ejemplos: insuficiencia
cardiaca congestiva,
enfermedad de la arteria
coronaria, arritmia

Presion arterial alta

Enfermedad infecciosa
Ejemplos: hepatitis,
VIH/SIDA

Enfermedad renal
Ejemplos: didlisis,
enfermedad renal en
etapa terminal
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O enfermedad hepatica

O

Problemas de memoria
Ejemplos: demencia,
Alzheimer

Trasplante de 6rganos

Embarazo

Convulsiones

O O O O

Anemia de células
falciformes

O

Derrame cerebral

O

Otra (por favor,
especifique)

O Ninguna



5. éCuantos medicamentos diferentes toma?
Oo
O 1-5
O 6-10
O 11 o mas

6. A) Durante las ultimas cuatro semanas, ¢ qué tanto le afectd el dolor para hacer sus
actividades normales?

O En absoluto

O Un poco

O Moderadamente
[0 Bastante

O Extremadamente

B) ¢Recibe actualmente tratamiento contra el dolor?
O si

O No

7. A) éActualmente utiliza alguno de los siguientes articulos o equipos médicos? (Marque
todas las opciones que correspondan).

O Bastén/muletas OO Suministros para O Respirador
diabéticos
[0 Andadera O Oxigeno
O Suministros para
O Silla de ruedas incontinencia O Monitor de presidn arterial
O Prétesis O Suministros para O Anteojos/lentes
ostomia de contacto
0 Inodoro portatil
O Nebulizador O Audifonos
[0 Cama hospitalaria/
elevador Hoyer O Suministros de O Otro (por favor,
succion especifique)
O Suministros para
alimentacion por sonda O Suministros para el _
cuidado de heridas O Ninguno

O CPAP o BiPAP

B) é¢Necesita ayuda para recibir algin suministro o equipo en este momento?
O si
J No
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8. En el ultimo afio, ¢ha ido a consulta con su Médico de Atencidon Primaria?
O sSi
O No

9. En los ultimos 3 meses, écuantas veces fue a la sala de emergencias?
[J Ninguna
01
2

0 3 0 mas

10. A) ¢Actualmente fuma o consume tabaco (incluyendo cigarrillos, goma de mascar, pipas,
puros o cigarrillos de vapor)?

O si
[0 No (pase a la pregunta 11)
0 He fumado (pase a la pregunta 11)

B) En una escala del 1 al 10, ¢qué tanto le interesa dejar de fumar o de consumir tabaco? (1
significa que no estd nada interesado y 10 significa que estd sumamente interesado).

Nada Algo Sumamente
interesado interesado interesado

| | | | | | |
| | | | | | | | |
1 2 3 4 5 & 71 8 9
0O O O O O O O 0O O 0O

11. ¢Qué tan seguido toma cinco o mas tragos de alcohol en una sola ocasion?
[0 Nunca
0 Mensualmente
0 Semanalmente
[0 Diariamente (o casi diariamente)
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12. ¢{Consume alguna droga o medicamento recetado sin que se lo hayan recetado?

O si

[0 No (si también respondié "Nunca" en la pregunta 11, pase a la pregunta 14)

13. Responda las siguientes preguntas:
a. ¢Alguna vez ha sentido que debe reducir el consumo de
alcohol o de otras drogas?

b. éSe ha sentido molesto cuando las personas hablan sobre
su consumo de alcohol o de otras drogas?

c. ¢Alguna vez se ha sentido mal o culpable por su
consumo de alcohol o de otras drogas?

d. ¢Ha consumido alcohol u otras drogas para aliviar los
sintomas de abstinencia o para aliviar una resaca?
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Si

No



SU APOYO

14. A) ¢éNecesita ayuda con alguna de las siguientes actividades?
(Responda Si o No para cada actividad)
a. Banarse o ducharse

b. Subir las escaleras

c. Comer

d. Vestirse

e. Cepillarse los dientes, peinarse, rasurarse
f. Prepararalimentos o cocinar

g. Levantarse de la cama o de unasilla

h. Comprary obtener alimentos

i. Usarelbaho

j. Caminar

k. Lavar los platos o la ropa

|.  Escribir cheques o llevar la cuenta de su dinero

m. Encontrar quién lo lleve al médico o a visitar a sus amigos [
n. Hacer tareas domésticas o de jardineria

o. Salir a visitar a familiares o amigos

p. Usar el teléfono

g. Llevar un registro de sus citas

Identificacidn del miembro:<Member ID>>

O O O OO O O o0o o oo o=

O O O 0O

0 O O O OO OO oO0OoOoooooo o2



B) Sila respuesta es Si, érecibe la ayuda que necesita con dichas actividades?
O si
J No

15. A) ¢Puede vivir seguro y moverse con facilidad en su hogar?
[ Si (pase a la pregunta 16)
[ No

B) Silarespuesta es No, éel lugar donde vive cuenta con los siguientes elementos? (Responda
Si o No para cada actividad)

a. Buena iluminacién

b. Buena calefaccién

c. Buena refrigeracion

d. Barandales para escaleras o rampas
e. Agua caliente

f. Inodoro en el interior

g. Una puerta al exterior con cerradura

h. Escaleras para acceder a su hogar o escaleras dentro
de su hogar

i. Elevador

j. Espacio para usar una silla de ruedas

O 0o o 0O o o oo o o0 6og

O O O 0O O O 0 O 0 O O«

k. Vias despejadas para salir del hogar

16. Quiero preguntarle sobre cdmo cree que esta manejando sus problemas de salud.

Si No
a. ¢Necesita ayuda para tomar sus medicamentos? 0 O
b. ¢éNecesita ayuda para llenar los formularios de salud? = O
c. ¢Necesita ayuda para responder preguntas durante las citas con 0 0

el médico?
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

¢Tiene familiares u otras personas dispuestas y capaces de ayudarle en caso
necesario?

O si
O No (pase a la pregunta 19)

¢Alguna vez ha pensado que su cuidador tiene dificultades para proporcionarle la ayuda
que necesita?

O si
O No

A) éHay alguien que le dé miedo o alguien que lo lastime?
O si
O No

B) ¢Hay alguien que utilice su dinero sin su permiso?
O si
O No

¢Ha tenido cambios en su capacidad de pensar, recordar o tomar decisiones?
O si
O No

¢Recibe actualmente servicios de atencion médica paliativa?
O si
O No

A) éSe ha caido en el ultimo mes?
O si
O No

B) ¢Tiene miedo de caerse?
O si
O No

é¢Algunas veces se queda sin dinero para pagar la comida, la renta, las facturas y los
medicamentos?

O si
O No
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24.

25.

26.

27.

28.

En los ultimos 12 meses, éle ha preocupado que se le acabaran los alimentos antes de
tener dinero para comprar mas?

O Frecuentemente cierto
O A veces cierto
0 Nunca cierto

¢Cual es su situacion de vivienda?

[0 Tengo un lugar estable donde vivir

[0 Hoy tengo un lugar donde vivir, pero me preocupa perderlo en el futuro

[J No tengo un lugar estable donde vivir (temporalmente, estoy alojado con otras personas,
en un hotel, en un refugio, estoy viviendo a la intemperie en la calle, en una playa, en un
auto, en un edificio abandonado, en una estacién de autobus o tren, o en un parque)

En los ultimos 12 meses, éla falta de un medio de transporte confiable le ha
impedido ir a citas médicas, a reuniones o al trabajo, u obtener las cosas necesarias
para la vida diaria?

O si
O No

Durante el ultimo mes (30 dias), écudntos dias se ha sentido solo? (Marque una)
O Ninguno; nunca me he sentido solo

0 Menos de 5 dias

[0 M3s de la mitad de los dias (mas de 15)

[ La mayoria de los dias; siempre me siento solo

En el ultimo mes (30 dias), équé tan seguido ha sentido tension, ansiedad o
depresion?

[ Casi todos los dias

[ A veces

[0 Rara vez

O Nunca
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29. ¢Estarecibiendo alguno de estos recursos en su comunidad?

(Marque todas las opciones que correspondan).

[0 Servicios de cuidador O Servicios para
personas con
O Centro de Recursos discapacidades
parala Comunidad de
IEHP O Servicios dentales
[0 Educacién sobre la O Servicios de la vista
salud
O Grupos de apoyo
[0 Programas de Ejemplos: Programa
asistencia de energia de 12 Pasos, grupo de
apoyo contra el
O Servicio para cdncer, etc.

adultos mayores

[0 Servicios de salud mental/
Servicios por consumo de
sustancias Servicios para
veteranos

O Otro (por favor, especifique)

[0 Ninguno

O No sé o no entiendo

30. ¢éLe interesa recibir informacion sobre recursos en su comunidad?

O si
O No

31. Teniendo en cuenta todo lo que cubrimos aqui, écudles considera que son sus principales
inquietudes en este momento? (Mencione brevemente tres de ellas).
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32. A) ¢Tiene algun familiar, amigo o cuidador alternativo a quien pueda llamar de
emergencia para que le ayude en su hogar si se enferma, si no puede cuidarse usted
mismo o si su proveedor de servicios de apoyo en el hogar (In-Home Supportive

Services, IHSS) no esta disponible?

O si
O No

Nombre:

Teléfono:

Relacidon con usted:

B) ¢El personal de IEHP puede hablar con la persona mencionada anteriormente
(cuidador) acerca de sus necesidades de atencion médica o de su plan

de atencion?
O si
0 No

33. ¢Tiene un testamento vital o Instrucciones Anticipadas sobre Atencion Médica?

O si
O No
O No lo sé

Gracias por responder esta evaluacion. Enviela por correo dentro del sobre
adjunto prepagado y predirigido.
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