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Bản Đánh Giá Rủi Ro Sức Khỏe
   

      

Tại IEHP DualChoice (HMO D-SNP), chúng tôi muốn mang đến cho quý vị sự chăm 
sóc tốt nhất có thể. Đánh giá sức khỏe này sẽ giúp chúng tôi hiểu và cải thiện việc 
chăm sóc cho quý vị. Câu trả lời của quý vị sẽ không ảnh hưởng đến quyền lợi của quý 
vị.

Vui lòng thực hiện khảo sát này theo một trong bốn cách:

1. Trực tiếp: Với sự giúp đỡ của một trong các nhân viên của chúng tôi

2. Điện thoại: Bằng cách gọi tới Ban Dịch Vụ Hội Viên.

3. Thư: Điền vào mẫu đơn và gửi lại vào phong bì trả lời

4. Trực tuyến: Bằng cách đăng nhập vào Cổng Thông Tin Hội Viên An Toàn IEHP của 
quý vị, truy cập “Hồ Sơ Sức Khỏe Của Tôi” và nhấp vào “Đánh Giá Rủi Ro Sức Khỏe”.

Để điền vào mẫu đơn này trực tiếp hoặc qua điện thoại, vui lòng gọi cho Ban Dịch 
Vụ Hội Viên và yêu cầu điền vào “Đánh Giá Rủi Ro Sức Khỏe”. Chuẩn bị sẵn số hội 
viên của quý vị khi quý vị gọi điện.

1-877-273-IEHP (4347)
TTY 1-800-718-IEHP (4347)

8 giờ sáng - 8 giờ tối (múi giờ PST)
7 ngày một tuần, kể cả các ngày lễ.

SỨC KHỎE CỦA QUÝ VỊ

1. Quý vị ưu tiên nói và đọc ngôn ngữ nào?

Nói Đọc

Tiếng Anh

Tiếng Tây Ban Nha

Ngôn Ngữ Ký Hiệu Hoa Kỳ
(American Sign Language, hoặc ASL) 

Khác:

H8894_DSNP_24_5194898_C_VI
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2. Quý vị có vấn đề gì về nhìn, nghe hoặc nói không? 
(Vui lòng đánh dấu tất cả các ô phù hợp)

 Nhìn 
 Nghe 
 Nói
 Không có

3. Nói chung, quý vị đánh giá sức khỏe của mình như thế nào?
 Tuyệt vời 
 Rất tốt
 Tốt 
 Khá 
 Kém

4. Quý vị có mắc phải hoặc đã được điều trị bất kỳ tình trạng sức khỏe nào trong 
số này trong 12 tháng qua không? (Vui lòng đánh dấu tất cả các ô phù hợp)

Viêm Khớp 

Bệnh Hen Suyễn

Trầm Cảm/Lo Lắng 

Ung Thư

Rối Loạn Ăn Uống
Ví dụ: Chán Ăn, Háu Ăn

Vấn Đề Về Tim
Ví dụ: Suy Tim Sung 
Huyết, Bệnh Động Mạch 
Vành, Rối Loạn Nhịp Tim

Bệnh Gan

Vấn Đề Về Trí Nhớ 
Ví dụ: Chứng mất trí 
nhớ, bệnh Alzheimer

Ghép Tạng

COPD (Bệnh Phổi Tắc 
Nghẽn Mạn Tính)

Khuyết Tật Phát Triển 
Ví dụ: Tự Kỷ, Bại Não, 
Hội Chứng Down

Bệnh Tiểu Đường

Huyết Áp Cao

Bệnh Truyền Nhiễm 
Ví dụ: Viêm gan, 
HIV/AIDS

Bệnh Thận
Ví dụ: Lọc Thận, Bệnh 
Thận Giai Đoạn Cuối

Mang Thai 

Động Kinh

Thiếu Máu Hồng 
Cầu Hình Liềm

Đột Quỵ

Khác (vui lòng nêu rõ)

Không có
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5. Quý vị đang dùng bao nhiêu loại thuốc khác nhau?
 0
 1-5
 6-10
 11+

6. A) Trong bốn tuần qua, cơn đau đã cản trở hoạt động bình thường của quý vị 
đến mức nào?

 Không hề 
 Một chút 
 Vừa phải 
 Khá nhiều 
 Cực kỳ

B) Quý vị hiện có đang được điều trị cơn đau không?
 Có
 Không

7. A) Hiện tại, quý vị có đang sử dụng bất kỳ vật tư hoặc thiết bị nào trong số này 
không? (Vui lòng đánh dấu tất cả các ô phù hợp)

Gậy/Nạng 

Khung Tập Đi 

Xe Lăn

Chân Giả

Nhà Vệ Sinh Di Động

Giường Bệnh Viện/ 
Thang Máy Hoyer

Dụng Cụ Cho Ăn 
Bằng Ống

Dụng Cụ Trị Bệnh 
Tiểu Đường

Dụng Cụ Hỗ Trợ Điều 
Trị Tiểu Không Tự Chủ

Dụng Cụ Phẫu Thuật 
Cắt Bỏ Xương

Máy Phun Khí Dung 

Dụng Cụ Hút

Dụng Cụ Chăm Sóc 
Vết Thương

CPAP hoặc BiPAP

Máy Thở 

Ô-xi

Máy Đo Huyết Áp

Kính Mắt/Kính Áp Tròng 

Máy Trợ Thính

Khác (vui lòng nêu rõ) 

Không có

B) Quý vị có cần trợ giúp để nhận bất kỳ vật tư hoặc thiết bị nào vào lúc này không?
 Có
 Không

.
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8. Trong năm vừa qua, quý vị có thăm khám với bác sĩ chăm sóc chính của 
mình không?

 Có
 Không

9. Trong 3 tháng qua, quý vị đã đến phòng cấp cứu bao nhiêu lần?
 Không có 
 1
 2
 3+

10. A) Hiện tại quý vị có hút thuốc hoặc sử dụng thuốc lá không (bao gồm thuốc lá 
điếu, nhai, tẩu, xì gà hoặc thuốc lá điện tử)?

 Có
 Không (Chuyển sang Câu hỏi 11)
 Đã từng hút thuốc lá (Chuyển sang Câu hỏi 11)

B) Quý vị quan tâm đến việc bỏ hút thuốc hoặc sử dụng thuốc lá ở mức độ nào, 
theo thang điểm từ 1 đến 10?
(1 nghĩa là không quan tâm và 10 nghĩa là cực kỳ quan tâm)

Không 
Quan Tâm

Hơi Quan 
Tâm

Cực kỳ 
Quan Tâm

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11. Quý vị có thường xuyên uống năm ly đồ uống có cồn trở lên trong một 
lần không?

 Không bao giờ 
 Hàng tháng
 Hàng tuần
 Hàng ngày (hoặc gần như hàng ngày)
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12. Quý vị có đang sử dụng bất kỳ loại thuốc nào hoặc dùng thuốc kê toa theo cách 
không được kê toa không?

 Có
 Không (Nếu quý vị cũng trả lời “Không bao giờ” ở Câu hỏi 11, vui lòng chuyển sang 
Câu hỏi 14)

13. Vui lòng trả lời các câu hỏi sau:

a. Quý vị có bao giờ nghĩ mình nên giảm bớt việc uống 
rượu hoặc sử dụng thuốc khác không?

b. Quý vị có bao giờ cảm thấy khó chịu khi mọi người 
bình luận về việc quý vị sử dụng rượu hoặc thuốc 
khác không?

c. Quý vị đã bao giờ cảm thấy tồi tệ hoặc tội lỗi về việc sử 
dụng rượu hoặc thuốc khác chưa?

d. Quý vị đã bao giờ sử dụng rượu hoặc các loại thuốc khác 
để giảm bớt các triệu chứng cai nghiện hoặc thoát khỏi 
cảm giác nôn nao chưa?

Có Không
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HỖ TRỢ DÀNH CHO QUÝ VỊ

14. A) Quý vị có cần trợ giúp về bất kỳ hành động nào trong số này không?
(Có/Không đối với từng hành động riêng lẻ) Có Không
a. Tắm bồn hoặc tắm vòi sen

b. Đi lên cầu thang

c. Ăn uống

d. Mặc quần áo

e. Đánh răng, chải tóc, cạo râu

f. Chuẩn bị bữa ăn hoặc nấu ăn

g. Ra khỏi giường hoặc ghế

h. Mua sắm và nhận đồ ăn

i. Sử dụng nhà vệ sinh

j. Đi bộ

k. Rửa bát, giặt quần áo

l. Viết séc hoặc theo dõi tiền của quý vị

m. Đi khám bác sĩ hoặc gặp bạn bè

n. Việc nhà, việc sân vườn

o. Ra ngoài thăm gia đình hoặc bạn bè

p. Sử dụng điện thoại

q. Đến đúng lịch hẹn
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B) Nếu có, quý vị có nhận được sự trợ giúp cần thiết để thực hiện những hành 
động này không?

 Có
 Không

15. A) Quý vị có thể sống an toàn và di chuyển dễ dàng trong nhà mình không?
(Có/Không đối với từng hành động riêng lẻ)

 Có (Chuyển sang câu hỏi 16)
 Không

B) Nếu không, nơi quý vị sống có:

a. Ánh sáng tốt

b. Sưởi ấm tốt

c. Làm mát tốt

d. Tay vịn cho cầu thang hoặc đường dốc

e. Nước nóng

f. Nhà vệ sinh trong nhà

g. Cánh cửa dẫn ra bên ngoài có khóa

h. Cầu thang dẫn vào nhà hoặc cầu thang bên trong nhà quý vị

i. Thang máy

j. Không gian sử dụng xe lăn

k. Các lối ra khỏi nhà sạch sẽ

Có Không

16. Tôi muốn hỏi xem quý vị nghĩ đang quản lý tình trạng sức khỏe của mình như
thế nào.

a. Quý vị có cần trợ giúp dùng thuốc không?

b. Quý vị có cần trợ giúp điền các mẫu đơn y tế không?

c. Quý vị có cần trợ giúp trả lời các câu hỏi khi đi khám bác sĩ không?

Có Không
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17. Quý vị có thành viên gia đình hoặc người khác sẵn sàng và có thể giúp đỡ quý 
vị khi cần không?

 Có
 Không (Chuyển sang câu hỏi 19)

18. Quý vị có bao giờ nghĩ rằng người chăm sóc của quý vị gặp khó khăn khi đưa 
ra sự trợ giúp mà quý vị cần không?

 Có
 Không

19. A) Quý vị có sợ ai hoặc có ai làm tổn thương quý vị không?
 Có
 Không

B) Có ai sử dụng tiền của quý vị mà không có sự đồng ý của quý vị không?
 Có
 Không

20. Quý vị có thay đổi gì trong suy nghĩ, ghi nhớ hoặc đưa ra quyết định không?
 Có
 Không

21. Quý vị hiện có đang nhận Dịch Vụ Chăm Sóc Giảm Nhẹ (Palliative Care Services)
không?

 Có
 Không

22. A) Quý vị có bị ngã trong tháng vừa qua không?
 Có
 Không

B) Quý vị có sợ bị té ngã không?
 Có
 Không

23. Đôi khi quý vị có hết tiền để trả tiền ăn, tiền thuê nhà, hóa đơn và thuốc 
men không?

 Có
 Không
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24. Trong vòng 12 tháng qua, quý vị có lo lắng rằng mình sẽ hết thức ăn trước khi 
có tiền để mua thêm không?

 Thường xuyên đúng 
 Đôi khi đúng
 Không bao giờ đúng

25. Hoàn cảnh sống của quý vị như thế nào?
 Tôi có một nơi ở ổn định
 Hôm nay tôi có một nơi để ở nhưng tôi lo lắng về việc mất nơi này trong tương lai
 Tôi không có nơi ở ổn định (tôi tạm thời ở cùng người khác, trong khách sạn, nơi trú 
ẩn, sống ngoài đường, trên bãi biển, trong ô tô, tòa nhà bỏ hoang, ga xe buýt hoặc 
xe lửa hoặc trong công viên)

26. Trong 12 tháng qua, việc thiếu phương tiện đi lại đáng tin cậy có khiến quý vị 
không thể đến các cuộc hẹn khám bệnh, cuộc họp, đi làm hoặc không nhận 
được những thứ cần thiết cho cuộc sống hàng ngày không?

 Có
 Không

27. Trong tháng vừa qua (30 ngày), có bao nhiêu ngày quý vị cảm thấy cô đơn? 
(Chọn một)

 Không – Tôi chưa bao giờ cảm thấy cô đơn 
 Dưới 5 ngày
 Hơn nửa số ngày (hơn 15)
 Hầu hết mọi ngày – Tôi luôn cảm thấy cô đơn

28. Trong tháng vừa qua (30 ngày), quý vị có thường xuyên cảm thấy căng thẳng, lo 
lắng hoặc chán nản không?

 Hầu như mỗi ngày 
 Đôi khi
 Hiếm khi
 Không bao giờ
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29. Quý vị có nhận được bất kỳ nguồn lực hỗ trợ nào trong số này trong cộng đồng 
của mình không? (Vui lòng đánh dấu tất cả các ô phù hợp)

Dịch vụ chăm sóc

Trung Tâm Nguồn Trợ 
Giúp Cộng Đồng IEHP

Dịch vụ dành cho 
người khuyết tật

Dịch vụ nha khoa

Dịch vụ sức khỏe tinh 
thần/Dịch vụ sử dụng 
chất gây nghiện/Dịch 
vụ cựu chiến binh

Giáo Dục Sức Khỏe Dịch vụ thị giác Khác (vui lòng nêu rõ)

Chương Trình Hỗ 
Trợ Năng Lượng

Nhóm hỗ trợ
Ví dụ: Chương trình

Dịch vụ dành cho 
người cao tuổi

12 bước, Nhóm hỗ 
trợ bệnh ung thư, v.v.

Không có

Tôi không biết/không hiểu

30. Quý vị có muốn nhận thông tin về các nguồn lực hỗ trợ trong cộng đồng của 
mình không?

 Có
 Không

31. Dựa vào tất cả những gì đã trình bày ở đây, quý vị có thể cho biết mối quan tâm 
chính của quý vị hiện tại là gì không? (Liệt kê ngắn gọn tối đa ba mối quan tâm)

1. 

2. 

3. 
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32. A) Quý vị có thành viên gia đình, bạn bè hoặc người chăm sóc dự phòng khẩn 
cấp để giúp quý vị tại nhà nếu quý vị bị bệnh, hoặc không thể tự chăm sóc 
cho bản thân hoặc nếu Nhà Cung Cấp Dịch Vụ Hỗ Trợ Tại Nhà (In-Home 
Supportive Services, hoặc IHSS) của quý vị không có mặt?

 Có
 Không

Tên:  

Điện thoại:  

Mối quan hệ với quý vị: 

B) Nhân viên IEHP có thể nói chuyện với người (người chăm sóc) có tên ở trên 
về nhu cầu chăm sóc sức khỏe hoặc kế hoạch chăm sóc của quý vị không?

 Có
 Không

33. Quý vị có di chúc hoặc Chỉ thị Chăm sóc Trước (Advance Care Directive) không?
 Có
 Không
 Tôi không biết

Cảm ơn quý vị đã điền vào bản đánh giá này. Vui lòng gửi lại bản đánh giá 
trong phong bì đã trả bưu phí, có viết sẵn địa chỉ được đính kèm theo.


