g\ Clever Care Evaluacion de Riesgos para la Salud (HRA)

@

Nombre del miembro: Apellido del miembro: Inicial del segundo nombre:
Numero de identificacién del miembro de Fecha de nacimiento: | Fecha de finalizacion de la HRA:
Clever Care:

Numero de teléfono del miembro: Nombre del proveedor de atencidn primaria (PCP):

Como se completd la HRA:
Por teléfono En persona Telesalud/Virtual Papel

Si corresponde, indique todas las personas que ayudaron a completar este formulario
(p. €j., proveedor, familiar, amigo, corredor de seguros):

Nombre(s): Relacién con el miembro:

Nombre del corredor de seguros: NPN del corredor de seguros:

Informacion sobre mi

1. Describa cualquier aspecto relacionado con su cultura, sus creencias, practicas religiosas o
cualquier otro aspecto importante para usted que nos ayude a prestarle un mejor servicio.

2. a.:Cual es su situacion actual con respecto a la vivienda?

Tengo un lugar estable para vivir
No tengo vivienda (me quedo en la casa de otra persona, en un hotel, en un refugio, vivo al aire
libre en la calle, en una playa, en un automovil o en un parque). Explique:

b. ;(Le preocupa perder su vivienda?
No Si, explique:

3. ¢Sesiente fisica y emocionalmente seguro donde vive actualmente?
Si No, explique:

4. ;Con quién vive actualmente?
Solo Con mi conyuge, familiares o amigos Otro:

5. Enlos altimos 12 meses, ;la falta de transporte confiable le ha impedido acudir a citas médicas,
reuniones, al trabajo o conseguir cosas necesarias para la vida diaria?

Si, me ha impedido acudir a citas médicas.

Si, me ha impedido asistir a reuniones no médicas, citas, trabajo o conseguir articulos
gue necesito, como comestibles.

No
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6. En el ultimo aiio, ;usted o algun familiar con el que vive no han podido obtener alguno de
los siguientes articulos por falta de dinero, acceso o disponibilidad cuando lo necesit6?
Seleccione todas las opciones que correspondan.

Alimentos Servicios publicos Teléfono Ropa
Atencion de salud (médica, dental, salud mental, vision)
Otro: Ninguna

7. ¢(Tiene una Directiva Anticipada o Testamento en Vida para asegurarse de que se respeten
sus deseos médicos en caso de que no pueda comunicarse por si mismo (p. ej., debido a
una enfermedad o lesién)?

Si, mis deseos estan documentados en una directiva anticipada o un testamento en vida.
No, actualmente no tengo instrucciones escritas ni documentacion al respecto.

Examen de deteccion del dolor
8. ¢Siente algun dolor ahora o ha sentido dolor en las ultimas dos semanas?

No
Si En el peor de los casos, ;qué tan intenso es su dolor (0 a 10, donde 10 es el peor)?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
¢Ha hablado con su médico o con otra persona sobre cémo controlar el dolor?
Si, ¢quién?
No

9. Seleccione si utiliza alguno de los siguientes equipos:
No tiene/utiliza ningun equipo

Dentaduras postizas Dispositivo de alerta médica Silla elevadora
Audifonos Equipo de transferencia Lentes de contacto/anteojos
Inodoro junto a la cama Suministros para la Equipo de bafio

incontinencia
(almohadillas, toallas)

Andador/Bastéon Silla de ruedas
(manual, eléctrica)

Otro:
Enumere los equipos que necesita, pero que no tiene:

Conexiones de comunicacion

10. ¢En qué medida cree que puede comunicar sus necesidades o preocupaciones de atencion
médica a sus proveedores (incluidos los proveedores de atencién domiciliaria, médica y de salud
mental)?

Bien, puedo comunicar todas mis necesidades y preocupaciones.
Regular, puedo comunicar algunas pero no todas las necesidades o preocupaciones.
Deficiente, generalmente tengo dificultades para entender. Explique:
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11. ;Qué tan bien comprende las instrucciones de los proveedores de atencién médica con respecto
a su cuidado de salud?

Bien, no tengo dificultad para entender.
Regular, a veces tengo problemas para entender.
Deficiente, generalmente tengo dificultades para entender. Explique:

12. ;Cual es el nivel mas alto de educacidn que ha alcanzado?

Superior al titulo de Diploma de escuela Inferior al titulo de escuela
escuela secundaria secundaria/titulo de secundaria
equivalencia general (GED)

Mi salud

13. En comparacién con otras personas de su edad, ;como diria que es su salud? (Seleccione una opcién).

Excelente e Buena Regular @ Mala

14. Durante las ultimas dos semanas, ;con qué frecuencia le ha molestado alguno de los siguientes

problemas?

Mas de .
Nada en . , . Casi
Varios dias la mitad de ,
absoluto , todos los dias
los dias

a. Poco interés o placer en hacer
cosas

b. Sensacién de tristeza, depresion
o desesperanza

15. ;Con qué frecuencia se siente solo o aislado de las personas que lo rodean?
Nunca A veces A menudo

16. El estrés ocurre cuando alguien se siente tenso, nervioso, ansioso o no puede dormir por
la noche porque su mente esta preocupada. ;Qué tan estresado esta?

Nada en absoluto Algo Bastante

17. (Tiene alguno de los siguientes problemas de salud? Seleccione todas las opciones
que correspondan.

Enfermedad cardiaca (ataque al corazon, Presion arterial alta

insuficiencia cardiaca)

Diabetes (niveles altos de azucar en sangre) Enfermedad pulmonar (asma, EPOC)
Salud mental (depresién, ansiedad) Colesterol alto

Otro (como derrame cerebral, artritis, cancer):
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18. Indique los medicamentos que esta tomando, incluyendo la frecuencia y la dosis, asi como
cualquier terapia alternativa o medicina herbaria.

Nombre del medicamento Dosificacion/concentracion  ;Con qué frecuencia lo toma?

19. ¢Hay algo que le impida tomar los medicamentos segun lo recetado?
(Marque todas las que correspondan)

Nada No estoy seguro de No creo en los
cdmo tomarlos medicamentos

No tengo un sistema Efectos secundarios Costo

para manejarlos

Dificultad para surtir recetas Transporte/Acceso Problemas visuales

Olvidos Programacion Otro:

20. ;Cuantos dias a la semana hace ejercicio al menos 30 minutos?
Ninguna Uno o dos Tres o cuatro Cinco o mas

21. En el ultimo afio, ;acudid a una sala de emergencias o permaneci6é una noche o mas en
un hospital?

No Si, ¢cuantas veces?

22, ;Cuantas veces se cayo al suelo en el ultimo afio?
Ninguna Una o dos Tres o mas

Mi vida cotidiana

23. Contar con cuidador: ;hay alguien que le cuide o le ayude a ocuparse de su hogar con frecuencia,
o que le ayude regularmente con los recados u otras tareas (como un familiar, amigo o asistente
domiciliario)?

No Si, nombre del cuidador:
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24. ;Cual es su capacidad para completar estas tareas?

&

No necesito ayuda | Necesito un poco de Siempre necesito
ayuda o utilizo equipos ayuda

Bafarse

Aseo personal
Vestirse

Iry volver del bafio

Sentarse o acostarse y
levantarse de la silla o la cama

Caminar, no subir escaleras
Ir de compras

Preparar las comidas
Alimentarse

Usar el teléfono

Limpiar

Lavar

Consumo de alcohol/tabaco
25. ;:Bebe alcohol?
No Si; ¢le interesa dejar o reducir la cantidad que consume? Si No
26. ;Consume actualmente productos con tabaco (como cigarrillos, cigarros, rapé, tabaco para
masticar, vapeador, cigarrillos electrénicos)?
No Si, ¢le interesa dejar de fumar o reducir la cantidad que fuma? Si No

Objetivos de salud

27. ¢(Cuales son sus objetivos de salud para la vida cotidiana? Seleccione al menos uno de
los objetivos de salud que se enumeran a continuacion.

Realizar un examen de bienestar anual con mi médico de atenciéon primaria (PCP)

Ser voluntario en una organizacién local, como una biblioteca, un refugio de animales o
un comedor comunitario.

Trabajar para mantener o aumentar mi equilibrio y fuerza para evitar caidas
Hablar con mi médico para desarrollar un plan de ejercicio regular
Seguir una dieta nutritiva y saludable para mantener o mejorar mi salud

Otro objetivo personalizado:

28. ;Hay algun obstaculo que pueda impedirle alcanzar sus objetivos?
No
Si. Seleccione todas las opciones que correspondan:

Transporte Falta de motivacion
Falta de tiempo Falta de recursos/equipos
Otro:
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