o™ . .
o Clever Care Evaluacidén de riesgos para la salud

Esta evaluacion de riesgos para la salud es voluntaria y sus respuestas no afectaran su inscripcion
o cobertura.

Nombre del miembro: Apellido del miembro: Inicial del segundo nombre:
Numero de identificacion del beneficiario | Fecha de nacimiento: Fecha de finalizacion de la HRA:
de Medicare:

Numero de teléfono del miembro: Nombre del médico/proveedor de atencién primaria (PCP):

Como se completo la HRA:

Por teléfono En persona Telesalud/virtual Papel

Si corresponde, indique todas las personas que ayudaron a completar este formulario
(p. ej., 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 preferencia cultural, religiosa o personal que deba considerarse en el marco
de su atencién.

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. ¢Con quién vive actualmente?
Solo Con mi conyuge, familiares o amigos (Nombre: )

Otro:

4. ;Se siente a salvo en su situacion de vida actual?
Si No, explique:
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5. Enlos altimos 12 meses, ;con qué frecuencia los problemas de transporte le impidieron recibir
atencion médica?
Nunca A veces Habitualmente Siempre

6. Enlos ultimos 12 meses, ;hubo ocasiones en las que no pudo satisfacer sus necesidades basicas?
(Seleccione todas las opciones que correspondan)

Alimentos Servicios publicos Teléfono Ropa
Atencidon médica (médica, odontoldgica, salud mental, oftalmoldgica)
Otro: Ninguno

7. ¢(Tiene una directiva anticipada o un 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 una lesion)?

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

Evaluacion del dolor
8. Enlas ultimas 2 semanas, ¢ha tenido dolor?

No
Si = En el peor de los casos, ;qué tan intenso es su dolor (de 0 a 10, donde 10 es el peor dolor)?

S S

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
¢Ha hablado con su médico o con otra persona sobre como controlar el dolor?

Si, ¢quién?
No

9. Seleccione si utiliza alguno de los siguientes equipos:
No tengo/no utilizo ninguin equipo

Dentaduras postizas Dispositivo de alerta médica Silla elevadora
Audifonos Equipo de transferencia Lentes de contacto/anteojos
Coémoda junto a la cama Suministros para la incontinencia Equipo de bafio
(apositos, toallas)
Andador/bastén Silla de ruedas (manual, eléctrica)
Otro:

Enumere los equipos que necesita, pero que no tiene:

Conexiones de comunicacion

10. En los ultimos 6 meses, ;en qué medida cree que ha podido comunicar sus necesidades o
inquietudes de atencién médica a sus proveedores/médicos?

Muy bien A veces bien No muy bien
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11. En los ultimos 6 meses, ;con qué frecuencia las instrucciones de sus proveedores/médicos
fueron faciles de entender?

Siempre, no tuve problemas A veces, tuve problemas Nunca, tuve problemas para
para entender para entender entender

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

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

Mi salud

13. En general, ;como calificaria su salud general? (Seleccione una opcién)

Excelente g Buena Regular @ Mala

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

problemas?

Nada en Més de Casi
Varios dias la mitad de todos

absoluto , ,
los dias los dias

a. Poco interés o placer en hacer cosas

b. Sensacién de tristeza, depresion o
desesperanza

15. En los altimos 12 meses, ;ha tenido problemas de memoria o razonamiento?
Si No No lo sé

16. ;Con qué frecuencia se siente solo o aislado?
Nunca A veces A menudo

17. ;Tiene a alguien en quien pueda confiar para obtener ayuda si es necesario?
Si No
18. En las ultimas 4 semanas, ;cuanto estrés ha experimentado?

Nada en absoluto Algo Bastante

19. Indique todos los medicamentos que esta tomando, junto con la frecuencia y la dosis, asi como
cualquier terapia alternativa y medicina herbaria.

Nombre del medicamento Dosificacion/concentracion = ;Con qué frecuencia lo toma?
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20. ;:Con qué frecuencia toma sus medicamentos segun las indicaciones?
Siempre Habitualmente
Nunca = ;Qué le impide tomar sus medicamentos segun las indicaciones?

21. ;Tiene alguno de los siguientes problemas de salud? Seleccione todas las opciones que
correspondan

Trastornos autoinmunitarios Enfermedad gastrointestinal Trastornos neurolégicos

Dermatomiositis crénica Esclerosis lateral
Poliarteritis nodosa Pancreatitis amiotroéfica (ELA)
Polimialgia reumatica Enfermedad inflamatoria Fibromialgia
Polimiositis intestinal Sindrome de fatiga crénica
Artr?t?s psoriésicg Enfermedad renal crénica/ERET Lesi'én de la médula
Artritis reumgtmde Debe estar en dialisis esplnal_
Esclerodermia Epilepsia
Lupus eritematoso Enfermedades pulmonares Paralisis cerebral
sistémico cronicas Pardalisis extensa (es decir,
. : - Asma hemiplejia, cuadriplejia
Cancer (monitoreo activo) Bronquitis crénica )1 -Ji
. paraplejia, monoplejia)
Trastorr!os ;ardloyasculares Enfermedad p’ulmonar Enfermedad de
Arrltm!a ca'rdlaca' ob;tructlva crénica (EPOCQ) Huntington
Ins,uf|C|enC|a cardiaca Enfisema Esclerosis multiple
cronica ~ Afecciones asociadas con el Enfermedad de Parkinson
Enfermedad de las arterias geterioro cognitivo Polineuropatia
coronarias Demencia Estenosis espinal
Enfermedad vascular Enfermedad de Alzheimer Déficit neurolégico
periferica relacionado con accidente

Afecciones con problemas

Enfermedad cardiaca . cerebrovascular
valvular funcionales
Trastorno tromboembdlico Lesiones de la médula Enfermedad de higado
Venoso crénico espinal graso no alcohdlico
Paralisis Atencié :
i 5ni " encién posterior a un
Dependencia crénica al Artritis : ded
alcohol o a las drogas . trasplante de organos
Afecciones de salud mental Diabetes Trastornos hematoldgicos

Hepatitis Bo| |HepatitisC graves

crdnicas e incapacitantes : -
Anemia aplasica

Trastornos bipolares Inmunodeficiencia y Hermofil

Trastornos depresivos trastornos inmunodepresores Pgmo tha bocitondni

mayores VIH/sida Purpura trombocitopénica
inmunitaria

Trastorno paranoide
Esquizofrenia
Trastorno esquizoafectivo

Sindrome mielodisplasico
Enfermedad de células
falciformes (sin incluir

el rasgo de células
falciformes)

22, ;Cuantos dias a la semana hace ejercicio durante, al menos, 30 minutos?
Ninguno Uno o dos Tres o cuatro Cinco o mas

23. En los ultimos 12 meses, ;cuantas veces acudié a la sala de emergencias o fue hospitalizado?
Ninguna Una o dos Tres 0 mas

24.En los ultimos 12 meses, ;cuantas veces se ha caido?
Ninguna Una o dos Tres 0 mas
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25. ;Tiene alguna inquietud de seguridad en su hogar, como alfombras sueltas, mala iluminacion,
escaleras/baiios poco seguros o detectores de humo y monéxido de carbono que no funcionan?

No Si, explique:

Mi vida cotidiana

26. 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)? ;Cual es el niUmero de teléfono del cuidador?

No Si, nombre del cuidador:

Teléfono del cuidador:

27. (Cual es su capacidad para completar estas tareas?

S

No necesito Necesito un poco | Siempre necesito
ayuda de ayuda o utilizo ayuda
equipos
Bafarse
Asearse
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
28. ;(Bebe alcohol?

No Si, ¢le interesa dejar de beber o reducir la cantidad que bebe? Si No

29. ;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
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Objetivos de salud
30. ;Cuales son sus objetivos de salud? (Seleccione al menos una opcién)
Seguir una dieta nutritiva y saludable para mantener o mejorar mi salud

Realizar un examen de bienestar anual con mi médico/proveedor de atencion primaria (PCP)

Trabajar para mantener o aumentar mi equilibrio y fuerza para evitar caidas
Hablar con mi médico para desarrollar un plan de ejercicio regular

Otro objetivo personalizado:

31. ;Qué tanta confianza se tiene para alcanzar sus objetivos?
Mucha Bastante Poca

32. ;Hay algun obstaculo que dificulte 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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