A

L L

PQE}A HEALTH Evaluacién de riesgos para la

salud para adultos

COMPLETE EN LETRA DE IMPRENTA

Nombre, apellido, sufijo

Fecha de nacimiento Edad

Direccién postal

NUmero de teléfono

Correo electronico

Raza y origen étnico

1. ¢Cdémo describiria su identidad racial o étnica? (marque todas las opciones que correspondan)

Indigena americano o Asiatico [ ] Nativo de Hawaio [ ] Hispano o latino [ ]
nativo de Alaska [] [ Indoasiatico de otras islas del Pacifico |[] Hispano o latino
0 Indigena americano L] Chino [l Guamefio o chamorro | centroamericano
[] Nativo de Alaska LI Filipino Micronesiano [] Hispano o latino
[ Inuit, métis o de las [J Laosiano [] Nativo de Hawai mexicano
Naciones Originarias [J Hmong [J Samoano [ Hispano o latino
de Canads O] Japonés [] Tongano sudamericano
[] Nativo o indigena L] Coreano (] Nativo de otras islas [] Otros hispanos o
exicano [ Sudasiatico latinos
[] Centroamericano o [ Vietnamita Raza blanca[]
sudamericano [] Otro asiatico [] Europeo del Este
Negro o afroamericano [] O Eslavo Otras categorias [ |
[ Afroamericano _ [] Europeo del Oeste [J Otro (especifique)
[ Africano (negro) Medloru_entaI/ [] Otro
[] Caribefio (negro) norteafrlca_no O ] No sé/desconocido
[] Otra raza negra E I’:'/Ior;?afr'cinlo [] Prefiero no responder
ediorienta
Idiomas
2. ¢Cudl es suidioma de preferencia? 4. {Necesita un intérprete?
Oral: [JSi [ Nosé/se desconoce
Escrito: [ ] No []Prefiero no responder/Me rehuso a
responder
3. ¢Necesita un intérprete de lengua de sefas para 5. ¢Qué tan bien habla inglés?
gue nos comuniquemos con usted? ] Muy bien  [] No hablo
[J S [ Nosé/se desconoce [] Bien [] No sé/se desconoce
[JNo [ Prefiero no responder/Me rehiso a [] No muy bien [[] No quiero responder/Me rehuso a
responder responder

Si la respuesta es “si”, ¢ de qué tipo? (lengua de sefias americana [ALS], lengua de sefas pidgin [PSE], interpretacién

tactil):
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Salud
6. éCudles de los siguientes problemas se aplican a usted? (marque todas las opciones que correspondan)

[I1Depresion [Insuficiencia cardiaca
[IProblemas respiratorios [IDialisis

[IDiabetes CJFumador

[ JEnfermedad cardiaca []Drogadiccion
[JAlcoholismo [JFalta de alimentacién

[ JVagabundo/ a

7. éCuantos medicamentos recetados distintos toma por dia?

Clo [J1y3 [J4y6 []7y10 [111 0o mas

8. éCual es su orientacion sexual? Se considera:
[IStraight (heterosexual) [ IBisexual [IPrefiero no responder/Me
[JGay o lesbiana [ JAsexual rehuso a responder

9. éDe cuantas personas, incluido usted mismo, se compone su grupo familiar en la actualidad?

10. ¢Cuadl es su situacion laboral actual?

[ Trabajo a tiempo [ ] Trabajo a medio [ ] Trabajo estacional [] Trabajo desde casa

completo tiempo

[] Discapacitado [] Desempleado [] Otro:

Para las siguientes preguntas, marque “Si”, “No”, o “Disminucién”. Si No Dizf;‘:‘“
11. ¢Tiene alguna creencia o practica cultural, religiosa o espiritual que pueda influir ] ID
en su atenciéon? N

12. iEs sordo o tiene problemas graves de audicion? ] O ]

Si la respuesta es “si”, éa qué edad empezé esta condicion?

13. éEs ciego o tiene dificultades considerables para ver, incluso cuando usa lentes? Si O O O
la respuesta es “si”, ¢a qué edad empezé esta condicion?

14. i Tiene dificultades considerables para caminar o subir escaleras? Si la respuesta es O O O
“si”, éa qué edad empezé esta condicion?

15. éTiene dificultades para vestirse o bafiarse?

Si la respuesta es “si”, éa qué edad empezé esta condicion? H H H
16. i Tiene alguna condicidn fisica, mental o emocional que limite sus actividades de 0 ] ]
alguna manera? Si la respuesta es “si”, éa qué edad empezd esta condicién?

17. ¢Tiene dificultades para concentrarse, recordar o tomar decisiones debido a una

condicion fisica, mental o emocional? Si la respuesta es “si”, ¢a qué edad empezd esta O O O
condicién?

18. ¢(Tiene dificultades para hacer recados solo, como ir a una consulta médica o ir de

compras, debido a una condicién fisica, mental o emocional? Si la respuesta es “si”, éa ] ] ]
gué edad empezd esta condicion?

19. ¢Tiene dificultades para ir a las citas médicas porque necesita que lo lleven? ]
20. é¢Tiene alguna otra necesidad de atencion médica que no figura en esta encuesta? OJ OJ OJ

Si respondio que “si” a la pregunta 20, indique sus necesidades de atencidon médica:
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