|H| HealthPlan
OF SAN MATEO

801 Gateway Blvd, Suite 100 | South San Francisco, CA 94080

Evaluacion de riesgos a la salud (HRA, por sus siglas en inglés) de HPSM

INTRODUCCION

Gracias por participar en la Evaluacion de Riesgos a la Salud (HRA) de HPSM. La evaluacién toma unos 20 minutos. Sus
respuestas a estas preguntas nos ayudaran a conocer su estado de salud y sus necesidades de atencion. Entonces podremos
asegurarnos de que reciba los servicios y suministros de atencién médica que necesita. Después de que responda la HRA,
HPSM creara un plan de atencion solo para usted. Puede participar en la reunién en la que comenzaremos a crear este

plan. Esto asegurara que su plan tenga todo lo que usted necesita. Puede incluir sus medicamentos, visitas al médico, dieta,
ejercicio y mas. Puede revisar el plan de atencién con su médico de atencién primaria y también comunicarse con HPSM si
necesita algo. Su HRA y su plan de atencién son completamente confidenciales. Si tiene preguntas, llame al 650-616-5035 o
al 1-888-783-3035 (sin costo). Atendemos de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

Llene completamente los circulos como se muestra en este ejemplo:

Correcto Incorrecto

» @ V) X QO

La encuesta comienza en la pagina 2
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Fecha de hoy
Informacion personal
1. Sirvase proporcionar su informacion de contacto.
Nombre del Fecha de
miembro nacimiento

Numero de teléfono

Numero de identificacion

del hogar del miembro de HPSM
Numero de teléfono Numero de teléfono
celular alternativo

Direccion de

email:

2. ;Quién respondio este cuestionario?

Yo mismo(a) (miembro) Representante Familiar/pariente Cuidador
. Otra
Amigo(a) persona

3. ;Como se respondio el cuestionario?

Lo envio por correo el miembro/cuidador/representante

Se respondio por
teléfono

Se respondi6 en persona

La encuesta contintia en la pagina 3
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Atencion médica

4, ;Necesita ayuda para responder preguntas durante una visita al médico?

Si No No lo sé Prefiero no responder

5. {Necesita ayuda para llenar los formularios de salud?

Si No No lo sé Prefiero no responder

6. ;Como calificaria su salud en general durante las tltimas 4 semanas?

Muy mala Mala Buena Muy buena

Excelente No lo sé Prefiero no responder

7. {Qué proveedor/médico/clinica visita mas?

Nombre del proveedor/
médico/clinica

No lo sé Prefiero no responder

8. ;(El proveedor que menciona arriba es un PCP, un especialista o una clinica?

PCP Especialista Clinica

No lo sé Prefiero no responder

9. ;Tiene alguna cita de atencion médica proxima que HPSM pueda ayudarle a coordinar?

Si No No lo sé Prefiero no responder

La encuesta continua en la pagina 4
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10. ;En la actualidad NECESITA AYUDA para conseguir alguno de los siguientes

servicios o suministros?

Si

No

Prefiero no

No lo sé
olose responder

Atencion dental/bucal (dientes postizos, caries, limpiezas, dolor, etc.)

Atencion de un especialista (corazén, pulmones, dolor, salud mental, etc.)

Vista (anteojos, lentes de contacto, etc.)

Audicion (aparatos auditivos)

Medicamentos (recetados por su proveedor)

Atencion de la salud sexual (ginecologia/obstetricia, planificacién familiar,
urologia, etc.)

Materiales para la incontinencia (panales para adultos) y/o tratamiento

Equipos y/o suministros médicos (baston; andador; silla de ruedas; suministros
para la diabetes, la presion arterial o el cuidado de heridas; oxigeno, etc.)

Servicios de interpretacion

11.

{Necesita ayuda para tomar sus medicamentos?

Si No No lo sé

Prefiero no responder

La encuesta continta en la pagina 5
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Atencion médica Continuacion

12. ;Sabe qué hacer en caso de una emergencia (incendio, terremoto, evento de salud publica, etc.)?

Si

No No lo sé Prefiero no responder

13. ;Tiene un plan para su atencion médica si no puede tomar decisiones?

Si

No No lo sé Prefiero no responder

sus propias decisiones?

13a. ;Tiene a alguien que tome decisiones en su nombre, como un representante, o puede usted tomar

Puedo tomar mis propias
decisiones

Tengo a alguien que me

. No lo sé Prefiero no responder
ayuda a tomar decisiones

para contactarlo.

13b. Si tiene un representante o alguien que actue en su nombre, indique su nombre y el mejor niimero

Nombre
Numero de Relacion o parentesco
teléfono con el miembro

La encuesta continua en la pagina 6
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Situacion de vivienda

14. ;Cual es su situacion de vivienda actual?

Tengo un lugar estable donde vivir. (Marque una opcidn que corresponda)

Hospital, institucién de tratamiento o de

Automovil o casa rodante atencion a largo plazo/residencia para personas Hotel o motel
mayores

Casa, apartamento o Pensién de huéspedes o habitacion individual/compartida en un

casa-remolque establecimiento de tipo asistencial

Tengo un lugar estable donde vivir en la actualidad pero me preocupa perderlo en el futuro.

No tengo un lugar estable donde vivir (quedarme con otras personas, en un hotel, en un refugio; vivo en la calle, en la
playa, en un automdvil o en un parque)

No lo sé Prefiero no responder

15. Piense en el lugar donde usted vive. ;Tiene alguno de los siguientes problemas?
(Marque todas las opciones que correspondan)

Plagas, como insectos, Pintura o tuberias con El horno o la estufa de
. . . Fugas de agua
hormigas o ratones. plomo cocinar no funciona
. No hay detectores de .
Moho No hay calefaccién y . Ninguno de estos
humo, o no funcionan

No lo sé Prefiero no responder

La encuesta continda en la pagina 7
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16. ;El sitio donde vive cuenta con lo siguiente?

Si

No

No aplica al lugar
donde vivo

No lo

Prefiero no
responder

Barandillas en escaleras o rampas

Espacio para andar en silla de ruedas

Escaleras para entrar a su hogar o adentro de su hogar

Ascensor

Una puerta al exterior con llave

Caminos despejados para salir de la casa

Buena iluminacion

Buena calefaccion

Buena refrigeracion

Agua caliente

Inodoro dentro de la vivienda

17. ;Alguien le hace daiio o usted tiene miedo de que esto ocurra?

Si No

No lo sé

Prefiero no responder

La encuesta continua en la pagina 8
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Funcion corporal

18. ;En este momento tiene alguno de los siguientes problemas? Si

No

No lo sé

Prefiero no responder

Vista: ;Choca con las cosas al andar por su casa?

Audicion: ;Alguien la he dicho alguna vez que deberia hacerse un
examen de audicion (oidos)?

Salud bucal: ; Tiene algin problema con los dientes o la boca?

La encuesta continua en la pagina 9
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Funcion corporal Continuacion

19. ;Necesita ayuda para hacer alguna de estas cosas? Si |[No| Nolosé |Prefieronoresponder

Banarse o ducharse

Subir o bajar escaleras

Preparar la comida o cocinar

Ir de compras y obtener alimentos

Comer

Vestirse

Cepillarse el pelo, lavarse los dientes, afeitarse

Levantarse de la cama o de unasilla

Usar el inodoro

Caminar

Lavar los platos o la ropa

Hacer cheques o llevar el control del dinero

Conseguir quién lo/la lleve al médico o a ver a sus amigos

Hacer las tareas del hogar o de jardineria

Salir para visitar a familiares o amigos

Usar el teléfono

Llevar el control de las citas médicas

La encuesta continda en la pagina 10
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20. Si respondio que si en alguna de las actividades de la pregunta anterior, ;recibe toda la ayuda que necesita
para realizar estas actividades?

Si

No

No lo sé

Prefiero no responder

21. ;Cuenta con familiares u otras personas dispuestas a ayudarle y capaces de hacerlo cuando lo necesita?

Si

No

No lo sé

Prefiero no responder

usted necesita?

22, ;Alguna vez penso que la persona encargada de su cuidado tiene dificultad para brindarle toda la ayuda que

Si No No lo sé Prefiero no responder
23. ;Tiene miedo de caerse?

Si No No lo sé Prefiero no responder
24, ;Tuvo alguna caida en el altimo mes?

Si No No lo sé Prefiero no responder

La encuesta continda en la pagina 11
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Servicios publicos/finanzas

25. ;Alguien utiliza su dinero sin su consentimiento?

Si

No

No lo sé

Prefiero no responder

26. ;Se queda sin dinero a veces para pagar la comida, el alquiler, las facturas y los medicamentos?

Si

No

No lo sé

Prefiero no responder

27.En los ultimos 12 meses, ;tuvo miedo de quedarse sin comida antes de tener dinero para comprar mas?

Con frecuencia

A veces

Nunca

No lo sé

Prefiero no responder

28. En los ultimos 12 meses, ¢la comida que compré simplemente no le duré y no tuvo dinero para comprar mas?

Con frecuencia

A veces

Nunca

La encuesta continuda en la pagina 12

No lo sé

Prefiero no responder
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29. ;Cual es su principal medio de transporte?

L Autobus/transporte Taxi/servicio de vehiculo .
Automovil L . Bicicleta
publico compartido
Caminar No lo sé Prefiero no responder

30. ;Posterga o deja de ir al médico porque esta muy lejos o no tiene transporte?

Si

No

No lo sé

Prefiero no responder

31. ;La falta de transporte le impidié acudir a citas médicas o reuniones, ir a trabajar o a conseguir cosas
necesarias para su vida diaria?

Si

No

No aplica en mi caso

No lo sé

Prefiero no responder

La encuesta continua en la pagina 13




f

Bien

HealthPlan
OF SAN MATEO

estar

Formulario de evaluacion de riesgos a la salud | Pagina 13

32. ;Hace de 2 a 3 horas de ejercicio todas las semanas (caminar con brios 30 minutos al dia, 5 dias a la semana)?

Si

No

No lo sé

Prefiero no responder

33. ;Cuanto interfiere el DOLOR en su capacidad de realizar sus tareas diarias?

1 (Para nada) 2

3 4

9 10 (Todo el tiempo)

No lo sé

Prefiero no responder

34, ;Cuanto interfiere el CANSANCIO en su capacidad de realizar sus tareas diarias?

1 (Para nada) 2

9 10 (Todo el tiempo)

No lo sé

Prefiero no responder

35. El altimo mes (30 dias), ;cuantos dias se ha sentido solo(a)?

N

inguna

Menos de 5 dias

Mas de 15 dias

Casi todos los dias

No lo sé

Prefiero no responder

36. En las ultimas dos semanas (14 dias), ;con qué frecuencia tuvo poco interés o placer en hacer cosas?

Ni

inguna

Menos de 5 dias

Mas de 7 dias

Casi todos los dias

No lo sé

Prefiero no responder

37.En las ultimas dos semanas (14 dias), ;con qué frecuencia se sintié decaido(a), deprimido(a) o sin esperanzas?

Ninguna

Menos de 5 dias

Mas de 7 dias

Casi todos los dias

No lo sé

Prefiero no responder

La encuesta continua en la pagina 14




|H| HealthPlan
OF SAN MATEO Formulario de evaluacion de riesgos a la salud | Pagina 14

Bienestar Continuacion

38. ;Ha cambiado de alguna manera su forma de pensar, recordar o tomar decisiones?

Si No No lo sé Prefiero no responder

39. ;Usa usted productos de tabaco (fuma, vapea, mastica) en la actualidad?

Si No No sé Prefiero no responder

Si la respuesta es si, uso los siguientes productos de tabaco: (Marque todas las opciones que correspondan)

Cigarrillos/cigarros Cigarrillos de vapeo Tabaco de mascar

40. ;Algin miembro de su hogar usa productos de tabaco (fuma, vapea, mastica) en la actualidad?

Si No No sé Prefiero no responder

Si la respuesta es si, alguien en mi casa usa los siguientes productos de tabaco: (Marque todas las opciones que correspondan)

Cigarrillos/cigarros Cigarrillos de vapeo Tabaco de mascar

41. ;Con qué frecuencia bebe usted bebidas con alcohol?

De2a3vecesala
Nunca Una vez al mes o menos De 2 a 4 veces al mes

semana
4 veces 0 mas a la semana No lo sé Prefiero no responder

42. ;Alguna vez alguien le hizo un comentario sobre su habito de beber/fumar/consumir drogas?

Si No No lo sé Prefiero no responder

La encuesta continua en la pagina 15
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Informacion sobre usted

43, ;Es usted veterano de las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos?

Si No No lo sé Prefiero no responder

44, ;Tiene alguna necesidad inmediata de la que quisiera que hablemos?

Si No No lo sé Prefiero no responder

44a. Si responde que si, escriba su informacion de contacto:

Teléfono:

Gracias por tomar la encuesta.



