Visita de bienestar anual (AWYV)/Examen fisico preventivo inicial (IPPE)

Nombre del paciente

Formulario de historial del paciente

Edad

Fecha de nacimiento  /  /

FECHA

/

N.° de exp. médico

Como parte de su Visita de bienestar anual de Medicare o de su examen Welcome to Medicare Physical, complete el siguiente
cuestionario lo mejor que pueda. Es una parte importante y confidencial de su expediente médico.

Mencione cualquier internacion o cirugia que haya tenido y el afio en que ocurrié:

Internacién/Cirugia

Afo

Internacién/Cirugia

Estado civil?

JAlguna vez fumé?

[ONo [JSi, jcuantos paquetes por dia?

.Ha consumido drogas recreativas?

[INo [ISi, ¢de qué tipo y cuando?

ONo

0JSi, fecha /.

(Hijos? LINo [JSi; edades:
.Dejo de fumar?

A

.Bebe alcohol?
[ONo

[JSi, ;jcuantos vasos al dia?

¢Nivel de actividad fisica? [J ;Limitado [ Moderado [1 Muy activo ;sigue una dieta particular? [J No [ Si

JActualmente usted tiene, u otras personas en su familia inmediata (padres, abuelos, hermanos, hermanas, hijos o nietos) han
tenido algo de lo siguiente? (Marque todas las que correspondan.)

Mismo Miembro Mismo Miembro Mismo Miembro
paciente |dela paciente |dela paciente [dela
familia familia familia
(mencione (mencione (mencione
la relacion) la relacion) la relacion)
General: Respiratorio: Neuroldgico:
Céncer: seno O O Asma O O Deterioro de los nervios O O
Céncer: colon [l [l Enfermedad pulmonar [l O Trastorno convulsivo [l [l
Cancer: ] ] Tuberculosis ] ] Derrame cerebral ] ]
Pérdida de peso L] Ll Neumonia [ [ [ L]
O [l ] ] Psiquidtrico:
Cabeza: Alcoholismo O L]
Traumatismos ] ] Gastrointestinal: Ansiedad L] L]
Conmocion ] ] Colitis ] ] Depresion ] ]
] ] Diverticulitis ] ] Enfermedad mental ] ]
Enfermedad por reflujo ]
Ocular: gastroesofagico (ERGE) ] ] Fobias ] ]
Glaucoma ] [ Sangrado gastrointestinal [ [ [ Ll
Degeneraciéon macular ] O Enfermedad hepética O ] Endocrino:
[l [l Ulcera estomacal | O Diabetes | O
Oidos, nariz, boca y garganta ] ] Enfermedad de tiroides ] ]
Pérdida de la audicion ] [l Genitourinario: O O
Agrandamiento de la .
Vértigo O O prostata O O Hematologico:
[l ] Enfermedad renal ] [l Anemia ] ]
Cardiovascular: Infeccion urinaria O [l Trastorno de la sangre | ]
Insuficiencia cardiaca
congestiva ] Ol O O Inmunolégico:
Enfermedad arterial
coronaria O O Musculoesquelético: VIH O
Enumere cualquier otra afeccion a
Enfermedad cardiaca O [l Artritis | ] continuacion:
Colesterol alto ] ] Fractura ] ] ] ]
Hipertension L] [ Osteoporosis [ [ [ L]
Soplo cardiaco ] ] ] ] [ ]
Arritmia cardiaca L] ] Dermatolégico: O O O O
Enfermedad vascular ] L] Eccema L] L] L] L]
O O Soriasis | O | O

Seglin mi leal entender, las preguntas de este formulario se han respondido de forma precisa. Comprendo que brindar informacion
incorrecta puede ser peligroso para mi salud. Es mi responsabilidad informar al consultorio del médico sobre cualquier cambio en

mi cuadro médico.




FORMULARIO ADICIONAL DE HISTORIAL DEL PACIENTE

Incluya todos los medicamentos y los suplementos actuales (medicamentos de venta libre y medicamentos
con receta):

MEDICAMENTO/SUPLEMENTO DOSIS USO

Alergias/Intolerancias:
FARMACO/SUSTANCIA REACCION

Incluya todos sus proveedores y abastecedores de servicios médicos que participen en su atencion:

1.

2.

Informacidn variada adicional sobre su salud:

Firma del proveedor: Fecha:
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Carolinas HealthCare System

Cuestionario sobre capacidades funcionales/depresion

Nombre del/de la paciente:

Fecha:

Evaluacion sobre capacidades funcionales: Por favor, indique (v') si necesita ayuda para realizar alguna de las siguientes

actividades.
[ ]Comer [ ] Preparar comidas
[ ] Bafiarse [ ] Realizar las tareas del hogar
[ ] Vestirse [ ] Realizar compras
[ ]Asearse [ ] Subir escaleras
[ 1Iral bafio [ ] Comunicarse con otras personas

[ ] Entrar y salir de la
cama o sillas

[ 1 Conducir o subir
a servicios de

[ ] Luego de régimen transporte

de medicamentos
recetados

Por favor, seleccione (v') la respuesta mas apropiada para cada una de las preguntas sobre seguridad en el hogar.

Si_No

Si_No

| | | ¢ Tiene dificultad para oir o requiere el uso de audifonos?

¢Hay lamparas, extensiones o cables del teléfono que dificultan
el paso?

¢ Los cables de extension y cables de electrodomésticos estan
lejos del fregadero o de areas de riesgo?

¢Los cables estan en buen estado y no estan debajo de alfombras
0 muebles?

¢Las entradas, los pasillos conectores de habitaciones y las areas
de mucho tréfico estan bien iluminados?

¢Las salidas y los pasillos se encuentran despejados?

¢Los cables de extension transportan la carga adecuada?

¢Las alfombras de todos los tamafios son antideslizantes?

¢ Las bafieras y duchas tienen tapetes antideslizantes, tiras
adherentes o superficies no resbaladizas?

¢Los nimeros de emergencia estan escritos en los teléfonos o
cerca de ellos?

¢Las bafieras y duchas tiene al menos una barra de seguridad?
(preferentemente dos)

¢Si sufre una caida y no puede levantarse puede alcanzar un teléfono?

¢ Los medicamentos estan almacenados en sus envases originales
y etiquetados de manera correcta?

¢ Los detectores de humo estén instalados y funcionan de manera
correcta?

¢ Tiene al alcance de su cama una lampara o un interruptor de luz?

¢Las estufas pequefias y los calentadores estan ubicados en
lugares dénde no se pueden caer y alejados de muebles, cortinas,
alfombras, etc.?

¢Los ceniceros, articulos para fumar u otros elementos
combustibles (calentadores, placas calentadoras, teteras, etc.)
estan alejados de la cama y la ropa de cama?

¢ Los artefactos que usan lefia estan instalados de manera correcta?

¢ Siempre apaga las mantas térmicas antes de irse a dormir?

En caso de incendio, ¢tiene un plan de salida de emergencia y un
plan de salida alternativo?

¢ Posee un teléfono al lado de su cama?

¢Estan bien iluminadas las escaleras?

¢Estan en un lugar seguro las toallas, cortinas y demas articulos
propensos a incendiarse?

¢Los escalones de las escaleras proporcionan una base de apoyo

segura?

Evaluacion sobre la depresién: Por cada una de las siguientes preguntas seleccione (v) la respuesta que mejor

represente como se ha sentido en la Gltima semana.
Si_No

Si__No

¢ Tuvo que abandonar muchas actividades que le interesaban?

¢Siente que su situacion es desesperada?

¢;Siente que su vida esta vacia?

¢ Se aburre facilmente?

¢Piensa que la mayoria de las personas se sienten mejor que
usted?

¢ Teme que algo malo esté por sucederle?

¢ Esta satisfecho con su vida en general?

¢ Con frecuencia se siente indefenso?

¢ Se siente de buen &nimo la mayor parte del tiempo?

¢ Prefiere quedarse en su hogar en vez de salir y probar actividades
nuevas?

¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

¢Siente que es maravilloso estar vivo/a?

¢Piensa que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de
las personas?

¢ Se siente lleno/a de energia?

¢ Se siente indtil en su estado actual?
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Firma del médico:




CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DEL PACIENTE - 9:

(US Spanish version of the PHQ)

72883

Durante las ultimas 2 semanas, ¢qué tan seguido ha tenido molestias por No del Varios MQS dela | Casi
X P— =" . mitad de | todos
cualquiera de las siguientes dificultades? todo dias . .
los dias | los dias
1. Poco interés o placer en hacer las cosas 0 1 2 3
2. Sintiéndose decaido(a), deprimido(a), o0 sin esperanzas 0 1 2 3
3. Dificultad en caer o permanecer dormido(a), o dormir demasiado 0 1 2 3
4. Sintiéndose cansado o teniendo poca energia 0 1 2 3
5. Pobre de apetito 0 comer en exceso 0 1 2 3
6. Sintiéndose mal con usted mismo(a) — o que usted es un fracaso o que ha
. o 0 1 2 3
guedado mal con usted mismo(a) o con su familia
7. Dificultad en concentrarse en cosas, tales como leer el periddico o ver 0 1 2 3
television
8. ¢Moviéndose o hablando tan lento, que otras personas podrian notarlo? O
lo contrario — muy inquieto(a) o agitado(a) que usted ha estado moviéndose 0 1 2 3
mucho més de lo normal
9. Pensamientos de que usted estaria mejor muerto(a) o de alguna manera 0 1 5 3
lastimandose a usted mismo(a)

Scoring For Use By Study Personnel Only

0 + + +

= Total Score

Si usted marcé cualquiera de los problemas, ¢ qué tan dificil han afectado estos problemas en hacer su trabajo,
encargarse de tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?

Para nada
dificil
|

Un poco
dificil
O

Muy Extremadamente
dificil

dificil
O
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Confirmo que la informacion en este
formulario es correcta.

Iniciales del paciente:

Fecha:

MRN

PROVEEDOR




