. options

""" Cuestionario de evaluacion previa ID del cliente:
Nombre: F. de nac.: Fecha de hoy:
Altura: pies pulg. Peso: Ib IMC:
Presién arterial: ¢Le diagnosticaron diabetes? [ Si [ No
o
(8]
§ éSiente dolor en la boca o en los dientes? [1 Si [ No ¢Cudndo fue la dltima vez que fue al dentista?
£
¢ | Enlos ultimos 30 dias, ademads de las actividades que realizé por trabajo, é cuantas veces a la semana realizé
ejercicio moderado (p. ej., caminar, correr, trotar, bailar, nadar, andar en bicicleta u otras actividades similares)
en promedio? veces a la semana
En promedio, écuantos minutos pasd haciendo ejercicio a este nivel en uno de esos dias? minutos
Consumo de nicotina:
¢Con qué frecuencia en los ultimos 12 meses ha consumido productos con tabaco (como cigarrillos, puros, rapé,
tabaco para mascar, cigarrillos electrénicos)?
u .. . .
S [J Nunca [ Unaodosveces []Mensualmente [1 Semanalmente [ A diario o casia diario
2
by Consumo de alcohol: (la formulacién de esta pregunta cumple con requisitos federales)
o
E o~ ) . icor de 1.5
g | Cerveza de Vino de Licor de 1.5
o Un trago Py | Onzas 5 Onzas Onzas (un
% A shot)
o Hombres: El dltimo afio, écon qué frecuencia ha tomado 5 o mas tragos en un dia? Mujeres:
4°:3 El dltimo afio, ¢con qué frecuencia ha tomado 4 o mas tragos en un dia?
2 " Adultos mayores de 65 afios: El Ultimo afo, icon qué frecuencia ha tomado 4 o mas tragos en un dia?
(8]
-9
5 8| Consumo de drogas recreativas:
= O s ~ . ) . . . P
& 9| Elultimo afo, écon qué frecuencia ha usado medicamentos recetados por motivos que no son médicos?
v Q
8 2 [ Nunca [JUnaodosveces []Mensualmente [J Semanalmente [1 A diario o casi a diario
El dltimo afo, écon qué frecuencia ha consumido drogas ilegales?
[J Nunca [J Una o dos veces Mensualmente [J Semanalmente [ A diario o casi a diario
El estrés es una situacién en la cual una persona se siente tensa, preocupada, nerviosa o ansiosa o es incapaz de
dormir porque esta preocupada todo el tiempo. éSiente este tipo de estrés?
[J Paranada [JUnpoco [JEnciertomodo [1 Bastante [J Mucho
Discapacidades:
T® | éActualmente esta inscrito o es elegible para los Servicios de Discapacidad de Desarrollo? L1 Si L1 No
c
g ] No sabe
PHQ-2: En las ultimas 2 semanas, écon qué frecuencia ha sentido algunas de las siguientes cosas?
e
735 (Encierre el nimero con un circulo)
” Mas de la Casi todos los
Nunca Varios dias mitad de los ,
, dias
dias
1. Poco interés en hacer cosas 0 1 2 3
2. Triste, deprimido o sin esperanza 0 1 2 3

(Solo para uso de la oficina) Total: ___




. options

Cuestionario de evaluacion previa ID del cliente:

Haga una declaracion general del problema para el cual busca ayuda el dia de hoy:

Otros datos demograficos

Problemas con el juego:
¢Usted apuesta? (ejemplos: bingo, loteria, deportes, en linea, video pdker)

¢Alguna vez tuvo que mentir a personas importantes para usted sobre la cantidad de Osi CNo
dinero que apostd? si [CINo
¢Alguna vez sintié la necesidad de apostar cada vez mas dinero? si CNo

Situacidn financiera: ¢Qué tan dificil es para usted pagar las necesidades mds basicas, como los alimentos, la
vivienda, la atencidn médica y la calefaccién?
O Muy dificil [0 Algo dificil [ Nada dificil

Situacién de vivienda
éActualmente estd sin hogar? [1Si [ No

¢éTiene alguno de los siguientes problemas en el lugar donde vive? (Marque todo lo que corresponda)

[J Plagas (insectos, hormigas, ratas) [] Moho [J Tuberias/pintura con plomo [ Falta de calefaccién [J
Horno o estufa que no funciona

[J Detectores de humo que faltan o no funcionan [J Fugas de agua [ Nada de lo anterior

Servicios publicos: En los Ultimos 12 meses, ¢éla empresa de electricidad, gas, combustible o agua ha
amenazado con interrumpir el servicio en su hogar? [JSi [J No [ Elservicio ya esta interrumpido

Alimentos
En los ultimos 12 meses, ése ha preocupado porque se acaben los alimentos antes de tener dinero para
comprar mas? [] Con frecuencia [J Aveces [] Nunca

En los ultimos 12 meses, élos alimentos que compré no duraron y no tuvo dinero para comprar mas?
O Con frecuencia [ Aveces [ Nunca

Transporte
En los ultimos 12 meses, ¢la falta de transporte confiable le impidio asistir a citas médicas, reuniones, trabajo u
obtener cosas necesarias para la vida diaria? [JSi [1 No

*#*| AS PREGUNTAS QUE SIGUEN A PARTIR DE AQUi SON UNICAMENTE PARA LOS MAYORES DE 18 ANOS***

Datos demograficos ampliados: SOLO PARA MAYORES

DE 18 ANOS

Seguridad (encierre un nimero con un circulo para cada pregunta)

Nunca/ Con poca frecuencia / Aveces/  Bastante /Con
frecuencia

¢Con qué frecuencia alguien lo dafia
fisicamente, incluidos familiares y amigos?

¢Con qué frecuencia alguien lo insulta o le
habla de forma condescendiente, incluidos 1 2 3 4 5
familiares y amigos?

¢Con qué frecuencia alguien lo amenaza

con hacerle dafio, incluidos familiares y 1 2 3 4 5
amigos?
¢Con qué frecuencia alguien le grita o
L . s . 1 2 3 4 5
maldice, incluidos familiares y amigos?
1 2 3 4 5

(Solo para uso de la oficina) Total:

Apoyo familiar y comunitario




. options

Cuestionario de evaluacion previa ID del cliente:

Si necesita ayuda con las actividades cotidianas (p. ej., bafarse, cocinar, hacer las compras, etc.), érecibe la
ayuda que necesita?

[J No necesito ayuda [ Recibo toda la ayuda que necesito [ Podria recibir mas ayuda [] Necesito mucha
mas ayuda

¢Con qué frecuencia se siente solo o aislado de las personas que lo rodean?
[J Nunca [ Con poca frecuencia [1 A veces [ Con frecuencia [ Siempre

Discapacidades
¢Tiene dificultades importantes para concentrarse, recordar o tomar decisiones debido a una afeccién fisica,
mental o emocional? 0 Si [0 No

éTiene dificultades para hacer tramites como visitar el consultorio del médico o hacer las compras debido a
una afeccion fisica, mental o emocional? [JSi [ No




