Examen médico de NC WISEWOMAN (DHHS 4049A)

1. ldentificacién de Nombre del paciente: Apellido Primer nombre Iniciales de segundo nombre
paciente
ID de CDNS: Fecha /de nacllmlento: Fecha Ide vencI:imiento:

Estado de Inscripcion: [ JActivo []Tiene seguro [] Se mudé []Edad Inelegible [“Jingreso Inelegible [_]Perdido seguimiento [JFallecido []Solicita exclusion

Estado de remision de BCCCP []Inscrito activamente en BCCCP [_]No inscrito en BCCCP WISEWOMAN remision solamente

2. Inscripcion de paciente/Evaluacion anual 3. Idioma principal que se habla en casa
Fecha de evaluacion Tipo de visita [Cinglés [IEspafiol [JArabe [[]Chino [JFrancés [italiano [JJaponés
[CINuevo afiliado [JCoreano [JPolaco [JRuso [JTagalo []Vietnamita [JCriollo [JPortugués
R S S [CJReevaluacion (11 a 18 meses) [CJHmong [JOtro idioma [JNo quiero responder

Raza 1: []Blanco I:INegro o afroamericano [_]Nativo de Hawai u otra isla del pacifico Jind igena Estadounidense o Nativo de Alaska [CJDesconacido
Raza 2: [IBlanco [INegro o afroamericano [_INativo de Hawai u otra isla del Pacifico [] Indigena Estadounidense o Nativo de Alaska [] Desconocido [JNA

Caédigo postal Origen étnico[_JHispano/latino []No hispano/latino []Desconocido

Aiios de educacion_IMenos del 9 grado [JUnos grados de secundaria [JGraduado de secundaria o equivalente [JAIgo de universidad o superior
[CINosé [[INo quiero responder

Navegacion de pacientes WW pagada por: []BCCCP [[JWISEWOMAN []indian Health Services/Fondos tribales []Otros fondos
[CIN/A (no recibié servicios de navegacion)

Resultados de medicion clinico (Para 12 PA, 29 PA, Peso, Colesterol total, HDL, LDL, Glucosa, 777=No se puede obtener, 888=Cliente se

nego Para altura, cintura: 77=No se puede obtener, 88=Cliente se nego Para A1C y triglicéridos: 7777=No se puede obtener, 8888=Cliente se negd

Fecha de medicion clinica 1 12 Presion arterial / 292 Presion arterial /
Altura (pulgadas) Peso (libras) Circunferencia de la cintura (pulgadas)
Fecha de extraccion de sangre /- Estado de ayuno [CJAyunando (al menos 9 horas) [CINo-ayuno

Colesterol total LDL (en ayunas) Triglicéridos (en ayunas) A1C (para diabéticos y sin ayunar) | Glucosa (en ayunas)

Asesoramiento de riesgos para la reducciéon Fecha de asesoramiento de riesgos para la reduccion

4. Historial médico (DKNS = no sé/no estoy seguro, 5. Medicamentos (NA/55 = No aplica, 0 = Ninguno, DKNS/77 = no sé o
DWTA = no quiero responder) no estoy seguro, DWTA/88 = no quiero responder)
a. ¢ Tiene colesterol alto? a. ¢ Toma un medicamento con estatinas para reducir el colesterol?
[dsi  [CONo [CIDKNS  [CIowTA Si [No [NA [IDKNS CIowTA
b. ¢ Tiene hipertension (presion arterial alta)? b. ¢ Toma otros medicamentos (no estatinas) para reducir el colesterol?
1:IS|' [CINo  [CIokns  [CIowra Ssi [INo [ONA  [Jbkns  [CIDwTA
c. ¢Tiene diabetes (tipo 1 o tipo 2)? c.  ¢Toma medicamentos para bajar la presion arterial?
[dsi [CNo [bkNs [JowtA si [ONo NA  [okns  CIowta
d. ¢Se le ha diagnosticado: d.  ;Toma medicamentos para bajar el azicar en la sangre (para la diabetes)?
I.  Embolia/Ataque Isquémico Transitorio (TIA, por sus siglas Si [INo NA [JDKNS  [JDWTA
en inglés) iy . . ]
OIsi  [CONo [CIokns CIpwra e. ¢;Toma aspirina a diario para ayudar a prevenir un ataque cardiaco o
Il Infarto un derrame cerebral?
Il Cardiopatia coronaria f. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos dias tom6
[dsi  [CNo [CJokns [JowtA medicamentos para bajar el colesterol? (nGmero de dias)
IV. Insuficiencia cardiaca » ’ . . o o
Osi ONo [Obkns Cowrta 9. Durante los ulimos 7 dias, ¢cuéntos dias tomé medicamentos recetados (incluidos los
V. Enfermedad vascular (enfermedad arterial periférica) diuréticos) para bajar su presionarterial?__ (numero de dias)
Vi Calnaiilpatials:l ’\:;:efe ctoE 52‘: érE)EWTA h.  Durante los Ultimos 7 dias, ¢cuantos dias tomo los medicamentos recetados?
' Osi No |:|DKng CJDWTA para bajar el azcar en la sangre (para la diabetes)? (nmero de dias)
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Examen médico de NC WISEWOMAN

DHHS (4049B)

1. Identificacion de paciente BTN Yo [0k
Nombre del paciente: Apellido Primer nombre Iniciales de segundo nombre

6. Presion arterial, auto medicion 7. Evaluacion Nutricional (00 = Ninguno, 88 = no quiero responder,

(en casa o utilizando otras fuentes) DWTA = no quiero responder)
[ ]

a. ide su presion arterial? a. ¢Cuantas tazas de frutas y verduras come en un dia normal? (en tazas)
=
—=— 0, nunca se me dijo que midiera la presion arterial b. ¢Cuantas verduras come enundia? ___ (entazas)
{\o, no Sabéq)mo medir f=-presion arterial c. ¢, Come pescado al menos tres veces a la semana? [_]Si [JNo [CIowTA
TNo-no tiene equipo
o DKNS oDWTA o No corresponde d.  Pensando en todas las porciones de productos de granos que come en un dia tipico,

¢,cuantos son granos integrales?
[CIMenos de la mitad ["]Aproximadamente la mitad [[JMas de la mitad [_JDWTA

b. ¢Con qué frecuencia mide su presién arterial? e.  ¢Bebe menos de 36 onzas (450 calorias) de bebidas con azlcar semanalmente?

[JVarias veces al dia []Todos los dias [JUnas cuantas )
veces a la semana [JSemanal [JMensual [[]JDKNS LISi [INe [OWTA
[CIowTA  [CINo corresponde f. ¢Actualmente esta vigilando o reduciendo su consumo de sodio o sal?
¢. ¢Comparte regularmente los resultados de medicion de [Jsi  [INo [CIDWTA

presion arterial con un profesional de la salud para obtener

SUs comentarios? g. Enlos Ultimos 7 dias, ¢con qué frecuencia toma una bebida que contiene alcohol?

(nimero de dias) [_JDWTA

[si [CINo [IDKNS [JDWTA [INo corresponde | h.  ¢Cuéntas bebidas alcohdlicas, en promedio, consume durante un dia?
(namero de bebidas) [_JDWTA

8. Evaluacion de la actividad fisica (000=ninguno, 888=no quiero responder)

a. ¢Cuanta actividad fisica moderada hace en una semana? (en minutos)

b. ¢ Cuanta actividad fisica vigorosa hace en una semana? (en minutos)

9. Estado de fumar (66=menos de uno, 88=no quiero responder, 00=ninguno)

a. ¢ Fuma? Incluya cigarrillos, pipas o cigarros (tabaco fumado en cualquier forma)
[CActualmente []Dejo de fumar (hace 1a 12 meses) [[]Dej6 de fumar (hace méas de12 meses) [ JNunca fumé tabaco [JDWTA

10. Evaluacion de la calidad de vida (77=no lo sé/no estoy seguro, 88=no quiero responder)

a. Durante las Ultimas dos semanas, ¢,con qué frecuencia ha presentado alguno de los siguientes problemas?
I Poco interés o placer por hacer las cosas[_]En absoluto []Varios dias Ig__|Més de la mitad []Casi todos los dias [_JDWTA
Il Sentimiento de desanimo, depresion o desesperanza. [_]Enabsoluto  []Variosdias ~ []Mas de la mitad [[]Casi todos los dias [JDWTA

Remision a recursos para dejar de fumar Fecha referido I

] Quit Line []Si, se completo el programa para dejar de fumar [CINo - No se ha podido contactar para realizar la
[]Programa basado en la comunidad [CINo - Programa para dejar de fumar actividad de abandono del tabaco
[] Otros recursos para dejar de fumar parcialmente completado [CJRemision rechazada por el cliente

[CINo - Suspendi la actividad al abandono del tabaco
cuando se logro

Estado del estudio

Fecha del examen diagndstico / / Motivo de la remision [] Presién arterial

¢ Cudl es el estado del trabajo? []1. Médicamente necesario [_]2. No es médicamente necesario
[]3. Cita de seguimiento médicamente necesaria rechazada [_]4. El cliente rechazo el estudio

Comentarios:
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Revision médica de NC WISEWOMAN
(DHHS 4049C)

Identificacion de Nombre del paciente: Apellido Primer nombre Iniciales de segundo nombre

paciente

Evaluacion de determinantes sociales de la salud (SDOH)

1. Uso de computadoras 2. Acceso a Internet
a. Durante los ultimos 12 meses, ¢ utilizé alguno de los siguientes? a. Durante los Ultimos 12 meses, ¢ usted o algun miembro de este hogar
i. Computadora o laptop tuvo acceso al internet?
ii. Teléfono inteligente [1Si, pagando a una empresa de telefonia mévil o proveedor de servicios
iii. Tableta/Otra computadora inaldmbrica portatil de Internet
[JSi [CNo  [INosé [INo quiero responder [[]Si, sin pagar a una empresa de telefonia mévil o proveedor de

servicios de Internet
CINo hay acceso a internet en esta casa, apartamento o casa mavil
[CINolo sé
[CINo quiero responder

3. Inseguridades alimentarias 4. Barreras al transporte
a. Durante los Ultimos 12 meses, ¢ hubo algun momento en el que a. Durante los ultimos 12 meses, ¢ ha faltado a una cita con el médico
le preocupaba que se quedara sin comida por falta de dinero por problemas de transporte?
u otros recursos?
[Jsi [CONo [JNosé [JNo quiero responder [Jsi [CONo [JNosé []No quiero responder
5. Cuidado de nifios 6. Barreras al cuidado infantil
a. Si actualmente esta utilizando servicios de cuidado infantil, a. Durante los tltimos 12 meses, ¢ ha tenido alguno de estos
identifique el tipo de servicios que utiliza. (Si no utiliza los servicios de servicios de cuidado infantil, identifique el tipo de servicios que utiliza.
cuidado infantil, seleccione ‘No corresponde’) (Si no utiliza cuidado infantil, seleccione ‘No corresponde’. Seleccione todas las
opciones que correspondan)
[C1Bebé (desde el nacimiento hasta [ Cuidado después de la [JcCosto [JHorario de atencion
los 11 meses) escuela (K-9° grado) [C]Disponibilidad [Jotro
[CINifio pequefio (de 11 a 36 meses) I No corresponde [JUbicacion [CINo corresponde
[ Preescolar (3 a 5 afios) [INolosé [JTransporte [INolosé
CINo quiero responder

7. Vivienda

a. ¢Cual es su situacion de vivienda?
[JTengo vivienda []Tengo vivienda, pero me preocupa perderla. [_]No tengo vivienda
[CINolosé ] No quiero responder

8. Laviolencia de pareja

a.  Durante los ultimos 12 meses, ¢,con qué frecuencia su pareja lo o la lastimé fisicamente?
[ONunca [JRaravez [JAveces []Bastanteamenudo [JFrecuentemente [ JNo quiero responder []Sin pareja

b.  Durante los Ultimos 12 meses, con qué frecuencia su pareja lo insulté o lo menosprecié?
[CINunca [JRaravez [JAveces []Bastanteamenudo [_JFrecuentemente [CINo quiero responder  []Sin pareja

9. Cumplimiento con el medicamento

a.  Durante los Ultimos 12 meses, ¢ alguna vez se olvidé de tomar su medicamento?
[ISi [CNo [INosé [INo quiero responder

b.  Durante los Ultimos 12 meses, ¢ fue descuidado a veces con respecto a tomar su medicamento?
[ISi [CNo [JNosé [JNo quiero responder

c.  Durante los Ultimos 12 meses, cuando se sintié mejor, ¢ a veces dejo de tomar su medicamento?
[JSi [JNo [JNosé []No quiero responder

d.  Durante los dltimos 12 meses, a veces, si se sinti¢ peor cuando tomé su medicamento, ¢ dejo de tomarlo?
[Jsi [JNo [JNosé [JNo quiero responder
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Examen médico de NC WISEWOMAN

(DHHS 4049D)

Nombre del paciente: Apellido

Identificacién de paciente

Remision por necesidades sociales determinantes

1. Uso de computadoras

[Isi [No

¢Hay necesidad de remision para el uso de la computadora?
Fecha de remision: ___/ |

Primer nombre Iniciales de segundo nombre

Agencia/Recurso para uso informatico remitido a:

Fecha de utilizacion del soporte para el uso de la computadora:
/]

2. Acceso a Internet

Estado de la remision para uso de la computadora:
OEn curso CICerrado [ORechazado [1Ya recibiendo

3. Inseguridad alimentaria

¢ Existe una necesidad de remision por Inseguridad Alimentaria? []Si [JNo
Fecha de remision: __ /| /

¢ Hay necesidad de remitir para el acceso a Internet? [Isi [INo Agencia/Recurso para el acceso a Internet remitido a:
Fecha de remision: __ / |/
Fecha de utilizacion del soporte de acceso a Internet: __ /  / Estado de la remision de acceso a Intemet

OEn curso OCerrado [CORechazado [dYa recibiendo

Agencia/Recurso para la Inseguridad Alimentaria remitido a:

Fecha de utilizacion del apoyo por la inseguridad alimentaria: __/ [

4. Transporte

Estado de la remision de inseguridad alimentaria:
OEncurso [OCerrado [JRechazado [Ya recibiendo servicio

Agencia/Recurso para el Transporte remitido a:

5. Cuidado de ninos

¢ Hay una necesidad de remitir para el transporte? [Isi [No
Fecha de remision: __/__/
Fecha de utilizacion del apoyo para el transporte: ___ /| Estado de [a remision para el transporte:

OEncurso [Cerrado [ORechazado [dYa recibiendo servicio

Agencia/Recurso para el Cuidado Infantil remitido a:

6. Vivienda

¢ Hay una necesidad de remision para el cuidado infantil? [Isi [No
Fecha de remision: __ /|
Fecha de utilizacion del apoyo para el cuidado de nifio: /| Estado de la remision de cuidado infanfil
poyop o OEncurso [Cerrado [ORechazado [1Ya recibiendo servicio

7. Laviolencia de pareja

¢Hay una necesidad de remision para Vivienda? [Isi [INo Agencia o Recurso para [a Vivienda remitido a:
Fecha de Remision: _ [ |
Fecha de utilizacion del apoyo a la vivienda: __ /| | Estado de la remision de vivienda:

OEncurso [OCerrado [JRechazado [Ya recibiendo servicio

¢ Hay necesidad de remision para la Violencia de Pareja? [Isi [No Agencia/lRecurso parala Violencia de la Pareja remitido a:
Fecha de Remision: _ | [
Fecha de utilizacion del apoyo por violencia de pareja: [/ Estado de la remision por violencia de pareja:

OEncurso [Cerrado [ORechazado [dYa recibiendo servicio
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Examen médico de NC WISEWOMAN
(DHHS 4049E)

Identificaciéon de Nombre del paciente: Apellido Primer nombre Iniciales de segundo nombre
paciente

Remision por necesidades sociales determinantes

8. Cumplimiento con el medicamento

¢ Necesita una remision para el cumplimiento en tomar Agencia o Recurso para el cumplimiento en tomar los medicamentos remitido a:
los medicamentos? [JSi [INo
Fecha de Remision: __ /| |/

Fecha de utilizacion del apoyo para el cumplimiento en Estado de la remisién para el cumplimiento en tomar medicamentos:
tomar los medicamentos: __ |/ OJEncurso [Cerrado [dRechazado [1Ya recibiendo servicio

9. Salud mental

Necesita ser remitido para Salud Mental? [1Si [INo
Fecha de Remision: __ | |/

Agencia o Recurso para la Salud Mental remitido a:

Fecha de utilizacion del apoyo de salud mental: Estado de la remisién a salud mental:
1 OEncurso OCerrado [Rechazado [Ya recibiendo servicio

10. Traduccion de idioma

¢ Hay una necesidad de remision para la traduccion de Agencia 0 Recurso para la Traduccion de Idiomas Referido a:
idiomas?  [1Si [INo

Fechade Remision: _ /| |/

Fecha de utilizacion de apoyo para traduccion de Estado de la remision para traduccion de idiomas:
idiomas: _ | |/ OEncurso O Cerrado [ORechazado [dYa recibiendo servicio

11. Abuso de sustancias

¢ Existe una necesidad de remision por abuso de sustancias? Agencia o Recurso para el Abuso de Sustancias remitido a:

[Osi CINo

Fecha de Remision: __ | |

Fecha de utilizacion del apoyo para el abuso de Estado de la remision por abuso de sustancias:
sustancias: _ [ | OEncurso [Cerrado [ORechazado [JYa recibiendo servicio
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