Nclinic

Fecha: Nombre Legal: Fecha de
Nacimiento:

Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Evaluacion Anual del Bienestar

Marque la respuesta apropiada

Planificacion de fin de vida:

1. ;Tiene una Directiva Anticipada?
o Si, en el archivo o Si, noen el archivo

o No

2. En caso contrario, jdesea mas informacion sobre las directivas anticipadas?
o Si o No

3. ;Le gustaria discutir sus deseos con respecto a la atencion al final de la vida en su proxima visita?
o Si o No

Audicion y vision:

1. ;Te encuentras pidiendo a la gente que se repita?
o Si o No

2. ;Tiene dificultad para oir?
o Si o No

3. ;Siente que una dificultad de vision limita su vida personal?
o Si o No

Evaluacion funcional:

1. ¢Necesita ayuda para realizar alguna de las siguientes tareas? Marque con lo qué necesite ayuda.

o Uso del teléfono o Comer/ Banarse/ Vestir
o Llegar a lugares en autobus / taxi / conduciendo o Tomando medicamentos
o Como moverse por su casa o Gestionar el dinero
o Compras de comestibles o Tareas domésticas

2. ;Tiene alguna preocupacion con respecto a los cambios en su memoria o capacidad cognitiva?
o Si o No

Dolor/Fatiga:

1. ;Tiene dolor que interfiere con las actividades deseadas?
o Si o No

2. ;A menudo se siente cansado o fatiga?
o Si o No

Riesgo de caida:

1. ;Ha caido 2 o mas veces en el Ultimo ano?
o Si o No
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2. ;Se siente mareado cuando se levanta de una cama o silla?
o Si o No

3. ¢Se siente inestable cuando camina?
o Si o No

Nivel de seguridad:
1. ;Siempre se abrocha el cinturén de seguridad?
o Si o No

2. ;Tiene dificultades para conducir su coche?
o Si o No

3. ;Tiene una alarma de humo que funcione en su hogar?
o Si o No

4, ;Su casa tiene una iluminacion adecuada?
o Si o No

5. ;Tiene su casa alguna alfombra suelta que pueda causar que tropiece?
o Si o No

6. ;Su casa tiene barras de sujecion en el bafo?
o Si o No

7. ;Tiene dificultades con los escalones o escaleras en su casa?
o Si o No o N/A

8. ;Tiene su casa pasamanos en las escaleras?
o Si o No o N/A

9. En los ultimos 6 meses, ;ha experimentado fugas de orina?
o Si o No

Historia Social:
1. ;Con quién vive?
o Esposo/a/miembro significativo o Miembro de la familia
o Ninos o Amigos
o Solo/a o Padres o Other

2. ;Con qué frecuencia toma una bebida que contenga alcohol?
o Nunca

Mensual o menos

2-4 veces al mes

2-3 veces a la semana

4 0 mas veces por semana

O o0 oo

3. ;Cuantas bebidas estandar que contienen alcohol toma en un dia tipico cuando esta bebiendo?

o 0-2
o 34
o 5-6
o 7-9
o 100 mas

4. En los ultimos seis (6) meses, ;ha utilizado una o mas de las siguientes sustancias?

o Alcohol o Metanfetamina o Ninguno
o Marihuana o Intravenosa
o Cocaina o Otro
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5. ¢Fuma actualmente?
o Si o No

6. ;Tiene algln problema de salud sexual?
o Si o No

Dieta/Actividad Fisica:
1. ;Come cinco o mas porciones de frutas y verduras al dia?
o Si o No

2. ;Limita la cantidad de alimentos fritos o ricos en grasas que come?
o Si o No

3. En promedio, jcuantos dias a la semana realiza ejercicios moderados a extenuantes?

4, En promedio, jcuantos minutos por sesion hace ejercicio a este nivel?

Apoyo Social:
1. ¢Su salud fisica y emocional ha limitado sus actividades sociales con familiares, amigos o grupos sociales?
o Si o No

2. ;Por lo general recibes el apoyo social y emocional que necesitas?
o Si o No

3. ;Su estrés afecta su capacidad para dormir o tiene otros efectos negativos en su salud?
o Si o No

4. En las ultimas dos semanas, ;con qué frecuencia ha sido molestado por cualquiera de los siguientes
problemas? Poco interés/placer en hacer las cosas
o No en lo absoluto o Mas de la mitad de los dias
o Varios dias o Casi todos los dias

5. En las dltimas dos semanas, ;con qué frecuencia ha sido molestado por cualquiera de los siguientes
problemas? Sentirse deprimido, triste o desesperanzado?
o No en lo absoluto o Mas de la mitad de los dias
o Varios dias o Casi todos los dias

Si respondio "no en absoluto” en ambas preguntas 4 y 5, por favor vaya a "Salud General" en la pagina siguiente.
De lo contrario, complete los nimeros 6-12

6. Problemas para conciliar el sueno, permanecer dormido o duerme demasiado
o No en lo absoluto o Mas de la mitad de los dias
o Varios dias o Casi todos los dias

7. Sentirse cansado o tener poca energia
o No en lo absoluto o Mas de la mitad de los dias
o Varios dias o Casi todos los dias

8. Falta de apetito o comer en exceso
o No en lo absoluto o Mas de la mitad de los dias
o Varios dias o Casi todo los dias

9. Sentirse mal por ti mismo - o que eres un fracaso o te has defraudado a ti mismo o a tu familia
o No en lo absoluto o Mas de la mitad de los dias
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o Varios dias o Casi todos los dias

10. Problemas para concentrarse en cosas, como leer el periddico o ver la television
o No en lo absoluto o Mas de la mitad de los dias
o Varios dias o Casi todos los dias

11. Moverse o hablar tan lentamente que otras personas podrian haber notado. O, lo contrario - ser tan inquieto
o inquieto que usted ha estado moviéndose mucho mas de lo habitual
o No en lo absoluto o Mas de la mitad de los dias
o Varios dias o Casi todos los dias

12. Pensamientos de que estarias mejor muerto o de lastimarte a ti mismo de alguna manera
o No en lo absoluto o Mas de la mitad de los dias
o Varios dias o Casi todos los dias

Salud General:
1. ;Tiene problemas con respecto a sus dientes o detestaciones dentales?
o Si o No

2. Engeneral, jcomo calificaria su salud fisica?
o Excelente

Muy bien

Bien

Justo

Pobre

O O O O

3. ;Qué tan seguro esta de que puede controlar y manejar la mayoria de sus problemas de salud?
o Muy confiado o Algo confiado o Nada seguro

Por favor, enumere todos los proveedores que ve regularmente y su especialidad
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