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Por favor, responda las siguientes preguntas de la mejor manera que pueda. Las respuestas no
afectaran los beneficios de Medicaid de su hijo. El administrador de la atencion podra revisar
la informacidn que usted brinde. La informacion puede compartirse con el médico de atencion
primaria y el equipo de cuidados del miembro para la coordinacion de cuidados.

IMPORTANTE: Complete las preguntas y respuestas sobre el miembro (no sobre el padre o tutor).
Algunas preguntas pueden no aplicarse a miembros menores de determinada edad.

La encuesta de valoracion médica puede enviarse por correo electronico a: HCHPediatricsCM@azblue.com.

Informacion del miembro - REQUERIDO: asegurese de completar el nombre de su hijo y la identificacion de
miembro. Esta informacion nos ayudara a saber quién es su hijo.

Nombre del miembro: Fecha de nacimiento:

Numero de identificacion de Medicaid: Fecha de hoy: / /

Direccion postal:

Médico de atencion primaria (PCP):

Informacion de contacto:

Nombre de la persona que completa este formulario:
Relacion con el miembro:
O Miembro O Padre o madre/tutor legal O Otro (por favor, especifique):

¢ Como prefiere que nos comuniquemos con usted?
O Llamada telefonica 0O Mensaje de texto O Correo electronico O Correo postal
Numero de teléfono: Direccion de correo electronico:

Raza u origen étnico:

O asiatico O nativo de Hawai o de otra isla del Pacifico
O indio americano o nativo de Alaska O blanco

O negro o afroamericano O otro:

O hispano o latino

O Medio Oriente/Africa del norte O Prefiero no responder

¢Cual es su idioma de preferencia?

O Inglés O Chino (incluye cantonés, mandarin) O Vietnamita
O Espanol O Navajo O Prefiero no responder
O Arabe O Tagalo O Otro:

Nos interesa respetar sus valores y creencias. ;Usted/su hijo tiene alguna preferencia religiosa

o cultural que deberiamos saber que pueda afectar su atencién médica?
O Si O No O Prefiero no responder

Por favor, describa:
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¢Ha tenido usted/su hijo una consulta de medicina preventiva en los ultimos 12 meses?

O si O No O Prefiero no responder
De no ser asi, ¢por qué motivo no completo la consulta de rutina?

O Falta de transporte O Dificultad para programar una cita

O Imposibilidad para salir del trabajo O Otro (explique, por favor):

O Nada

¢El miembro esta al dia con las vacunas?
O sSi O No O No sé O Prefiero no responder

¢Cuando recibio el miembro inmunizaciones/vacunas por Ultima vez? Fecha:

¢Quién es el dentista o cual es el consultorio dental de usted/su hijo?

La ultima consulta dental del miembro fue:

O Dentro de los Ultimos 6 meses O Nunca
O Entre 6 y 12 meses atras O Prefiero no responder
O Hace mas de 12 meses

¢El miembro recibe servicios de salud conductual?

O si O No O Prefiero no responder

n_.sn

Si la respuesta es "si", nombre del proveedor de salud conductual:

Medicaciones (bajo receta y de venta libre) que el miembro esta tomando actualmente:

O Ninguno O Prefiero no responder

Como la toma
Dosis (cuanto) (por ejemplo: ¢Cada cuanto la toma?
por boca o inyeccion)

Nombre del
medicamento

Puede agregar mas medicamentos en el dorso del formulario si es necesario.

Enumere otros medicamentos que haya tomado en los ultimos 5 afios, para qué eran y cual
fue el resultado:
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Enumere las estancias hospitalarias o procedimientos mayores del miembro, como cirugias.

O El miembro no tuvo ninguna estancia O Prefiero no responder
hospitalaria ni procedimientos previos

Motivo de la estancia hospitalaria o el procedimiento Fecha

Puede agregar mas estancias hospitalarias y procedimientos en el dorso del formulario si es necesario.

¢El miembro fue a un departamento de emergencia (ED, por sus siglas en inglés) para cuidados

en los ultimos seis meses?
asi O No O Prefiero no responder
Sila respuesta es "si", por favor, explique el motivo de la consulta al ED, la ubicacion y la fecha de la consulta:

En general, ;como describiria la salud del miembro?

O Excelente O Muy buena O Buena
O Regular O Mala O Prefiero no responder

¢El miembro tiene alguna de las siguientes afecciones o diagnésticos?

O Trastorno de ansiedad O Enfermedad de los rifiones
O Asma O Dificultad de aprendizaje:
O Trastorno por Déficit de Atencion e O Enfermedad del higado
Hiperactividad (ADHD, por sus siglas en inglés) O Condicién metabdlica
O Trastorno del espectro autista O Anemia de células falciformes
O Trastorno autoinmune O Trastorno de la piel
O Defecto congénito O Trastorno por consumo de sustancias
O Cancer O Trastorno de tiroides
Sila respuesta es "si", por favor, especifique tipo 0O Trasplante
y ubicacion: Sila respuesta es "si", ;qué 6rgano?:
O Fibrosis quistica. O Deficiencia de audicion
O Depresion / trastorno bipolar / otro O Deficiencia de vision
trastorno del estado de animo O Ninguno
O Diabetes O Prefiero no responder
O Sindrome de Down O Otro (agregue todo lo que no estuviera
O Trastorno de la conducta alimentaria incluido antes):

O Epilepsia/trastornos convulsivos
O Trastorno genético
O Condicion cardiaca
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¢El miembro tuvo alguna enfermedad o recibio algun diagnéstico?
O sSi O No O No estoy seguro/a O Prefiero no responder
Si la respuesta es “si”, indique las enfermedades o los diagndsticos:

¢Usted/su hijo esta siguiendo una dieta especial?
O sSi O No O Prefiero no responder O Otro
Explique la dieta especial:

Actividades de la vida diaria

Por favor, califique el nivel de independencia del miembro con lo siguiente:

Banarse o ducharse

OLohacesolo OLohaceconayuda O Nolohace 0O Prefieronoresponder O No se aplica
Vestirse

OLohacesolo DOLohaceconayuda O Nolohace O Prefieronoresponder O No se aplica
Usar el bafio

OLohacesolo DOLohaceconayuda O Nolohace O Prefieronoresponder O No se aplica
Acostarse y levantarse de la cama, sentarse o levantarse de una silla o de una silla de ruedas

OLohacesolo DOLohaceconayuda O Nolohace 0O Prefieronoresponder O No se aplica
Comer

OLohacesolo OLohaceconayuda [ONolohace O Prefierono responder O No se aplica
Controlar la vejiga y los intestinos (evitar accidentes)

OLohacesolo DOLohaceconayuda [ONolohace 0O Prefieronoresponder O No se aplica

¢El miembro usa alguno de los siguientes elementos?

O Ninguno O Oxigeno

O Monitor de apnea O Oximetro de pulso

O Dispositivo de comunicacion O Maquina de succion
O Sonda de alimentacion O Cama especial

O Bomba de alimentacion O Traqueostomia

O Audifonos O Respirador

O Bomba de insulina O Silla de ruedas

O Nebulizador O Otro:

O Aparatos ortopédicos/férulas O Prefiero no responder
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¢Usted/su hijo usa anteojos o lentes de contacto?

O sSi O No O Prefiero no responder
O Otro (describa):

¢El miembro recibe alguna terapia o servicio?

O Terapia de salud conductual/consultoria O Fisioterapia respiratoria
O Dialisis (servicios para enfermedades renales) 0O Terapia del habla
O Servicios de salud domiciliaria, incluidos los O Ninguno

servicios de enfermeria O Prefiero no responder
O Terapia ocupacional O Otro:

O Fisioterapia

¢El miembro recibe los servicios o la asistencia Women, Infants, and Children (WIC)?

O si O No O Prefiero no responder

¢El médico del miembro alguna vez le dijo que tenia sobrepeso o peso bajo?

O Si, sobrepeso O Si, peso bajo O No O Prefiero no responder

¢Como calificaria la nutricion general del miembro?

O No hay preocupaciones O Hay muchas preocupaciones
O Hay algunas preocupaciones O Prefiero no responder

Si hay alguna preocupacion, por favor, describala a continuacion:

¢La miembro alguna vez estuvo embarazada?

O si O No se aplica
O No O Prefiero no responder
O No estoy seguro/a

n_ s

Si la respuesta es "si", por favor, brinde detalles, tales como el numero de embarazos,
la fecha de parto y cualquier complicacion:
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¢Cuenta el miembro con el apoyo que necesita de la familia, los amigos, los cuidadores y la escuela

(si corresponde) para satisfacer sus necesidades de salud?

O sSi O No O No estoy seguro/a O Prefiero no responder

n_sn

Si la respuesta es "si", por favor, brinde mas informacion:

Ejercicio y actividad

En promedio, ¢cuantos minutos de actividad fisica o juego activo realiza el miembro todos los dias?
O Menos de 30 minutos O 60-90 minutos O Prefiero no responder

O 30-60 minutos O Mas de 90 minutos

. Como es el nivel de actividad del miembro comparado con otros de su edad?

O Mucho menos activo O Casiigual O Mucho mas activo

O Menos activo O Mas activo O Prefiero no responder

En promedio, ;cuantas horas de suefo obtiene el miembro todas las noches?

horas

En promedio, ;cuantas horas por dia pasa el miembro con una pantalla
(TV, videojuegos, teléfono y otros dispositivos electrénicos)? horas

¢Hay inquietudes sobre la salud o el desarrollo del miembro?
O si O No O No estoy seguro/a O Prefiero no responder

n__sn

Si la respuesta es "si", describalo:

Cognitivo
¢El' miembro se puede comunicar y comprende instrucciones?
asi O No se aplica

O No O Prefiero no responder
O No estoy seguro/a

.El miembro puede aprender y recordar informacion sobre su salud?
O Si O No se aplica

O No O Prefiero no responder
O No estoy seguro/a
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NECESIDADES SOCIALES: las siguientes preguntas son sobre cosas basicas que las personas
necesitan y que pueden afectar la salud. Sus respuestas nos ayudan a saber si el miembro
necesita ayuda adicional. Si existen necesidades, alguien de nuestro equipo de administracién de
la atencion puede comunicarse con usted.

Finanzas: ;cada cuanto esto describe al miembro o a su grupo familiar? No tengo/tenemos

suficiente dinero para pagar mis/nuestras cuentas.

OO Nunca 0 A veces O Siempre
O Rara vez O A menudo O Prefiero no responder

Vivienda: ;le preocupa o inquieta que en los préoximos 2 meses podria no tener una vivienda estable
de la que sea propietario, que alquile o en la cual se hospede como parte de un grupo familiar?

asi O No O Prefiero no responder

Comida: durante los ultimos 12 meses, ¢;le preocupo la posibilidad de que se quedaria sin alimentos
antes de obtener dinero para comprar mas?

asi O No O Prefiero no responder

Transporte: en |os Ultimos 6 meses, ¢alguna vez tuvo que quedarse sin recibir atencion médica
porgue no tenia como transportarse para llegar al lugar donde la recibiria?

O si O No O Prefiero no responder

¢Cuenta con servicios de cuidado infantil cuando los necesita?
O sSi O No O Prefiero no responder

Consumo de sustancias: por favor, responda las siguientes preguntas sobre el miembro,

si tiene 12 anos o mas.
En el ultimo afo, ;cuantas veces uso lo siguiente?:

Tabaco

O Semanal o mas O Mensual O Una o dos veces O Nunca
Alcohol

O Semanal o mas O Mensual O Una o dos veces O Nunca
Marihuana

O Semanal o mas O Mensual O Una o dos veces O Nunca

Medicamentos bajo receta que no le hubieran recetado (como analgésicos o Adderall)

0 Semanal o mas O Mensual 0 Una o dos veces 0 Nunca
Drogas ilegales (como cocaina o éxtasis)

O Semanal o mas O Mensual O Una o dos veces O Nunca
Inhalantes (como éxido nitroso)
O Semanal o mas O Mensual O Una o dos veces O Nunca

Hierbas o drogas sintéticas (como salvia, "K2" o sales de baio)
O Semanal o mas O Mensual O Una o dos veces O Nunca
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¢El miembro estuvo expuesto a alguna de estas drogas?
O sSi O No O Prefiero no responder
Sila respuesta es "si", ;cual?:

Durante las ultimas 2 semanas, ;con qué frecuencia el miembro se ha molestado por cualquiera

de los siguientes problemas?
¢Se ha sentido triste, deprimido, irritable o sin esperanzas?

O Nada en absoluto O Mas de la mitad de los dias O Prefiero no responder
O Varios dias O Casi todos los dias

¢Ha sentido poco interés o gusto en hacer cosas?

0 Nada en absoluto O Mas de la mitad de los dias O Prefiero no responder
O Varios dias O Casi todos los dias

¢Ha tenido problemas para dormir o permanecer dormido o ha dormido demasiado?

O Nada en absoluto O Mas de la mitad de los dias O Prefiero no responder
O Varios dias O Casi todos los dias

¢Ha tenido falta de apetito, pérdida de peso, aumento de peso o ha comido en exceso?

O Nada en absoluto O Mas de la mitad de los dias O Prefiero no responder
O Varios dias O Casi todos los dias

¢Se sintio cansado o con poca energia?

O Nada en absoluto O Mas de la mitad de los dias O Prefiero no responder
O Varios dias O Casi todos los dias

. Se siente mal consigo mismo, siente que es un fracaso o que se ha decepcionado a usted mismo
0 a su familia?

O Nada en absoluto O Mas de la mitad de los dias O Prefiero no responder
[ Varios dias O Casi todos los dias

¢ Tiene problemas para concentrarse en actividades, como realizar tareas escolares, leer o ver
la television?

O Nada en absoluto O Mas de la mitad de los dias O Prefiero no responder
O Varios dias O Casi todos los dias

¢Ha actuado o ha hablado tan lento que otras personas podrian haberse dado cuenta? O lo opuesto:
¢ha estado tan nervioso o inquieto que ha estado mas activo de lo normal?

O Nada en absoluto O Mas de la mitad de los dias O Prefiero no responder
O Varios dias O Casi todos los dias

¢ Tiene pensamientos sobre que estaria mejor muerto o sobre hacerse dafio de alguna manera?
O Nada en absoluto O Mas de la mitad de los dias O Prefiero no responder
O Varios dias O Casi todos los dias
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Escuela y bienestar social

. El miembro va a la escuela?

asi O No O Prefiero no responder
Siva a la escuela, ¢cada cuanto esta ausente o llega tarde?

O Casinunca O Bastante frecuente O Prefiero no responder
O A veces O No se aplica

¢El miembro tiene un Individualized Education Plan (IEP) o 504 Health Plan?

asi O No O Prefiero no responder 0 No se aplica
¢El miembro tiene amigos?

asi O No O Prefiero no responder 0 No se aplica
.El miembro se lleva bien con otros?

O si O No O Prefiero no responder O No se aplica
El ultimo afio, ¢el miembro sufrié acoso o se sospecha que puede estar sufriendo acoso?

O si O No O Prefiero no responder O No se aplica
:Se controla el acceso del miembro a internet?

asi O No O Prefiero no responder O No se aplica

Los ninos, los adolescentes y los adultos jovenes pueden beneficiarse de tener una declaracion de
voluntad anticipada, como un testamento en vida, un apoderado para asuntos médicos, un poder
notarial duradero, una Medical Orders for Life-Sustaining Treatment (MOLST) o una Portable

Orders for Life-Sustaining Treatment (POLST).

Esto es particularmente cierto para aquellas personas con condiciones de salud crénicas
o potencialmente mortales.

¢El miembro cuenta con ese documento?

asSi O No O No estoy seguro/a O Prefiero no responder
Si la respuesta es “si*, indique el tipo:

O Testamento en vida. O Apoderado para asuntos médicos

O Poder notarial para asuntos de salud mental O MOLST/POLST

O Poder notarial duradero O Otro (por favor, especifique):

¢Desea obtener informacion sobre alguna de las opciones de planificacion de vida?

O Si O No O No estoy seguro/a O Prefiero no responder
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OPCIONAL: las siguientes preguntas son opcionales. Hacemos estas preguntas para comprender
sus necesidades. Toda la informacion se mantendra confidencial.

¢Cual es su sexo del miembro asignado al nacer o que figura en el documento de nacimiento?

O Masculino O Desconocido
O Femenino O Prefiero no responder

¢Cual es la identidad de género del miembro?

O Masculino O Categoria de género adicional u otra:
O Femenino
O Transgénero masculino / hombre trans / de O Dos espiritus

femenino a masculino (FTM, por sus siglas O No lo sé

en inglés) O Prefiero no responder

O Transgénero femenino / mujer trans / de
masculino a femenino (MTF, por sus siglas
en inglés)

O Genderqueer, ni exclusivamente masculino
ni femenino

¢Cuales son los pronombres del miembro?

Cuando alguien habla con usted o con su hijo, ;como prefiere que lo llamen?

OEl/Lo O Otro:

O Ella/ La O No lo sé

O Elles / Les O Prefiero no responder
¢Cual es la orientacion sexual del miembro?

O Lesbiana, gay u homosexual O Otro, describa:

O Hetero o heterosexual

O Bisexual

O No lo sé

O Prefiero no responder
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