Evaluacion de Riesgos Blusshiaid | Health
® o Arizona Choice
Pa ra I a Sa I u d An Independent Licensee of the Blue Cross Blue Shield Association

Responda las siguientes preguntas de la mejor manera posible. Sus respuestas no tendran consecuencias
en sus beneficios de Medicaid o Medicare. La informacion se tratara de manera confidencial y nos ayudara
a conocer mejor sus necesidades de salud. Es posible que un administrador de atencion médica revise su
informacion y que esta se comparta con su médico de cabecera, la clinica de salud conductual o con otros
miembros del equipo. Completar este formulario implica que usted acepta que se utilice para este fin.

IMPORTANTE:
Asegurese de completar su nombre e identificacion de miembro.
Esta informacién nos ayudara a saber quién es usted.

Nombre completo: Fecha de nacimiento:
Nuamero de ID de Medicaid/Medicare: Ndmero de teléfono:
Direccion:
Médico de atencién primaria: Fecha:

[ Asiatica [0 Negra/Afroamericana

O Caucasica [0 Hispana/Latina

[0 Nativa americana/de Alaska [0 Nativa de Hawai o de otras islas del Pacifico
O Otra O Prefiero no responder

¢Cual es su idioma de preferencia?

O Inglés O Coreano

O Espanol O Polaco

O Arabe O Portugués

O Chino (incluye cantonés, mandarin) O Ruso

O Francés [0 Tagalo

O Aleman O Vietnamita

O Hindi O Prefiero no responder

O Italiano O Otro

0 Japonés

Nos interesa respetar sus valores y creencias. ;Tiene alguna preferencia cultural que debamos

conocer y que pueda afectar a su atencion médica?
C Si 1 No O Prefiero no responder

;Cuales son sus preferencias?
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Informacion de contacto
:Como preferiria que se lo contacte?
1 Correo 1 Teléfono O Celular [T Mensaje de texto [0 Correo electrénico
Indique su informacién de contacto:

Nivel de educacion

:Cual es el grado o nivel mas alto de educaciéon que completd?

1 8.° grado o menos 0 Secundaria incompleta
1 Graduado de la escuela secundaria o GED O Universitario incompleto
[0 Graduado universitario [ Nivel superior a un titulo de grado

universitario de 4 anos
[ Prefiero no responder

¢Qué afecciones médicas tiene? Seleccione todas las opciones que correspondan

O Rinitis alérgica [0 Terapia anticoagulante O Ansiedad

O Artritis 0 Asma O Fibrilaciéon auricular
O Enfermedad autoinmune O Hipertrofia prostatica benigna O Trastorno bipolar

O Céancer (activo) O Céancer - Leucemia O Céancer - Linfoma

O Cancer - Tumor sdlido (localizado) OO Cancer - Tumor sélido (metastasico) O Enfermedad renal cronica
(moderada-grave)

O Dolor crénico O Insuficiencia cardiaca congestiva O EPOC/Enfisema

O COVID-19 O ACV con hemiplejia O Demencia

O Depresion [0 Diabetes - Sin complicaciones [0 Diabetes - Danos en los
organos afectados

O Dialisis O Enfermedad renal en etapa terminal [0 Riesgo de caidas

O Gota O Dolores de cabeza O Problemas auditivos

O Enfermedad cardiaca O Hepatitis O Presion arterial alta

O Colesterol alto [0 Oxigeno en casa O Hipotiroidismo

O Dolores articulares O Enfermedad renal (moderada-grave) [ Insuficiencia renal

O Enfermedad hepatica (leve) O Enfermedad hepéatica (moderada-severa)

[0 Malestar y fatiga 0 Migranas O Enfermedad neuroldgica

0 Uso de narcéticos [0 Obesidad O Trasplante de 6rgano

O Osteoporosis O Neuropatia periférica O Esofagitis por reflujo

O Problemas respiratorios O Esquizofrenia O Convulsiones

[0 Apnea del suefio O Problemas de sueno O Accidente
cerebrovascular

O Ataque isquémico transitorio (AIT) O Infeccién de las vias urinarias O Problemas de la vista

OO0 Ninguna O Prefiero no responder O Otra
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¢Ha tenido alguna otra enfermedad en los ultimos 5 afnos?
1 Si L No IC] No estoy seguro [0 Prefiero no responder

¢Cudles han sido sus afecciones médicas en el pasado?

:Cuando tuvo estas afecciones médicas previas?

¢Usted toma medicamentos recetados?
1 Si [C No C Prefiero no responder
Enumere sus medicamentos y sus dosis y horarios:

Enumere cualquier otro medicamento que haya tomado en los ultimos 5 afnos, para qué era y cudl fue
el resultado:

¢Cumple con la medicacién recetada? [ Si 0 No
¢Por qué no cumple con la medicacion recetada?

Actividad fisica
En los ultimos 7 dias, ;cuantos dias hizo ejercicio?
Dias O Prefiero no responder

Los dias que hizo ejercicio, ;cuanto tiempo le dedicé (en minutos)?
Minutos/Dia [ N/A [ Prefiero no responder

¢Cuan intenso fue su ejercicio habitual?
[0 Leve (como estiramientos o caminatas lentas) [0 Moderado (como caminatas rapidas)

[ Intenso (como correr o nadar) [0 Muy intenso (como correr rapidamente o subir
escaleras)
O Actualmente no hago ejercicio O Prefiero no responder

:Le interesa ser mas activo fisicamente?
O No me interesa [ Si, pero no en este momento

I Si, estoy preparado O Prefiero no responder
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Consumo de tabaco

En los ultimos 30 dias, ;consumio tabaco?
Ha fumado: I Si [ No [1 Prefiero no responder
Tabaco sin humo: [ Si [ No O Prefiero no responder

:Le interesaria dejar de consumir tabaco dentro del proximo mes?
O Si 0 No O No estoy seguro [J Prefiero no responder

Consumo de alcohol

En los ultimos 7 dias, ;cuantos dias bebié alcohol?
Dias [ Prefiero no responder

En los dias que bebid alcohol, ;cuantas veces bebid las siguientes cantidades?

e Hombres menores de 65 anos: 5 bebidas alcohélicas o0 mas en una ocasion

e Hombres de 65 anos: 4 bebidas alcohdlicas o0 mas en una ocasién

e Mujeres de cualquier edad: 4 bebidas alcohdlicas o mas en una ocasién

[ Nunca [ Una vez por semana O 2 o 3 veces por semana
0 Mas de 3 veces por semana I Prefiero no responder

¢Alguna vez conduce después de beber o viaja con un conductor que ha bebido?
O Si [ No [J Prefiero no responder

Consumo de otras sustancias

¢Ha consumido alguna droga ilegal o algiin medicamento que se adquiere con receta por motivos
no médicos?

1 Si O No O Prefiero no responder

Alimentacion

En los ultimos 7 dias, ;cuantas porciones de fruta o verduras comié generalmente por dia?
(1 porcién = 1 taza de verduras frescas, 1/2 taza de verduras cocidas o 1 pieza mediana de fruta.
1 taza = tamano de una pelota de béisbol)

Porciones por dia O Prefiero no responder

En los ultimos 7 dias, ;cuantas porciones de alimentos ricos en fibra o integrales comié generalmente
por dia? (1 porcidn = 1 rebanada de pan 100 % integral, 1 taza de cereal integral o rico en fibra listo para
consumir, 1/2 taza de cereal cocido, como avena, o 1/2 taza de arroz o pasta integral cocidos)

Porciones por dia O Prefiero no responder

En los ultimos 7 dias, ;cuantas porciones de alimentos fritos o de alto contenido de grasa comié
generalmente por dia? (algunos ejemplos: pollo frito, pescado frito, tocino, papas fritas, papitas fritas,
chips de maiz, donas, aderezos cremosos para ensaladas y alimentos hechos con leche entera, crema,
gueso o0 mayonesa)

Porciones por dia O Prefiero no responder

pagina4  Servicios para Miembros: 1-800-656-8991 (TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana
H5587 HRA2022 Ces HealthChoicePathway.com



Alimentacion

En los ultimos 7 dias, ;cuantas bebidas endulzadas con azucar (no dietéticas) consumié generalmente
por dia?

Bebidas endulzadas con azucar por dia O Prefiero no responder

:Quiere cambiar sus habitos de alimentacién para estar mas saludable?
0 No me interesa 0 Si, pero no en este momento [ Si, estoy preparado

O Prefiero no responder

Depresion

En las ultimas 2 semanas, ;con qué frecuencia se sintio triste, deprimido o desesperanzado?
[ Casi todo el tiempo 0 La mayoria de las veces O Algunas veces
O Casi nunca [1 Prefiero no responder

En las ultimas 2 semanas, ;con qué frecuencia sintié poco interés o placer al hacer cosas?
1 Casi todo el tiempo O La mayoria de las veces O Algunas veces
O Casi nunca O Prefiero no responder

:Sus sentimientos le causaron tristeza o interfirieron con su capacidad de interactuar socialmente con
su familia o amigos?

O Si O No [ Prefiero no responder

;Consulta activamente a un proveedor de salud conductual?
O si 0 No [ Prefiero no responder

En las ultimas semanas, ;desed estar muerto?
Osi O No O Prefiero no responder

En las ultimas semanas, ¢sintié que usted o su familia estarian mejor si usted estuviera muerto?
C Si O No O Prefiero no responder

Lineas telefénicas de prevencién del suicidio:
Todos los dias, las 24 horas, Red Nacional de Prevencién del Suicidio: 1-800-273-TALK (8255).
En espanol: 1-888-628-9454 24/7 Linea de texto para crisis: envie la palabra “HOME" al 741-741.

En las ultimas 2 semanas, ;con qué frecuencia se sintié nervioso, ansioso o al limite?
IO Casi todo el tiempo O La mayoria de las veces IO Algunas veces
IO Casi nunca O Prefiero no responder

En las ultimas 2 semanas, ;con qué frecuencia tuvo dificultad para dejar de preocuparse o controlar
Su preocupacion?

IO Casi todo el tiempo IO La mayoria de las veces O Algunas veces
IO Casi nunca O Prefiero no responder
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Estrés alto
:Con qué frecuencia el estrés es un problema que le dificulta controlar lo siguiente?

Su salud
O Nunca o rara vez 1 A veces [0 A menudo
1 Siempre O Prefiero no responder

Sus finanzas
] Nunca o rara vez O A veces J A menudo
1 Siempre O Prefiero no responder

Sus relaciones sociales o familiares

O Nunca o rara vez O A veces O A menudo

O Siempre IO Prefiero no responder

Su trabajo

O Nunca o rara vez 1 A veces [ A menudo

IO Siempre O No trabajo/Retirado O Prefiero no responder

Apoyo social/emocional
:Con qué frecuencia recibe el apoyo social y emocional que necesita?
O Siempre O Por lo general OO0 A veces
] Raravez O Nunca O Prefiero no responder

En los ultimos 7 dias, ¢cuanto dolor sintié? (Escala del O al 10)
[ Nada (0) O Leve (1-3) 0 Moderado (4-6) O Severo (7-10) 1 Prefiero no responder

Describa el dolor y donde lo siente:

Salud general
En general, ;como diria que es su salud?
O Excelente O Muy buena O Buena
IO Regular IO Deficiente IO Prefiero no responder

¢Coémo describiria el estado de su boca y sus dientes, incluidos los dientes postizos y las
dentaduras postizas?

[d Excelente 3 Muy buena [d'Buena

O Regular [0 Deficiente [d Prefiero no responder
;Esta embarazada?

O si O No O Desconozco

IO No aplica O/ Prefiero no responder
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¢Con qué confianza tiene al completar los formularios médicos?
3 Mucha O Bastante O Un poco
O Poca O Nada O Prefiero no responder

Actividades de la vida diaria
Durante los ultimos 7 dias, ;necesité ayuda de otras personas para realizar las siguientes actividades diarias?

O Continencia [ Vestirse O Comer

[ Acostarse y levantarse de la cama, sentarse o levantarse de la silla o de la silla de ruedas
[0 Banarse o asearse O Usar el bafno O Caminar

O Ninguno: no necesita ayuda O Prefiero no responder

Actividades instrumentales de la vida diaria

En los ultimos 7 dias, ;necesitd ayuda de otras personas para alguna de las siguientes cuestiones?

[0 Realizar actividades bancarias O Preparar comida [0 Realizar tareas domésticas
O Lavar la ropa 0 Hacer las compras 0 Tomar sus propios medicamentos
O Transporte O Usar el teléfono O Ninguno: no necesita ayuda

O Prefiero no responder

Salud sexual
:Usa proteccion, por ejemplo preservativos, cuando tiene relaciones sexuales?
O Si O No O A veces I Prefiero no responder

;Toma medicamentos para tratar enfermedades de transmision sexual?
Si los toma, ;cudles son?
O Si [ No [ Prefiero no responder

Necesidades sociales y de otro tipo
:Es veterano de guerra?
O si ] No O Prefiero no responder

Alimentos

Durante los ultimos 12 meses, ¢le preocupd la posibilidad de quedarse sin alimentos antes de obtener
el dinero para comprar mas?

O Si O No IO/ Prefiero no responder

Durante los ultimos 12 meses, ;los alimentos que compré no le alcanzaron y no tuvo dinero para
comprar mas?

O Si O No O Prefiero no responder
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Vivienda/servicios publicos
;Tiene vivienda? (Propia, alquilada, apartamento, vive en casa de familiares/amigos)
O Si IO/No O Prefiero no responder

:Le preocupa perder su vivienda?
E Si O No O Prefiero no responder

Durante los ultimos 12 meses, ;usted o los integrantes de su familia con los que vive no pudieron
obtener servicios publicos (calefaccién, electricidad) cuando realmente los necesitaban?

asi I No O Prefiero no responder

Trabajo

Durante las ultimas 4 semanas, ;su capacidad para trabajar se vio afectada o no pudo participar de las
actividades que disfruta por motivos de salud?

O No O Un poco O Moderado
O Poco O Mucho O Prefiero no responder
O Retirado/No trabajo

Transporte

Durante los ultimos 12 meses, ¢la falta de transporte le impidié asistir a citas médicas, obtener sus
medicamentos, cumplir con citas o reuniones no médicas, trabajar u obtener cosas que necesitaba?

IO si O No IO Prefiero no responder

Seguridad interpersonal
:Se siente seguro a nivel fisico y afectivo en el lugar donde vive actualmente?
1 Si O No 0 Prefiero no responder

Durante los ultimos 12 meses, ;recibid golpes, bofetadas, patadas o algln otro tipo de violencia fisica
por parte de otra persona?
O si O No O Prefiero no responder

Durante los ultimos 12 meses, ;fue humillado o fue victima de violencia emocional por parte de su
pareja o expareja?

O si IO No O Prefiero no responder
:Siempre usa el cinturén de seguridad cuando esta en el auto?
O Si 00 No [CT Prefiero no responder

Sueno

;Cuantas horas suele dormir por noche? O Prefiero no responder

¢Ronca o alguien le ha dicho que ronca?

O Si 0 No O Prefiero no responder

En los ultimos 7 dias, ;con qué frecuencia sintid suefo durante el dia?
[4

[ Siempre IO Por lo general T A veces
[0 Rara vez O Nunca IO0 Prefiero no responder
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Presion arterial

Si se reviso la presién arterial el dltimo ano, ;qué fue cuando se reviso por Gltima vez?
IO Bajo (120/80 o menos) O Al limite (121/81 a 139/89) 1 Alta (140/90 o mas)
0 No sabe/No esta seguro IO Prefiero no responder

Colesterol

Si el colesterol se revisé el dltimo ano, ;cual fue el nivel de colesterol total en la ultima vez que
se reviso?

O Indicado (menos de 200) [OAl limite, alto (200-239) O Alto (240 o mas)
O No sabe/No esta seguro O Prefiero no responder

Glucemia

Si le revisaron la glucemia, ¢cudl fue su nivel de glucosa en sangre (glucemia) en ayunas la tltima vez
gue se reviso?

O Indicado (menos de 100) O Al limite, alto (100-125) IO Alto (126 o mas)
00 No sabe/No esta seguro [l Prefiero no responder

Si es diabético, y usted ha tenido su nivel de hemoglobina Alc revisado en el ultimo ano, ;que fue el
nivel de la ultima vez que se reviso?

[ Indicado (6 0 menos) O/Al limite, alto (7) O Alto (8 o mas)
O No sabe/No esta seguro [0 No es diabético [ Prefiero no responder

I Tengo diabetes, pero no me hice andlisis en el Ultimo ano

Altura y peso
¢Cual es su altura? O Prefiero no responder | ;Cudl es su peso? O Prefiero no responder

;Quiere intentar conseguir un peso saludable?
IO Tengo un peso saludable 0 No me interesa O'Si, pero no en este momento
IO Si, estoy preparado [ Prefiero no responder

Atencion médica en los ultimos 6 meses

:Coémo se llama su médico de cabecera o su clinica principal?

Elija un nimero del 0 al 10 para calificar a su médico de cabecera o clinica principal (O es la
calificacion mas baja y 10 es la calificacion mas alta). Encierre el nUimero que elija con un circulo.

Deficiente Normal Excelente

6 (I (2 (3 4 (5)(6) @) (8 ©9) a0 O Prefiero no responder
¢;Participa activamente en servicios ofrecidos por una residencia o clinica de salud conductual?
IO Si 'O/No IO/ Prefiero no responder

:Coémo se llama la residencia o clinica de salud conductual?
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Atencion médica en los ultimos 6 meses

Elija un nimero del O al 10 para calificar la residencia o clinica de salud conductual (O es la calificacion
mas baja y 10 es la calificacién mas alta). Encierre el nimero que elija con un circulo.

Deficiente Normal Excelente

0) (1) (2 (3 (4 (5) (6 (7) (8 (9 @o O Prefiero no responder

En los ultimos 6 meses, ;cuantas veces acudio a la sala de emergencias?

Tl Ninguna O 1 vez 00 2 0 3 veces

0 4 o 5 veces 0 6 0 méas veces IO Prefiero no responder

En los Ultimos 6 meses, ;cudntas veces tuvo que pasar la noche (una noche o mas) en un hospital?

[Cl Ninguna O 1 vez C 2 o 3 veces

[0 4 o 5 veces IC 6 o0 més veces [C Prefiero no responder

¢Ha tenido alguna hospitalizacion o procedimiento importante, como una cirugia, en los ultimos 5 afnos?
I Si 0 No [J No estoy seguro O Prefiero no responder

;Cuales fueron sus hospitalizaciones/procedimientos, y por qué fueron?

:Cuando fueron estas hospitalizaciones/procedimientos anteriores?

¢Cuando fue la ultima vez que se realizé una prueba de deteccion de cancer de mama (mamografia)?

[ El afio pasado 00 Hace 2 o 4 afos [0 En los dltimos 5 afios
[d Hace mas de 5 afios [0 Nunca O No aplica
IO No recuerda cuando 1 Prefiero no responder

:Cuando fue la Ultima vez que se sometid a una prueba de deteccion de cancer de colon
(colonoscopia, sigmoidoscopia o prueba inmunoquimica fecal)?

IO El afo pasado d'Hace 2 o0 4 afios IO En los ultimos 5 afios
O Hace mas de 5 afios O Nunca O No aplica
O No recuerda cuando O Prefiero no responder

:Cuando fue la Ultima vez que se sometid a una prueba de deteccion de cancer de cuello uterino
(prueba de Papanicolaou)?

IO El afio pasado [0 Hace 2 o 4 afos O En los ultimos 5 afios
IO Hace mas de 5 afios IO Nunca IO No aplica

IO No recuerda cuando IO Prefiero no responder

:Cuando fue la ultima vez que se vacuné contra la neumonia?

O El afio pasado O Hace 2 o 4 afios O En los ultimos 5 afos
[0 Hace més de 5 afios [ Nunca O No aplica

[O'No recuerda cuando IO Prefiero no responder
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Atencion médica en los ultimos 6 meses

:Se ha vacunado contra la gripe este ano o planea hacerlo este ano?

0osi O No 3 Prefiero no responder

¢Se ha vacunado contra la COVID-19?

OsSi 0 No O/ Prefiero no responder

¢Ha recibido tratamiento con anticuerpos monoclonales? (solo administrado si es positivo para COVID-19)
O si [ No [ Prefiero no responde

;Tiene una directiva anticipada?

asi T No [T Prefiero no responder

:De qué tipo?

O Testamento vital O Poder de atencion médica [ Poder notarial duradero
O Poder de salud mental O MOLST/POLST

O No estoy seguro de cual O Otro:

;Tiene algln problema de salud especifico en el que su equipo del plan de salud pueda ayudarlo?
El equipo de atencion interdisciplinaria (ICT) es un componente importante de su programa de
atencion integrada. El ICT puede estar formado por usted, su proveedor, otro especialista, el
administrador de cuidados, los miembros de la familia, el director médico y los profesionales de
la salud del comportamiento, seglin sea necesario, para desarrollar su plan de cuidados. ; Desea
participaren el ICT?

O si O No O Prefiero no responde

Fuentes basadas en la evidencia para el desarrollo de la HRA: Colegio Americano de Cardiologia; Asociacion
Americana de Diabetes: Estdndares para la Atencion de Pacientes con Diabetes; Centros para el Control

y la Prevencion de Enfermedades (CDC); Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS); Instituto de
Medicina (IOM). Aportes nutricionales de referencia (DRI); directrices del Instituto Nacional del Corazén,

los Pulmones y la Sangre (NHLBI) para la salud del corazén (Directrices del Panel de Tratamiento de Adultos
Il (ATP 1ll)); Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. Directrices para la Actividad Fisica

para los Estadounidenses; Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA). Directrices para los
tratamiento nutricionales de los estadounidenses; Instituto Nacional de la Salud (NIH). Prevencidn, deteccion,
evaluacion y tratamiento de la hipertension arterial; American College of Preventive Medicine (ACPM); ASAM
Criteria; SAMHSA. Vdlido a partir de 2019-2020
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