THE GUIDANCE . . g o
— cenTeEr — Puede parecer largo, pero la mayoria de las preguntas requieren solo una “X", por lo que sera rapido.

FORMULARIO DE INSCRIPCION

Por favor complete toda la informacién en este formulario.

Es posible que deba preguntarles a los miembros de la familia sobre los antecedentes familiares. jGracias!

Nombre

Edad

Fecha de nacimiento

Fecha

Direccion (calle, ciudad, estado, cddigo postal)

Condado

Numero de Seguro
Social del cliente

Teléfono Principal

Teléfono alternativo #

Médico de atencion primaria

Numero de teléfono de atencién primaria

médico de atencidn primaria?

¢{Da usted permiso para que se proporcionen actualizaciones periddicas a su

[]sf
[NO

Terapeuta/Consejero actual

Numero de teléfono del terapeuta/consejero

INFORMACION FINANCIERA

No hay informacidn financiera que proporcionar

Seguro Primario

Numero de identificacion principal/# de grupo

Nombre del suscriptor principal

Relacion de suscriptor principal

Fecha de nacimiento del suscriptor principal

Empleador del suscriptor principal

Seguro secundario

Numero de ID secundario/N.° de grupo

Nombre del suscriptor secundario

Relacién de suscriptor secundario

Fecha de nacimiento del suscriptor secundario

Empleador de suscriptor secundario

INFORMACION ADICIONAL

¢Ha viajado fuera del pais en los [ ]sf ¢ Sisidonde?

ultimos 30 dias? I:'NO

¢ Esté actualmente sirviendo en el [ ]sf ¢Eresun [ ]si | ¢Quésucursal?
ejército/servicio activo? DNO veterano? | ] NO

¢Alguien de su familia inmediata esta en servicio militar o en servicio activo?

¢Ha estado sin hogar en los |:|Si
ultimos 30 dias? DNO

¢, Ha sido residente de un centro
correccional en los ultimos 30 dias?

(50
|:|NO
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¢Cudl es el problema por el cual busca ayuda?
1.

2.

3.

¢éCudles son sus objetivos de tratamiento?
1.

2.

3.

¢{COomo se enterd de nosotros?
[ Iser [ ]Escuela [ ]Doctor [ ]JAmigo de la [ ]Pastor [[] Servicios judiciales/libertad
familia condicional

|:| Telefono |:| Corte DAbOgado |:| Hospital |:| FCD |:| Agencia de cuidado de crianza
Libro

Para nifios/jévenes menores de 18 aiios

Nombre de la(s) personal(s) con quien vive el nifio:

Relacion hacia el nifio:
OPadre biologico OPadrastroOGuardién legal OPadre adoptivo O Padre adoptado tro

Si los padres del nino estan divorciados o separados, proporcione informacion sobre el otro padre:

Nombre Numero de teléfono Direccion: Calle, Ciudad, Estado

Informacion de la escuela del niiio

Nombre de Escuela Grado actual Sirecibe servicios especiales, describa

Estatus Juridico Juvenil:

|:| Nifio que necesita atencion |:| Delincuente juvenil |:| Tanto el nifio que necesita atencién como el delincuente juvenil
Informacion del hogar

Ingresos en el hogar del cliente, $ Numero de personas

semanales o mensuales, de todas las dependientes de este

fuentes Incluya ingresos de SSI o SSDI ingreso:

Nombres de los miembros del hogar, edades y relacion con el cliente.

Nombre Edad Relaciéon

Contacto de emergencia

Nombre Relacion DIRECCION Teléfono
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Indecision

Pensamientos de muerte

Raza/Género/Sexual del cliente ¢Usted es hispano? [ ]Si [ |No
Orientacién/ldioma
Por favor elige todo con lo que te identifiques:
Negro o africano [[] surdeasia [ ] coreano [[] Guamefioo []
Americano Chamorro
Blanco [] Chino [ ] vietnamita [[] samoano []
indio americano [] filipino [ ] Otroasiatico [ ] Otrosislefios del Pacifico [ ]
Nativo de Alaska [[] Japonés [ ] Nativo [] oOtro []
hawaiano
Identidad de género Orientacidn sexual Lenguaje primario
Masculino [] Recto o [] Inglés []
Heterosexual
Femenino [] homosexuales [] signo americano []
Idioma
Transgénero de hombre amujer [ ] Bisexual [] Espafiol []
Transgénero de mujer ahombre [ ] Queer [] Otro []
Género no confirmado [] pansexual []
Otro [] Interrogatorio []
Asexual []
Otro
| Estado civil [ ] Soltero [ | Pareja [ ] Casado [ | Divorciado [ ] Viudo ‘
Historia Ocupacional
Ocupacién |:| Empleado Si esta empleado, étrabaja en el |:| Si |:| No |:| N/A
I:' Desempleado turno de noche?
[ ] Jubilado
|:| LOA Empleador
[ ] Incapacitado
Afios de educacién o titulo mas alto ¢Estas interesado enrecibir [ | Si [ | No
servicios de empleo?
Lista de verificacién de sintomas actuales
Sintomas - Estado de animo
Agresivo [ ] | Frialdad emocional [ ] | Insomnio []
Acciones/Impulsos
Problemas de ira/temperamento [ | | Gasto excesivo, compras L] | Irritable L]
juergas
anhedonia [ ] | Fatiga/pérdida de energia [ ] | Remordimiento, falta de []
Ansiedad [ ]| Sentirse tenso [ ] | Sensacién de asfixia []
Arrogancia [ ] | Sentimientos de [ ] | Pérdida de peso significativa L]
inutilidad/desesperanza no debida a dieta 0 aumento
de peso previo
Episodios de llanto |:| Culpa, excesival/inapropiada |:| Rencoroso/vengativo |:|
Disminucion del apetito  [_] | hipersomnia [ ] | Sobresalto exagerado []
Estado de &nimo deprimido [ | | Hipervigilancia []
Estado de dnimo elevado |:| Aumento del apetito |:|
Sintomas - Pensamientos
perfeccionista [ ] | Sensacidn de futuro acortado  [_] | Preocupacion persistente (especifique) [ ]
Negativismo extremo  [_] | Olvidadizo [ ] | Mala atencidn al detalle []
Intereses restringidos [ ] | Miedo especifico (especificar) [ ] | Concentracién disminuida [ ]
Atencién disminuida [ ] | Distractibilidad [ ] | Recuerdos []
Ll L]




Sintomas: solo nifos

Pérdida de compromiso social

Mala coordinacién motora

L]

Huyendo

1]

Desarrollo normal hasta los 5 meses de edad

Retraso por falta de lenguaje hablado

Falta de juego imaginario

Falta de contacto espontaneo con los demas

Falta de reciprocidad

Falta de habilidades manuales adquiridas

[

Sintomas — Somaticos

Sensacion de asfixia

L]

el

peso

Negativa a mantener

L]

Problemas para dormir (especificar) |:|

Avolicién/pérdida de motivacion

L]

Agitacion psicomotora

Retraso psicomotor

L]

Mutismo electivo/selectivo

L

Lenguaje idiosincrasico

L]

Sintomas - Comportamiento

Impulsividad/impaciencia

Juego

Desafiante/Opuestos/Stub

Desestructurado

No logra finalizar las tareas

Agitacion nerviosa

Dafio a la propiedad

Motor repetitivo/estereotipado

matones Impulsividad/impaciente
Juegos de azar, poco control [ ] Evitacion
Mentira/engafio [ ] Obsesiones

Comportamientos compulsivos/compulsividad

Auto lastimarse

Comportamiento imprudente/desorganizado

Actos criminales (especificar)

Sintomas - Problemas sexuales (especificar)

Sintomas: problemas de percepcion/pensamiento

Pensamiento magico

Paranoia

Pensamientos acelerados

Pensamientos reflexivos

Posturas extrafias/Catania

Discurso desorganizado

Descarrilamiento del discurso

Psicosis posparto

Creencia de Ser Especial/Unico

Confusién de identidad

Delirios, extrafios (especificar)

Delirios, no extrafios

Disociaciéon

Suefios aterradores

Grandiosidad

Ideas de referencia

Pensamientos intrusivos (especificar)

Sintomas - interpersonales

Preocupacidn excepcional por la separacion

L]

Deterioro no verbal
Comportamientos

Esfuerzos frenéticos para evitar |:| Explotador
Abandono
Demasiado dramatico Derecho
Problemas interpersonales, adulto Problemas interpersonales, nifio
Se siente incomprendido Dudas Otros
Integridad

Confianza, falta de

Empatia, falta de

amigos, falta de

Sentido inestable de uno mismo

Se ve a simismo como socialmente inepto

H/O Relacioén inestable

I I

Retiro/Aislamiento

L] O

Sintomas — Miedos

Especificar miedo




Otros problemas de salud

EL CONSUMO ¢Fumar []1si []No (Sinuncafumd, pase aUso de alcohol/drogas)
DE TABACO
cigarrillos?
Actual: Paquetes/Dia # de afos Otro tabaco (marque uno)
Pasado: Fecha de 1 . ) Masti
Fecha Paquetes/Dia #de [ ] Tubo [ ]Cigarro [ ] Raps [ ] Masticar
anos
ALCOHOL/DROGA ¢Bebes alcohol? |:|s|' |:| No |:|Cerveza+:| Vino |:| Espiritu
USAR # de bebidas/semana
¢Usas marihuana o []Si Algunavezhasusado [ | Si ¢Alguna vez has tomado []si
drogas recreativas? [] No ¢Aguijas para [ ] No  dealguien més drogas? [ ] No
inyectarse drogas?
ACTIVIDAD ¢(Actualmente tienes |:| Si |:| No (si no hay antecedentes sexuales, pase al Ejercicio)
SEXUAL relaciones sexuales?
Pareja(s) |:|ES / I:' n/ I:'ha sido I:'Masculinolj Femenino
Sexual(es)
Método anticonceptivo |:| Ninguno |:| Conddn |:| Pildora/anillo/parche/ |:| Vasectomia
inyeccion/DIU
EJERCICIO Hacer gjercicio |:| Si |:| No (en caso negativo, pase a Dormir)
¢regularmente?
¢(Qué tipo de ejercicio? Duracion: _
Cuanto tiempo (min): Con qué frecuencia:
DORMIR ¢Cuantas horas, en promedio, duermes por la noche (o durante el dia, si
trabajas en turno de noche)?
DIETA ¢Coémo calificarias tu dieta? ¢Quieres consejos sobre tu dieta?

[ ] Bien []si
[] Justo [ ] No
[ ] Pobre

SEGURIDAD ¢Utilizas casco de bicicleta? ¢Usas los cinturones de seguridad constantemente?

[]si []si

[ ] No [ ] No

¢Hay un detector de humo que Si tienes armas en casa, sestan bajo
funcione en casa? llave?

[]si []si

[ ] No [ ] No

¢Le preocupa la violencia en el hogar? [] si

[ ] No

¢Ha completado un Director Anticipado para la Atenciéon Médica (ADHC), un Testamento en Vida o |:| Si
¢Ordenes fisicas para terapia de soporte vital (POST)? [ ] No
Proveedores/Especialistas

Especialista Nombre Ultima visita

Cardiologia

Gastroenterdlogo (Gl)

obstetra/ginecdlogo

Neurologia

Pulmonar

Proveedor de atencion primaria
(PCP)

Otro:




Medicamentos

Enumere TODOS los medicamentos recetados actualmente y con qué frecuencia los toma: Si
ninguno, escriba ninguno. Si necesita mas espacio para enumerar los medicamentos,
escribalos en una hoja separada con la informacidn requerida.

Nombre del medicamento Dosis Fecha de inicio estimada
diaria total

Medicamentos o suplementos actuales de venta libre.

Problemas médicos actuales

Problemas médicos pasados, hospitalizacion no psiquiatrica, tratamiento A/D, o cirugias:

¢Alguna vez te han hecho un |:| si ¢Fue el _ |:| Normal
electrocardiograma? |:| No electrocardiograma? |:| Anormal
|:| Desconocido
Historial de pruebas de detecciéon de mantenimiento de la salud
Pantalla Fecha Instalacién/Proveedor Resultados
anormales
Colesterol [ ]Si

[ ] No
i

Colonoscopia/Sigmo

mamografia i

(0]

Prueba de Papanicolaou Si

[ ] No

Densidad osea || Si

|| No

Hepatitis B [ ] Si

[]No

Hepatitis C |:| Si

[]No

VIH []si
LIN




Historial de vacunacion

Ultimo refuerzo contra el
tétanos o TdaP

Ultimo
Pneumovax
(neumonia)
Ultimo Prevnar

Ultima vacuna contra la gripe

Ultima vacuna contra el zoster

(Herpes)

Historial médico personal

Condicién de enfermedad

Actual

Comentarios

Alcoholismo/ Abuso de Drogas

Asma

Cancer (tipo: )

Depresién/Ansiedad/Bipolar/Suicida

Diabetes (tipo: )

Enfisema (EPOC)

Cardiopatia

Presién arterial alta (hipertension)

Colesterol alto

Hipotiroidismo/enfermedad tiroidea

Enfermedad renal (rifién)

Ataque

Otro

Otro

0000000000000

COO000000000

Alergias

[ ] Sin alergias

Alergia

Reaccion alérgica

Cirugias

Sin cirugias

Tipo (especifique izquierda/derecha)

Fecha

Ubicacidén/Instalacion

Historia de la salud de la mujer

¢Fecha del dltimo
periodo menstrual?

Edad de la
menstruacion

Edad de la
menopausia

¢Estas embarazada actualmente o crees que podrias estarlo?

[]si
|:|No

¢Cuantas veces has estado
embarazada?

¢Cuantos nacidos vivos?

Complicaciones del embarazo:




Historia médica familiar

|:| No hay antecedentes familiares

Marque todo
lo que
corresponda

Abuso de alcohol/drogas

|
T
|

Madre

Padre

Asma
Cancer

Enfisema EPOC)

Depresién ansiedad

Diabetes

Bipolar/suicida
Muerte temprana

Cardiopatia

Colesterol alto

Presién de brillo alta

Nefropatia
Ataque
Tiroides
Migrafias
Otro

Otro

Hermano

Hermana

Niflo

MGM

MGF

PGM

PGF

Otro

Otras preocupaciones_/b_roble?a_s

CONSTITUCION

Cambio de actividad

Cambio de apetito
Escalofrios

diaforesis
Fatiga
Fiebre

Cambio de peso inesperado

CABEZA, 0iDOS, NARIZ Y GARGANTA
Congestion

Problemas dentales

babeando

Secrecion del oido

Dolor de oido

Hichazon facial
Pérdida de la audicion

Ulceras de boca
hemorragias nasales

Goteo postnasal
rinorrea
Presién en los senos

Estornudos
Dolor de garganta
Tinnitus

Dificultad al tragar
cambio de voz

0JOS

Secrecién ocular
picazén en los ojos

Dolor de ojo

OO0 OOOOOOOOOOOHOHOOOOE. OoooHoe

CARDIOVASCULAR
Dolor en el pecho
Hinchazdén de la pierna
palpitaciones

GASTROINTESTINAL

Distensiéon abdominal
Dolor abdominal
Sangrado anal
Sangre en las heces
Constipacion Diarrea
Nauseas

dolor rectal

Vémitos

ENDOCRINO
Intolerancia al frio
Intolerancia al calor
polidipsia

polifagiaa

poliuria

PIEL
Cambio de color
Palidez

Erupcién
Herida

ALERGIA/INMUNO

Alergias ambientales
Alergias a los alimentos

Inmunodeprimido

NEUROLOGICO
Mareo

Asimetria facial
dolores de cabeza
Aturdimiento
Convulsiones
Dificultad del habla
Sincope
Temblores

Debilidad

GENITOURINARIO
dificultad para orinar
disuria

Enuresis

Dolor de costado
Frecuencia

dolor genital
hematuria
Secrecion del pene
dolor de pene

N I Y e 0 e A I

HEMATOLOGICO

adenopatia
Moretones/sangra faciimente

PSIQUIATRICO

Agitacion

problema de conducta
Confusién

Disminucion de la concentracién
Estado de animo disférico
Alucinaciones

I e O Y O




enrojecimiento de los ojos |:| hinchazén del pene |:| Hiperactivo Nervioso/ |:|
Fotofobia |:| Hinchazdén escrotal |:| ansioso |:|
Disturbio visual [ ]| dolor testicular [ ] | Autolastimarse []
RESPIRATORIO Urgencia Alteracién del suefio |:|
Apnea [ ] | Disminucion de la orina [ ] | ideas suicidas []
Opresion en el pecho [ ] | MUSCULAR []
asfixia |:| Artralgias |:|
Tos |:| Dolor de espalda |:|
Dificultad para respirar |:| Problemas de marcha |:|
estridor |:| Inflamacion de articulaciones |:|
sibilancias |:| Mialgias |:|

Cuellodolor |:|

Rigidez en el cuello |:|

CONSENTIMIENTO PARA MODOS DE COMUNICACION

Tiene derecho a solicitar que el Centro de Orientacion (TGC) se comunique con usted de formas alternativas, algunas de
las cuales implican mayores riesgos de seguridad que otras. El intercambio de informacion no cifrado a través de correo
electrénico o mensajes de texto, por ejemplo, es menos sequro. Ademds, por supuesto, algunas formas de comunicacion
fuera del contacto directo con el personal de las oficinas de TGC implican cierto riesgo de que personas no autorizadas
puedan ver u escuchar la informacion. Debe tener en cuenta que el uso de medios electrénicos como forma de
comunicacion y acceso a la atencion puede no ser tan completo como los servicios presenciales.

TGC no utilizard mensajes de texto o correo electronico para comunicarse con usted sin su
consentimiento a través de este formulario de autorizacion y, si decide autorizar a TGC a comunicarse
con usted de esta manera, acepta renunciar, liberar y eximir a TGC de todas las responsabilidades. de
la exposicion involuntaria de informacion comunicada a través de estos modos.

Indique todos sus medios preferidos para llamadas y contactos de recordatorio.

Primario Trabajar Celda/Texto
Correo electrénico Me gustaria registrarme en el portal
del paciente []si []No

Las partes reconocen y acuerdan que esta Liberacion de Facturacion podra formalizarse mediante
firma electrénica, la cual sera considerada como original para todos los efectos y tendra la misma
fuerza y efecto que una firma original. Sin limitacidn, la “firma electrénica” incluira versiones enviadas
por fax de una firma original o versiones escaneadas y transmitidas electrénicamente (por ejemplo, a
través de pdf) de una firma original.

Mi firma indica que toda la informacidn proporcionada es verdadera y exacta.

Firma del cliente o padre/tutor legal Fecha

Solo Para Uso de Oficina
Client ID:
Date Entered:
Entered By:
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{AAFP

AMERICAN ACADEMY OF FAMILY PHYSICIANS

Herramienta de
evaluacion de
necesidades
sociales

alojamiento

1. ¢Le preocupa o preocupa que en los proximos dos meses no
tenga una vivienda estable que sea de su propiedad, que
alquile o en la que permanezca como parte de su hogar?1

0o S
1 No

o Piensa en el lugar donde vives. ;Tiene problemas con alguno de
los siguientes? (marque todo lo que corresponda)2

Infestacion de insectos
Moho

Pintura o tuberias con plomo.
Calor inadecuado

El horno o la estufa no funcionan

Detectores de humo inexistentes o que no funcionan

Fugas de agua

Oodooodgoao

Ninguna de las anteriores

alimento

3. Enlos Ultimos 12 meses, le preocupaba que se le acabara
la comida antes de tener dinero para comprar mas.3

[J A menudo es cierto

[0 Avecesescierto
[0 Nunca es verdad

4, Enlos ultimos 12 meses, los alimentos que compro simplemente
no duraron y no tenia dinero para comprar mas.3

[0 A menudo es cierto
O Aveces es cierto

L) Nunca es verdad

transporte

5. ¢Pospones o descuidas ir al médico por la distancia o el
transporte?1

O si
0 No

utilidades

6. Enlos ultimos 12 meses, (la compafiia de electricidad, gas, petroleo o
agua ha amenazado con cortar los servicios en su hogar?4

O S
[J No
[0 yaapagado

cuidado de los nifos

7. ¢Los problemas para conseguir cuidado infantil le
dificultan trabajar o estudiar?5

O si
J No

empleo

8. (Tienes trabajo?6
O s
0 No

educacion

9. (Tienes un titulo de escuela secundaria?6
O s
0 No

finanzas

10.¢Con qué frecuencia esto te describe? No tengo
suficiente dinero para pagar mis cuentas;7

Nunca

Casinunca

Aveces

A menudo

Oo0doodg

Siempre

seguridad personal

11..Con qué frecuencia alguien, incluidos familiares, o
lastima fisicamente?8

Nunca (1)
Casinunca ()

Aveces(3)
Bastante a menudo (4)
Frecuentemente (5)

Ooooodg

12..Con qué frecuencia alguien, incluidos familiares, te insulta o
te menosprecia?8

[ Nunca (1)

[ casi nunca ()

O Aveces(3)

[J' Bastante a menudo (4)
[J Frecuentemente (5)

The EveryONE Project® Avanzando en la (T
equidad sanitaria en todas las comunidadefid

© 2018, academia americana de médicos de familia




13.¢Con qué frecuencia alguien, incluidos familiares, lo
amenaza con hacerle dafio?8

referencias

https://iwww.yva.gov/HOMELESS/Universal_Screener_to_ldentify_Veterans_Experincing_Housing_Instability_2014.pdf

2. Nuruzzaman N, Broadwin M, Kourouma K, Olson DP. Hacer de los determinantes sociales de la salud una parte rutinaria de la
N unca (1 ) atencién médica. J Atencion sanitaria Pobres desatendidos. 2015;26(2):321-327.
3. Hager ER, Quigg AM, Black MM, et al. Desarrollo y validez de un cribado de 2 items para identificar familias en riesgo de
i inseguridad alimentaria. Pediatria. 2010;126(1).e26-e32.
CaSI nunca (2) 4. Cook JT, Frank DA, Casey PH y otros. Un breve indicador de la seguridad energética del hogar: asociaciones con la seguridad

alimentaria, la salud infantil y el desarrollo infantil en bebés y nifios pequefios de EE. UU. Pediatria. 2008;122(4):e867-e875.
. Vigilancia de la salud infantil. Final: encuesta de Children's Healthwatch de 2013. http:/www.
Childrenshealthwatch.org/methods/our-survey/. Consultado el 3 de octubre de 2018.
Garg A, Butz AM, Dworkin PH, Lewis RA, Thompson RE, Serwint JR. Mejorar la gestion de los problemas psicosociales
familiares en las visitas de atencién infantil de nifios de bajos ingresos: el proyecto WE CARE. Pediatria. 2007;120(3):547-558.
Aldana SG, Liljienquist W. Validez y confiabilidad de una encuesta sobre tension financiera. Plan J Financ Couns.
1998:9(2):11-19.
Sherin KM, Sinacore JM, Li XQ, Zitter RE, Shakil A. HITS: una breve herramienta de deteccion de violencia doméstica para su
uso en un entorno de préctica familiar. Familia Med. 1998;30(7):508-512.

Aveces(3)
Bastante a menudo (4)

Frecuentemente (5)

Ooooo

®

14.¢+Con qué frecuencia alguien, incluidos tus familiares, te
grita o te maldice?8
] Nunca(1)
Casinunca ()
[ Aveces(3)

[ Bastante amenudo 4
[ Frecuentemente (5)

asistencia
15.¢Le gustaria ayuda con alguna de estas necesidades?

O si
0 No

INSTRUCCIONES DE PUNTUACION:

Para las preguntas sobre vivienda, alimentacion, transporte,
servicios publicos, cuidado infantil, empleo, educacion y finanzas:
las respuestas subrayadas indican una respuesta positiva a una
necesidad social para esa categoria.

Para las preguntas de seguridad personal: Un valor superior a 10,
cuando se suman los valores numéricos de las respuestas a
estas preguntas, indica una respuesta positiva a una necesidad
social de seguridad personal.

Sumade las preguntas 11a14:
Mas de 10 equivale a una evaluacion positiva para la seguridad personal.

Restricciones de uso: los materiales de EveryONE Project tienen d hos de autor. Ald cualquiera de estos materiales, usted acepta que solo utilizara los materiales de The EveryONE Project con fines educativos y de
promocion de la equidad en salud. Los materiales del Proyecto EveryONE no pueden modificarse de ninguna maneray no pueden usarse para decl oimplicarel de la AAFP a ninguin bien o servicio.
AMERICAN ACADEMY OF [ J
FAMILY PHYSICIANS The EveryONE Project® Avanzando en la ome
equidad sanitaria en todas las comunidadefid
4 ‘ F OUNDAT I O N Apoyadoenparteporunasubvencionde la Fundacion AAFP -

© 2018, academia americana de médicos de familia
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Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

THE GUIDANCE
CENTER —

FECHA:

Cuestionario de Deteccion de Drogas (DAST)
El uso de drogas puede afectar su salud y algunos
medicamentos que puede tomar. Por favor, ayudenos a
brindarle la mejor atencion médica respondiendo las
preguntas a continuacion.

¢Qué drogas recreativas has consumido en el Ultimo afio? (Marque todo lo que corresponda)

Metanfetaminas (speed, cristal) Cocaina
Cannabis (marihuana, marihuana) Narcéticos (heroina, oxicodona, metadona, etcétera).
Inhalantes (diluyente de pintura, aerosol, peg Alucindgenos (LSD, hongos)

— Tranquilizantes (valium) ~ Otro

¢Con qué frecuencia ha consumido estos medicamentos?
Mensualmente o menos (\ Semanal (\ Diariamente o casi a diario

2}

NO

1. ¢Haconsumido otros medicamentos ademas de los necesarios por
razones médicas?

2. ¢Abusa (usa) mas de una droga a lavez?

3. ¢Eresincapaz de dejar de consumir drogas cuando quieres?

4. ¢Alguna vez has tenido desmayos o flashbacks como resultado del
consumo de drogas?

5. ¢Alguna vez te has sentido mal o culpable por tu consumo de drogas?

6. ¢Tu coényuge (o tus padres) alguna vez se quejan de tu participacion
en las drogas?

7. ¢Has descuidado atu familia debido a tu consumo de drogas?

8. ¢Ha participado en actividades ilegales con el fin de obtener drogas?

9. ¢Algunavez has experimentado sintomas de abstinencia (te has
sentido enfermo) cuando dejaste de tomar drogas?

10. ;Ha tenido problemas médicos como resultado de su consumo de
drogas (por ejemplo, pérdida de memoria, hepatitis, convulsiones,
sangrado)?

ONEONIONIOINORIONIONNORION NG
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;Te inyectas drogas? (\ Si (\ No

¢Alguna vez has estado en tratamiento por un problema de drogas? (\ Si (\ No




AUDITORIA

Introduccion

La Prueba de Identificacion de Trastornos por Consumo de Alcohol (AUDIT) es una
herramienta de deteccion de 10 items desarrollada por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) para evaluar el consumo de alcohol, las conductas de consumo de alcohol
y los problemas relacionados con el alcohol. Se proporcionan tanto una version
administrada por un médico (pagina 1) como una version de autoinforme del AUDIT
(pagina 2). Se debe alentar a los pacientes a que respondan las preguntas del AUDIT
en términos de bebidas estandar. Se incluye como referencia un cuadro que ilustra la
cantidad aproximada de tragos estandar en diferentes bebidas alcohdlicas. Se
considera que una puntuacion de 8 o mas indica un consumo peligroso o nocivo de
alcohol. El AUDIT ha sido validado en todos los géneros y en una amplia gama de
grupos raciales/étnicos y es muy adecuado para su uso en entornos de atencion
primaria. La OMS ha publicado directrices detalladas sobre el uso del AUDIT y estan
disponibles en linea: http://whqlibdoc.who.int/hq/2001/who_msd_msb_01.6a.pdf

http://www.drugabuse.gov/nidamed-medical-health-professionals



Prueba de identificacion de trastornos por consumo de alcohol: version de autoinforme

PACIENTE: Debido a que el consumo de alcohol puede afectar su salud y puede interferir
con ciertos medicamentos y tratamientos, es importante que le hagamos algunas preguntas
sobre su consumo de alcohol. Sus respuestas seran confidenciales, asi que sea honesto.
Coloque una X en la casilla que mejor describa su respuesta a cada pregunta.

Preguntas 0 1 2 3 4
1. ¢Con qué frecuencia tomas alguna Nunca Mensual o| 2-4 veces| 2-3veces | 4 o0 mas veces
bebida que contenga alcohol? menos al mes | Porsemana| porsemana
2. ;Cuantas bebidas que contienen 102 304 506 7a9 10 o mas
alcohol toma en un dia normal
cuando bebe?
3. ¢Con qué frecuencia tomas seis o Nunca Menos de | Mensual | Semeretmente Diario o
mas tragos en una ocasién? una vez al mes casi
diario
4. ;Con qué frecuencia duranteel | Nunca Menos de | Mensual | semermene Diario o
Ultimo afio se ha dado cuenta de una vez al mes casi
que no podia dejar de beber una diario
vez que habia empezado?
5. ¢Con qué frecuencia durante el Nunca Menos de | Mensual | Semenamene Diario o
Ultimo afio no logré hacer lo que una vez al mes casi
normalmente se esperaba de diario
usted debido a la bebida?
6. ;Con qué frecuencia durante el tltimo Nunca Menos de Mensual | Semenatmente Diario o
ano~ha necesitado un primer trago por la una vez al mes casi
mafiana para recuperarse después de una e
sesion de consumo excesivo de alcohol? F@
7. ¢Con qué frecuencia durante el dltimo Nunca Menos de | Mensual | Semanamente Diario o
afo ha 'fen'|do sent|m|§nto de culpao una vez al mes casi
remordimiento después de beber? _
diario
8. .Con qué frecuencia durante el | Nunca | Menos de| Mensual | semermene Diario o
ultimo afio no ha podido recordar mensual casi
lo que paso la noche anterior diario
debido a su consumo de alcohol?
9. ¢Usted o alguien mas ha No Si, pero no Si, durante
resultado herido a causa de enel el dltimo
su consumo de alcohol? dttimo afio. afio.
10. ;Algun familiar, amigo, médico u otfo No Si, pero nojen Si, durante
profesional de la salud se ha preocupado el ultimo affio. el ultimo
por su consumo de alcohol o le ha afio.
sugerido que lo reduzca?
Total




ESTANDAR APROXIMADO

BEBER NUMERO DE
EQUIVALENTES BEBIDAS ESTANDAR EN:
CERVEZA o ENFRIADOR
12 onzas. 12 onzas. = 1
- g—, 16 onzas. = 1,3
22 onzas = 2
40 onzas = 3,3

!

~5% de alcohol

LICOR DE MALTA

8-9 onzas 12 onzas. = 1,5
[ = = 16 onzas. = 2

| | 22 onzas = 2,5
a_ ' 1 40 onzas = 4,5
J

~7% de alcohol

MESA DE VINO

S onzas una botella de 750 ml (25 oz) =5

i

e

s w

~12% de alcohol

LICORES (licores fuertes) de 80 grados

1,5 onzas una bebida mixta = 1 o mas*
una pinta (16 oz.) = 11
. = un quinto (25 onzas) =17
el 1,75 litros (59 onzas) = 39

~40% de alcohol
o de alcono *Nota: Dependiendo de factores como el tipo de licor y la receta, una bebida mixta

puede contener de una a tres o mas bebidas estandar.

http://pubs.niaaa.nih.gov/publications/Practitioner/pocketguide/pocket_guide2.htm


http://pubs.niaaa.nih.gov/publications/Practitioner/pocketguide/pocket_guide2.htm

	Enrollment Form Spanish - Fillable 06.25.2024
	SDOH Social Needs Screening Tool--Social Determinates of Health form SPANISH - Fillable
	DAST July2024 FINAL_SPANISH_FILLABLE
	AUDIT - SPANISH - Fillable 062024 ka

	Nombre: 
	Edad: 
	Dirección calle ciudad estado código postal: 
	Condado: 
	Número de Seguro Social del cliente: 
	Teléfono Principal: 
	Teléfono alternativo: 
	Médico de atención primaria: 
	Número de teléfono de atención primaria: 
	No hay información financiera que proporcionar: Off
	Seguro Primario: 
	Numero de identificación principal de grupo: 
	Nombre del suscriptor principal: 
	Relación de suscriptor principal: 
	Fecha de nacimiento del suscriptor principal: 
	Empleador del suscriptor principal: 
	Seguro secundario: 
	Número de ID secundarioN de grupo: 
	Nombre del suscriptor secundario: 
	Relación de suscriptor secundario: 
	Fecha de nacimiento del suscriptor secundario: 
	Empleador de suscriptor secundario: 
	SÍ: Off
	NO: Off
	Si sí donde: 
	SÍ_2: Off
	SÍ_3: Off
	Qué sucursal: 
	SÍ_4: Off
	NO_2: Off
	Text1: 
	Text2: 
	Text4: 
	1: 
	2: 
	3: 
	1_2: 
	2_2: 
	3_2: 
	Ser: Off
	Escuela: Off
	Doctor: Off
	Amigo de la familia: Off
	Pastor: Off
	Servicios judicialeslibertad: Off
	Telefono: Off
	Corte: Off
	Abogado: Off
	Hospital: Off
	FCD: Off
	Agencia de cuidado de crianza: Off
	Nombre de las personas con quien vive el niño: 
	Nombre_2: 
	Número de teléfono: 
	Nombre de Escuela: 
	Grado actual: 
	Si recibe servicios especiales describa: 
	Niño que necesita atención: Off
	Delincuente juvenil: Off
	Tanto el niño que necesita atención como el delincuente juvenil: Off
	Ingresos en el hogar del cliente semanales o mensuales de todas las fuentes Incluya ingresos de SSI o SSDI: 
	Número de personas dependientes de este ingreso: 
	NombreRow1: 
	EdadRow1: 
	RelaciónRow1: 
	NombreRow2: 
	EdadRow2: 
	RelaciónRow2: 
	NombreRow3: 
	EdadRow3: 
	RelaciónRow3: 
	NombreRow4: 
	EdadRow4: 
	RelaciónRow4: 
	NombreRow5: 
	EdadRow5: 
	RelaciónRow5: 
	Contacto de emergencia: 
	NombreRow1_2: 
	RelaciónRow1_2: 
	DIRECCIÓNRow1: 
	TeléfonoRow1: 
	NombreRow2_2: 
	RelaciónRow2_2: 
	DIRECCIÓNRow2: 
	TeléfonoRow2: 
	NombreRow3_2: 
	RelaciónRow3_2: 
	DIRECCIÓNRow3: 
	TeléfonoRow3: 
	NombreRow4_2: 
	RelaciónRow4_2: 
	DIRECCIÓNRow4: 
	TeléfonoRow4: 
	Group5: Off
	Text6: 
	sur de asia: Off
	Guameño o: Off
	undefined_10: 
	Chino: 
	vietnamita: Off
	undefined_11: 
	undefined_12: 
	filipino: Off
	Otro asiático: Off
	Otros isleños del Pacífico: Off
	undefined_13: 
	japonés: Off
	undefined_14: 
	undefined_15: 
	undefined_16: 
	undefined_17: 
	undefined_18: 
	undefined_19: 
	undefined_20: 
	Transgénero de hombre a mujer: Off
	undefined_21: 
	undefined_22: 
	Transgénero de mujer a hombre: Off
	undefined_23: 
	undefined_24: 
	Género no confirmado: 
	undefined_25: 
	undefined_26: 
	undefined_27: 
	undefined_28: 
	Otro_2: 
	Estado civil: Off
	Soltero: Off
	Pareja: Off
	Casado: Off
	Divorciado: Off
	Ocupación: Off
	Desempleado: Off
	Jubilado LOA: Off
	No: Off
	Incapacitado: 
	undefined_29: 
	Si está empleado trabaja en el turno de noche Empleador Sí No N  AOcupación Empleado Desempleado Jubilado LOA Incapacitado: 
	Años de educación o título más alto: 
	Estás interesado en recibir: Off
	undefined_30: Off
	undefined_31: Off
	undefined_32: 
	undefined_33: Off
	undefined_34: Off
	undefined_35: 
	undefined_36: Off
	undefined_37: Off
	undefined_38: 
	undefined_39: Off
	undefined_40: Off
	undefined_41: 
	undefined_42: Off
	undefined_43: Off
	Pérdida de peso significativa: 
	undefined_44: Off
	Culpa excesivainapropiada: Off
	undefined_45: 
	Disminución del apetito: Off
	undefined_46: Off
	undefined_47: 
	Estado de ánimo deprimido: Off
	undefined_48: 
	Estado de ánimo elevado: Off
	undefined_49: 
	undefined_50: Off
	Sensación de futuro acortado: Off
	Preocupación persistente especifique: Off
	Negativismo extremo: Off
	undefined_51: Off
	Mala atención al detalle: 
	Intereses restringidos: Off
	undefined_52: Off
	Concentración disminuida: 
	Atención disminuida: Off
	undefined_53: Off
	undefined_54: 
	undefined_55: Off
	undefined_56: 
	undefined_57: 
	Mala coordinación motora: 
	undefined_58: 
	Desarrollo normal hasta los 5 meses de edad: Off
	undefined_59: 
	Falta de juego imaginario: 
	Falta de contacto espontáneo con los demás: Off
	undefined_60: 
	undefined_61: 
	undefined_62: Off
	undefined_63: 
	undefined_64: Off
	Avoliciónpérdida de motivación: Off
	Agitación psicomotora: 
	undefined_65: 
	Mutismo electivoselectivo: Off
	Lenguaje idiosincrásico: 
	undefined_66: 
	undefined_67: 
	undefined_68: 
	undefined_69: 
	undefined_70: 
	undefined_71: 
	undefined_72: 
	Motor repetitivoestereotipado: 
	undefined_73: 
	undefined_74: 
	undefined_75: 
	undefined_76: 
	undefined_77: 
	undefined_78: 
	Comportamientos compulsivoscompulsividad: 
	undefined_79: 
	Comportamiento imprudentedesorganizado: 
	undefined_80: 
	Síntomas problemas de percepciónpensamiento: 
	undefined_81: 
	undefined_82: Off
	Pensamientos acelerados: 
	Pensamientos reflexivos: 
	Posturas extrañasCatania: Off
	Discurso desorganizado: 
	undefined_83: Off
	undefined_84: Off
	Creencia de Ser EspecialÚnico: Off
	Confusión de identidad: 
	Delirios extraños especificar: Off
	undefined_85: 
	undefined_86: 
	undefined_87: Off
	undefined_88: 
	undefined_89: 
	Pensamientos intrusivos especificar: Off
	undefined_90: Off
	undefined_91: 
	undefined_92: 
	undefined_93: 
	undefined_94: 
	undefined_95: 
	Problemas interpersonales adulto: 
	Problemas interpersonales niño: Off
	undefined_96: 
	undefined_97: 
	undefined_98: 
	undefined_99: 
	undefined_100: 
	Sentido inestable de uno mismo: Off
	Se ve a sí mismo como socialmente inepto: Off
	undefined_101: 
	undefined_102: 
	Especificar miedo: 
	Sí_3: Off
	Tubo: Off
	Cigarro: Off
	Rapé: Off
	Masticar: Off
	Sí_4: Off
	Cerveza: Off
	Vino: Off
	Espíritu: Off
	Si: Off
	inyectarse drogas: Off
	Sí_7: Off
	No si no hay antecedentes sexuales pase al Ejercicio: Off
	Es: Off
	n: Off
	ha sido: Off
	Masculino_2: Off
	Femenino_2: Off
	Ninguno: Off
	Condón: Off
	Píldoraanilloparche: Off
	Vasectomía: Off
	Sí_8: Off
	No en caso negativo pase a Dormir: Off
	Bien: Off
	Justo: Off
	Pobre: Off
	Sí_9: Off
	Sí_10: Off
	No_8: Off
	Sí_11: Off
	No_9: Off
	Sí_12: Off
	No_10: Off
	Sí_13: Off
	No_11: Off
	Sí_14: Off
	No_12: Off
	Sí_15: Off
	No_13: Off
	NombreCardiología: 
	Última visitaCardiología: 
	NombreGastroenterólogo GI: 
	Última visitaGastroenterólogo GI: 
	Nombreobstetraginecólogo: 
	Última visitaobstetraginecólogo: 
	NombreNeurología: 
	Última visitaNeurología: 
	NombrePulmonar: 
	Última visitaPulmonar: 
	NombreProveedor de atención primaria PCP: 
	Última visitaProveedor de atención primaria PCP: 
	NombreOtro: 
	Última visitaOtro: 
	OtroRow1_3: 
	NombreRow8: 
	Última visitaRow8: 
	OtroRow2: 
	NombreRow9: 
	Última visitaRow9: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Nombre del medicamentoRow1: 
	Dosis diaria totalRow1: 
	Fecha de inicio estimadaRow1: 
	Nombre del medicamentoRow2: 
	Dosis diaria totalRow2: 
	Fecha de inicio estimadaRow2: 
	Nombre del medicamentoRow3: 
	Dosis diaria totalRow3: 
	Fecha de inicio estimadaRow3: 
	Nombre del medicamentoRow4: 
	Dosis diaria totalRow4: 
	Fecha de inicio estimadaRow4: 
	Nombre del medicamentoRow5: 
	Dosis diaria totalRow5: 
	Fecha de inicio estimadaRow5: 
	Nombre del medicamentoRow6: 
	Dosis diaria totalRow6: 
	Fecha de inicio estimadaRow6: 
	Medicamentos o suplementos actuales de venta libre: 
	Problemas médicos actuales Problemas médicos pasados hospitalización no psiquiátrica o cirugías: 
	undefined_103: Off
	undefined_104: Off
	Normal: Off
	Anormal: Off
	undefined_105: 
	FechaColesterol: 
	InstalaciónProveedorColesterol: 
	undefined_106: Off
	undefined_107: Off
	FechaColonoscopiaSigmo identificación: 
	InstalaciónProveedorColonoscopiaSigmo identificación: 
	undefined_108: Off
	undefined_109: Off
	Fechamamografía: 
	InstalaciónProveedormamografía: 
	undefined_110: Off
	undefined_111: Off
	FechaPrueba de Papanicolaou: 
	InstalaciónProveedorPrueba de Papanicolaou: 
	undefined_112: Off
	undefined_113: Off
	FechaDensidad osea: 
	InstalaciónProveedorDensidad osea: 
	undefined_114: Off
	undefined_115: Off
	FechaHepatitis B: 
	InstalaciónProveedorHepatitis B: 
	undefined_116: Off
	undefined_117: Off
	FechaHepatitis C: 
	InstalaciónProveedorHepatitis C: 
	undefined_118: Off
	undefined_119: Off
	FechaVIH: 
	InstalaciónProveedorVIH: 
	undefined_120: Off
	undefined_121: Off
	Text12: 
	Historial de vacunación: 
	Último refuerzo contra el tétanos o TdaP: 
	Último Pneumovax neumonía Último Prevnar: 
	Último Pneumovax neumonía Último PrevnarÚltima vacuna contra la gripe: 
	Última vacuna contra el zoster Herpes: 
	Alcoholismo Abuso de Drogas: 
	Asma: 
	Cáncer tipo: 
	DepresiónAnsiedadBipolarSuicida: 
	Diabetes tipo: 
	Enfisema EPOC: 
	Cardiopatía: 
	Presión arterial alta hipertensión: 
	Colesterol alto: 
	Hipotiroidismoenfermedad tiroidea: 
	Enfermedad renal riñón: 
	Ataque: 
	Otro_3: 
	Otro_4: 
	Sin alergias: Off
	AlergiaRow1: 
	Reacción alérgicaRow1: 
	AlergiaRow2: 
	Reacción alérgicaRow2: 
	AlergiaRow3: 
	Reacción alérgicaRow3: 
	AlergiaRow4: 
	undefined_122: Off
	Tipo especifique izquierdaderechaRow1: 
	FechaRow1: 
	UbicaciónInstalaciónRow1: 
	Tipo especifique izquierdaderechaRow2: 
	FechaRow2: 
	UbicaciónInstalaciónRow2: 
	Tipo especifique izquierdaderechaRow3: 
	FechaRow3: 
	UbicaciónInstalaciónRow3: 
	Tipo especifique izquierdaderechaRow4: 
	FechaRow4: 
	UbicaciónInstalaciónRow4: 
	Fecha del último período menstrual: 
	Edad de la menstruación: 
	Edad de la menopausia: 
	Sí_16: Off
	No_14: Off
	Cuantas veces has estado embarazada: 
	Cuántos nacidos vivos: 
	Complicaciones del embarazo: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	No hay antecedentes familiares: Off
	CABEZA OÍDOS NARIZ Y GARGANTA: Off
	GASTROINTESTINAL: Off
	undefined_204: 
	undefined_205: Off
	undefined_206: Off
	undefined_207: Off
	undefined_208: Off
	undefined_209: Off
	undefined_210: Off
	undefined_211: Off
	undefined_212: Off
	undefined_213: Off
	undefined_214: Off
	undefined_215: Off
	undefined_216: Off
	undefined_217: Off
	undefined_218: Off
	undefined_219: Off
	undefined_220: 
	undefined_221: 
	undefined_222: 
	undefined_223: 
	undefined_224: 
	undefined_225: Off
	undefined_226: Off
	undefined_227: Off
	undefined_228: Off
	undefined_229: Off
	undefined_230: Off
	undefined_231: Off
	undefined_232: Off
	undefined_233: Off
	undefined_234: 
	undefined_235: Off
	undefined_236: 
	undefined_237: 
	undefined_238: 
	Disminución de la concentración: Off
	Estado de ánimo disfórico: 
	undefined_239: 
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box69: Off
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Check Box73: Off
	Check Box74: Off
	Check Box75: Off
	Check Box76: Off
	Check Box77: Off
	Check Box78: Off
	Check Box79: Off
	Check Box80: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off
	Check Box87: Off
	Check Box88: Off
	Check Box89: Off
	Check Box90: Off
	Check Box91: Off
	Check Box92: Off
	Check Box93: Off
	Check Box94: Off
	Check Box95: Off
	Check Box96: Off
	Check Box97: Off
	Check Box98: Off
	Check Box99: Off
	Check Box100: Off
	Check Box101: Off
	Check Box102: Off
	Check Box103: Off
	Check Box104: Off
	Check Box105: Off
	Check Box106: Off
	Check Box107: Off
	Check Box108: Off
	Check Box109: Off
	Check Box110: Off
	Check Box111: Off
	Check Box112: Off
	Check Box113: Off
	Check Box114: Off
	Check Box115: Off
	Check Box116: Off
	Check Box117: Off
	Check Box118: Off
	Check Box119: Off
	Check Box120: Off
	Check Box121: Off
	Check Box122: Off
	Check Box123: Off
	Check Box124: Off
	Check Box125: Off
	Check Box126: Off
	Check Box127: Off
	Check Box128: Off
	Check Box129: Off
	Check Box130: Off
	Check Box131: Off
	Check Box132: Off
	Check Box133: Off
	Check Box134: Off
	Check Box135: Off
	Check Box136: Off
	Check Box137: Off
	Check Box138: Off
	Check Box139: Off
	Check Box140: Off
	Check Box141: Off
	Check Box142: Off
	Check Box143: Off
	Check Box144: Off
	Check Box145: Off
	Check Box146: Off
	Check Box147: Off
	Check Box148: Off
	Check Box149: Off
	Check Box150: Off
	Check Box151: Off
	Check Box152: Off
	Check Box153: Off
	Check Box154: Off
	Check Box155: Off
	Check Box156: Off
	Check Box157: Off
	Check Box158: Off
	Check Box159: Off
	Check Box160: Off
	Check Box161: Off
	Check Box162: Off
	Check Box163: Off
	Check Box164: Off
	Check Box165: Off
	Check Box166: Off
	Check Box167: Off
	Check Box168: Off
	Check Box169: Off
	Check Box170: Off
	Check Box171: Off
	Check Box172: Off
	Check Box173: Off
	Check Box174: Off
	Check Box175: Off
	Check Box176: Off
	Check Box177: Off
	Check Box178: Off
	Check Box179: Off
	Check Box180: Off
	Check Box181: Off
	Check Box182: Off
	Check Box183: Off
	Check Box184: Off
	Check Box185: Off
	Check Box186: Off
	Check Box187: Off
	undefined_240: Off
	undefined_241: Off
	undefined_242: Off
	undefined_243: Off
	undefined_244: Off
	undefined_245: Off
	undefined_246: Off
	undefined_247: 
	undefined_248: 
	undefined_249: 
	undefined_250: 
	undefined_251: Off
	undefined_252: Off
	undefined_253: Off
	undefined_254: Off
	undefined_255: Off
	undefined_256: Off
	undefined_257: Off
	undefined_258: 
	undefined_259: 
	undefined_260: 
	undefined_261: 
	undefined_262: 
	Inflamación de articulaciones: 
	undefined_263: 
	undefined_264: 
	undefined_265: 
	Trabajar: 
	CeldaTexto: 
	Me gustaria registrarme en el portal: Off
	No_15: Off
	Fecha_2: 
	Signature1_es_:signer:signature: 
	Text3: 
	Text5: 
	Sí: Off
	Infestación de insectos: Off
	Moho: Off
	Pintura o tuberías con plomo: Off
	Calor inadecuado: Off
	El horno o la estufa no funcionan: Off
	Detectores de humo inexistentes o que no funcionan: Off
	Fugas de agua: Off
	Ninguna de las anteriores: Off
	A menudo es cierto: Off
	A veces es cierto: Off
	Nunca es verdad: Off
	A menudo es cierto_2: Off
	A veces es cierto_2: Off
	Nunca es verdad_2: Off
	Sí_2: Off
	No_2: Off
	S: Off
	No_3: Off
	ya apagado: Off
	No_4: Off
	No_5: Off
	Sí_5: Off
	No_6: Off
	Nunca: Off
	Casi nunca: Off
	A veces: Off
	A menudo: Off
	Siempre: Off
	Nunca 1: Off
	Casi nunca 2: Off
	A veces3: Off
	Bastante a menudo 4: Off
	Frecuentemente 5: Off
	Nunca 1_2: Off
	Casi nunca 2_2: Off
	Bastante a menudo 4_2: Off
	Frecuentemente 5_2: Off
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Sí_6: Off
	No_7: Off
	Suma de las preguntas 11 a 14: 
	undefined: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Nombre del paciente: 
	Fecha de nacimiento: 
	FECHA: 
	Otro: Off
	Group10: Off
	Fecha: 
	undefined_2: Off
	undefined_3: Off
	undefined_4: Off
	undefined_5: Off
	undefined_6: Off
	undefined_7: Off
	undefined_8: 
	undefined_9: 
	Prueba de identificación de trastornos por consumo de alcohol versión de autoinforme: 
	4: 
	4 o más veces por semana: 
	10 o más: 
	Diario o casi diario: 
	Diario o casi diario_2: 
	Diario o casi diario_3: 
	Diario o casi diario_4: 
	Diario o casi diario_5: 
	Diario o casi diario_6: 
	Sí durante el último año: 
	Sí durante el último año_2: 
	Total: 


