Las siguientes preguntas son sobre su vida y su salud. Nombre:

Comprendemos que pueden ser personales, pero son importantes
para su atencion. Hacemos estas preguntas a todos nuestros
pacientes. Al igual que el resto de su cita, esta informacion se
mantendrd en estricta confidencialidad, salvo que tengamos que
comunicarla si usted planea hacerse dafio a usted misma o a
otros, o si alguien le estd haciendo dafio a usted. Puede saltarse
cualquiera de estas preguntas o todas. Si tiene preguntas para su
profesional de la salud, hdgaselas al principio de su cita.

Fecha de nacimiento:

1. ;Tiene un profesional de atencion []si [] No Sicontesté que si, ;quién?

primaria?

2. ;Tiene empleo? (Marque todo lo que corresponda).

[ ] Si,atiempo completo[ ] Si, a tiempo parcial [ ] Si, por contrato [ ] Si, estacional [ ] Soy estudiante
[ ] No, por discapacidad [ ] No, por cuidar a [ ] No, por problemas [ ] No, por dificultad [ ] No, por otro
o enfermedad niflos o ancianos de transporte para encontrar motivo
empleo

Si tiene empleo, ;en su trabajo estd expuesta a algun producto
quimico, material o condicién que le preocupe que pueda ser [1 si
peligroso para su salud (tanto si estd como si no estd embarazada)?

3. ;Cual es el nivel de educacién mas alto que ha completado?

No terminé la escuela [] Parte de la escuela [] Diploma de escuela ] Algunos estudios
secundaria secundaria secundaria o GED universitarios

[] Diploma universitario [ ] Licenciatura [ ] Maestria [ ] Doctorado
de dos afios (Ph.D.)

4. ;Qué tan facil es para usted comprender la informacién de salud escrita?

[ ] Nada [ ] Poco [ ] Algo [ ] Bastante [ ] Muy

5. ;Qué tan facil es para usted comprender lo que le dicen sobre su salud?

[ ] Nada [ ] Poco [ ] Algo [ ] Bastante [] Muy

6. ;Qué tan facil es para usted completar los formularios médicos por su cuenta?

[ ] Nada [ ] Poco [ ] Algo [ ] Bastante [ ] Muy

7. (Utiliza algo de lo siguiente? (Marque todo lo que corresponda).

[ ] Cigarrillos [ ] Cigarrillos [ ] Tabaco sin [ ] Pipade [ ] Cigarros [ ] Ningunode

electrénicos humo agua

Si contesté que si:
JA qué edad empez6 a usar estos productos?

estos productos

Cigarros o
¢Cuéntos consume por dia? cigarrillos Paquetes
JHa tratado alguna vez de dejar el tabaco? [] si
;Le interesaria tratar de dejar de fumar? [] si

Continue

Cartuchos Otro:
[ ] No
[ ] No

v



8. ;Qué tan a menudo bebe alcohol?

|:| Nunca Menos de una
vez por mes

[ ] Mensualmente [ ] Semanalmente

9. ;Qué tan a menudo toma 4 o mdas bebidas alcohdlicas en una misma ocasion?

&!

|:| N Menos de una vez
por mes

[ ] Mensualmente [ ] Semanalmente

10. ;Cuantas bebidas alcohdélicas toma en un dia tipico cuando bebe?

[] 0-2 [] 34 [] 56 [] 79
11. ;Ha estado en tratamiento por un problema con el alcohol? [] Si, [] Si,
ahora antes

12. ;Esta en recuperacion por uso de alcohol o de sustancias ahora? [] si

13. En el dltimo afio, ;consumié drogas recreativas o usé medicamentos ] si
recetados para fines no médicos (esto incluye la marihuana)?

En las dltimas 2 semanas, ;qué tan a menudo se sintio asi?

14. Poco interés o placer en hacer cosas
[ ] Nunca [ ] Varios dias [ ] Mas de la mitad de los dias

15. Tristeza, depresion o falta de esperanza
[ ] Nunca [ ] Varios dias [ ] Més de la mitad de los dias

16. En los préximos dos meses, ¢le preocupa no tener una vivienda )
estable? [ si

[l

O O o o

17. Piense en donde vive. ;Tiene problemas con lo siguiente? (Marque todo lo que corresponda).

[ ] Plaga de insectos [ ] Calefaccioninadecuada[ | Pintura o tuberias con plomo
[ ] Horno o estufa de la [ ] No hay detectores de [ ] Filtraciones de agua

cocina no funciona humo o no funcionan
18. En los ultimos 12 meses, ¢le preocupd quedarse sin alimentos y O] si

no tener dinero para comprar mas?

En el dltimo afio, salguien la ha... ?
19. ;Humillado o maltratado emocionalmente? [] si

20. ;Atemorizado? [] si

21. ;Pateado, golpeado, abofeteado o herido fisicamente de otra forma? [ | Si

] si

22. ;Violado u obligado a cualquier tipo de actividad sexual no deseaba?

23. ;Le ha dicho que no use anticonceptivos (como la pildora, la
inyeccién o el anillo) o se los quité o le impidié ir a una []Si
clinica a conseguirlos?

24. ;Alguien la obligé a tener relaciones sexuales sin condén
(por ejemplo, se quité el conddn o lo dafié durante las [] si
relaciones sexuales)?

25, ;Alguien la forzé o hizo usar un anticonceptivo cuando usted u

, , . ) Si
no queria o cuando no queria usar ese método especifico?

OO

[l
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Diariamente

Diariamente
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No, nunca

No

No

Casi todos los
dias

Casi todos los
dias

No

Moho

Nada de
lo anterior

No

No
No
No

No

No

No

No
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