Nombre Fecha de nacimiento Fecha del dia de hoy

Como prepararse para su visita de bienestar

iEsperamos con gusto verlo para su visita anual de bienestar! Este paquete proporciona informacidon importante
sobre su visita e incluye un cuestionario de bienestar.

Le adjuntamos informacién importante sobre el cuestionario que debe completar antes de su visita. Explica las
dos formas diferentes en que puede completar el cuestionario.

e En formato de papel
Le hemos adjuntado una copia impresa del cuestionario. Es posible que también haya recibido una
cuando programod su visita. Solo necesita completarlo una vez por visita preventiva /de bienestar. Traiga

consigo a su visita la copia en papel con el cuestionario completado.
o Este cuestionario también se encuentra en nuestro sitio web, en www.Hunterdonhealth.org. Se
puede imprimir desde el sitio web y traerlo a la visita, pero la versidn del sitio web no es

electrénica y es la misma que la copia en papel que se adjunta.
e En formato electrénico
Si se ha inscrito para recibir recordatorios electrénicos de citas, también puede recibir un enlace a una
versién electrénica de este cuestionario. El enlace se envia dos dias antes de la visita programada. Si

completa la version electrénica, no necesita completar la versién en papel también. Mencione que
completé el cuestionario electrdnico al personal de recepcion cuando registre su llegada.
o Sidesea activar las alertas por mensaje de texto, comuniquese con nosotros para inscribirse.
o Puede visitar www.imhhhs.com para acceder al cuestionario electrénico dos dias antes de su

visita.


http://www.hunterdonhealth.org/
http://www.imhhhs.com/
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Bienvenido a su visita de bienestar de Medicare, jya no es solo un examen fisico!

Estaremos encantados de verlo en su préxima visita de bienestar de Medicare, donde nos centraremos
en elaborar un plan de bienestar personalizado para usted.

Antes de la visita:

Queremos que el tiempo destinado a la visita la pasemos concentrados en lo que es mas importante
para usted. Complete el siguiente cuestionario y trdigalo el dia de su visita para que pasemos menos
tiempo recopilando informacién y imads tiempo en lo que es importante!

El dia de su visita:

® Asegurese de traer consigo su tarjeta de seguro vigente.
e Andlisis de sangre: si planea hacerse analisis de sangre en ayunas para determinar su nivel de

colesterol o de azucar en sangre, no coma durante 5 horas antes de su cita, pero beba una
gran cantidad de agua o bebidas sin calorias (iel café negro o el té estan bien!). Tome sus
medicamentos como de costumbre.

e Muestra de orina: es posible que se le pida una muestra de orina en el consultorio.

Si tiene gue cancelar su cita, avisenos por lo menos con 24 horas de anticipacion.

Traiga una lista de sus medicamentos o los medicamentos. Incluya todos los productos de
venta libre que toma.

éCubre Medicare mi visita de bienestar?

iSi! Medicare cubre su visita de bienestar con su médico de atencidn primaria una vez cada 365 dias
para asegurarse de que usted puede elaborar y seguir su propio Plan de bienestar. No es necesario un
copago ni deducible para estas visitas.

Una visita preventiva o de "bienestar" se centra en mantenerse lo mas saludable posible. Los
problemas médicos como dolores, fatiga, estrefiimiento, diabetes, problemas cardiacos, pulmonares,
etc. se atienden en las visitas por enfermedad o para el control de enfermedades. Estos problemas
requieren antecedentes diferentes, una revisién de tratamientos llevados anteriormente, pruebas de
laboratorio y radiografias, y gestion de medicamentos.

Si combinamos una visita por un problema médico con la visita de bienestar, presentaremos los cddigos
y cargos correspondientes a su compafiia de seguros tanto para la visita de bienestar como para la visita
por el problema médico. Esta es la forma correcta y aprobada de facturar este tipo de citas.
Dependiendo de su plan de seguro, es posible que sea responsable de una parte de la factura.
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Cuestionario para las visitas de bienestar de Medicare

para pacientes

Complete este cuestionario antes de su visita y traigalo consigo junto con todos los

medicamentos que toma actualmente.

Planificacion de voluntades anticipadas (Consulte la pdgina 7 para obtener mds detalles)

No Si* No sé

¢Tiene un documento de voluntades anticipadas
o un testamento vital?

éTiene un apoderado para asuntos médicos o un
representante legal responsable de la toma de
decisiones?

*En caso afirmativo, traiga una copia para adjuntar a su historia clinica.

Vitaminas: marque las que toma actualmente

Ninguna Vitamina D

Calcio Otra:

Multivitaminicos

Alimentacion

¢Cuantas frutas y vegetales come la mayoria de los dias?
¢Cuantos alimentos fritos come la mayoria de los dias?
¢Cudntos vasos de jugo de frutas de 8 oz o bebidas azucaradas bebe la mayoria de los dias?

En los Ultimos 12 meses, yo/nosotros nos hemos preocupado por lo que pasaria si se nos acabara la
comida antes de tener suficiente dinero para comprar mas: Encierre una opcion en un circulo

A menudo A veces Nunca

En los Ultimos 12 meses, la comida que compré/compramos no durd y no teniamos dinero para comprar
mas:  Encierre una opcién en un circulo A menudo A veces Nunca

Condiciones de sequridad en el hogar

No Si

éSu hogar cuenta con detectores de humo?

¢Guarda armas de fuego en su hogar?

¢Usa el cinturdn de seguridad cuando viaja
en un vehiculo?

Actividad en el hogar (Contintia en la pdgina siguiente)

Si puede | No puede Le resulta dificil

Vestirse

Alimentarse

Ir al bafio por si mismo

Asearse

Bafarse
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Si puede | No puede Le resulta dificil

Manejar sus finanzas

Conseguir y tomar sus medicamentos

Entrar y salir de un automovil

Caminar de 1 a 4 cuadras

Caminar de 5 a 9 cuadras

Caminar 10 o mas cuadras

Bajar escalones

Subir escalones

Arrodillarse

Ponerse los calcetines y los zapatos

Hacer sus compras

Preparar sus propios alimentos

Hacer sus tareas domésticas

Lavar su ropa

Usar un teléfono

¢Qué medios de transporte utiliza?

(por ejemplo: en taxi, conduce su automavil, la familia lo lleva, un amigo lo lleva, etc.)

¢Como describiria su nivel de actividad fisica?

Caidas

Ninguno: Usted no hace actividad fisica y pasa la mayor parte del tiempo sentado o descansando.

Bajo: Realiza actividades fisicas ligeras (es capaz de tener una conversacién normal mientras se mantiene
en movimiento).

Mediano: Realiza algun tipo de actividad fisica moderada a la semana (respira con mas dificultad, es mas
dificil hablar mientras se mantiene en movimiento).

Alto: Realiza 150 minutos o mas de actividad fisica moderada a la semana o 75 minutos o mas de
actividad fisica intensa a la semana (se queda un poco sin aliento, es muy dificil hablar mientras se
mantiene en movimiento).

No Si

éSe ha caido en el Ultimo ano?

En caso afirmativo, élas caidas
causaron lesiones?

¢Utiliza un bastén o un andador?

¢Tiene problemas de equilibrio?

Consumo de alcohol

¢Con que frecuencia consume una bebida que contenga alcohol?

Encierre en un circulo: Nunca  Una vez al mes o menos 2 a 4 veces al mes 4 0 mds veces al mes
¢Cudntas bebidas alcohdélicas estdndar consume en un dia normal cuando bebe?

Encierre en un circulo: Ninguna 102 304 506 7a9 10 o mds
¢Con qué frecuencia toma 6 bebidas alcohélicas 0 mas en una sola ocasion?

Encierre en un circulo: Nunca  Menos de una vez al mes Mensualmente Semanalmente

Diariamente o casi diariamente
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Tabaco y vapeo
No Si En caso En caso Antiguo consumidor -
afirmativo, é¢de | afirmativo, edad cuando lo dejo
qué tipo? énumero por dia?
éConsume tabaco?
éVapea o consume cigarrillos
electronicos?
Otros medicamentos
No Si

¢Consume opioides (narcéticos)?

¢Toma medicamentos que obtuvo en otro lugar?

Actualizacion del historial médico

No

Si

En caso afirmativo, proporcione detalles

Enfermedades desde Ia
ultima visita

Lesiones desde la ultima
visita

Estancias hospitalarias desde
la dltima visita

No

Si

En caso afirmativo, proporcione detalles

Especialistas desde la ultima
visita

Intervenciones quirurgicas
desde la ultima visita

Actualizacion de antecedentes familiares

Escriba los problemas de salud recien

tes desde la ultima visita:

e Padres
e Hermanasy hermanos
e Hijos

;Como se ha sentido?

No tengo hermanas ni hermanos
No tengo hijos

En las ultimas dos semanas:

Para nada Varios dias

Mas de la mitad de los

dias

Casi todos los
dias

¢Ha estado consternado por sentir
poco placer al hacer las cosas?

¢Ha estado consternado por
sentirse deprimido o desesperado?

¢ Dificultad para conciliar el suefio o
permanecer dormido, o duerme
demasiado?

¢éSe siente cansado o tiene muy
poca energia?

¢Tiene poco apetito o come en
exceso?
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Para nada

Varios dias

Mas de la mitad de los
dias

Casi todos los
dias

éSe siente mal consigo mismo o
siente que es un fracasado o que
estd decepcionado de si mismo o
ha decepcionado a su familia?

¢Problemas para concentrarse en
cosas como leer el periddico o ver
la televisidn?

Se mueve o habla tan despacio que
otras personas podrian haberlo
notado. ¢O esta tan nervioso o
inquieto que se ha estado
moviendo mucho mas de lo
habitual?

¢Piensa que estaria mejor muerto o
tiene pensamientos de hacerse
dafio?

¢Cémo se ha estado sintiendo?

Casi nunca

A veces A menudo

éCon qué frecuencia el estrés se vuelve un problema
para usted cuando debe atender su salud, sus
finanzas, sus relaciones familiares o sociales?

En los ultimos 7 dias, écon qué frecuencia se ha
sentido enojado?

éCon qué frecuencia siente que le falta compafiia?

éCon qué frecuencia se siente excluido?

éCon qué frecuencia se siente aislado de los demas?

En los ultimos 7 dias, écuanto dolor ha sentido?

No

Si

éLe preocupa su memoria?

¢Su familia o amigos se han preocupado por su
memoria?

¢Tiene inquietudes sobre las relaciones sexuales?

¢ Tiene problemas con los dientes o las encias?

¢éTiene dentadura postiza?

¢Va al dentista?

¢Alguien esta preocupado por su audicién?
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Lista de proveedores
e Siesta es su primera visita de bienestar de Medicare, indique los proveedores que lo atienden.
e Siesta no es su primera visita de bienestar de Medicare, indique los nuevos proveedores desde su Ultima
visita.
® Incluya médicos y otros proveedores de atencién, como asistente de cuidado personal, auxiliar de
atencion médica en el hogar, centro diurno para adultos, entrega de comidas a domicilio, etc.

Nombre del proveedor Centro del proveedor Teléfono del proveedor

Firma del proveedor Fecha Hora

Explicacion de las voluntades anticipadas

Las voluntades anticipadas es un documento legal importante que todos los adultos deben tener. Sirve como una
guia para que su familia y equipo de atencion médica la cumplan en caso de gque ocurriera una situacién
potencialmente mortal. Elaborar una guia le permite seguir a cargo en lo que se refiere a decisiones sobre
tratamientos médicos, incluso cuando ya no sea capaz de tomar esas decisiones. Este tipo de planificacion también
demuestra compasion para los familiares y amigos. Cuando los seres queridos tienen que adivinar, con demasiada
frecuencia el resultado es culpa, incertidumbre y discusiones. Al dar a conocer sus deseos, puede ayudar a sus seres
gueridos a sentirse mas comodos con el curso de atencion que usted eligio. Si tiene voluntades anticipadas o se ha
asignado un apoderado para asuntos médicos, nuestro consultorio desea tener una copia de esa informacion en su
expediente médico.

e Un documento de voluntades anticipadas, también conocido como testamento vital, le informa a los
profesionales médicos y a su familia qué tratamientos médicos desea recibir o rechazar, y en qué
condiciones. Solo entra en vigor si usted cumple con criterios médicos especificos y no tiene la capacidad
de tomar decisiones.

e Un apoderado para asuntos médicos, también conocido como representante legal responsable de la toma
de decisiones o poder notarial para asuntos médicos, le permite designar a una persona para que tome
decisiones de atencion médica por usted en cualquier momento que no pueda hacerlo. La mayoria de las
personas eligen a familiares o amigos de confianza que se sienten comodos hablando con los médicos.
Esto es diferente a un poder notarial regular, que solo esta relacionado con asuntos financieros.
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