	ESTADO DE SALUD (HEALTH SCREENING FORM)

(H) Rev. 8/05
	Manjarres & Associates Inc.
Bilingual counseling & Training Services

	NOMBRE DEL CLIENTE BUSCANDO TRATAMIENTO:
	
	D.O.B:
	

	NOMBRE DE LA PERSONA LLENADO ESTE FORMULARIO:
	

	Este cuestionario pregunta sobre su salud física, historial médico, nutricional, dental, higiene bucal, y necesidades para el control de dolores.  Por favor conteste las preguntas de la mejor forma que pueda.  Su consejero hablará de las mismas con usted.

	INFORMACIÓN SOBRE SALUD FÍSICA

(Marque las respuestas apropiadas)

	
	Si
	
	No
	¿Está usted actualmente bajo el cuidado de algún médico?

	Si lo está, ¿Cuál es el nombre del médico(a)?
	
	Fecha de la última visita
	

	¿Cuál es el problema médico?
	

	
	Si
	
	No
	¿Toma usted alguna medicina comprada sin prescripción médica (incluyendo hierbas, vitaminas, alternativa, etc..) en forma regular?

	Si sí, por favor enumerelos y la razón de tomarla
	________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	
	Si
	
	No
	¿Toma usted en este momento alguna medicina (incluyendo control de natalidad) ya sea prescrita para usted o para alguna otra persona?

	SÍ si, por favor enumere la medicina(s) y la razón por la cual la toma
	____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	HA USTED TENIDO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES PROBLEMAS

(marque las que le correspondan)
	
	Diabetes (azúcar)
	
	Células falsiformes (anemica o hereditaria)

	
	
	Hipertensión (presión alta de sangre)
	
	Falta de repiración

	
	
	Catarros frecuentes
	
	Asma

	
	
	Pneumonía
	
	Se le duermen las manos, piernas, brazos o pies

	
	
	Úlceras
	
	Gastritis (malestar del estó

	
	
	Hepatítis, Jaundice (problema del higado)
	
	Enfermedades transmitida sexualmente

	
	
	Pancreatitis
	
	Várices esofacales (que vomita sangre)

	
	
	Tuberculosis
	Si sí, fecha del último exámen en la piel o del último rayo X
	

	
	
	Otro; ¿qué?
	

	
	Si
	
	No
	¿Padece usted de alguna incapacidad física?

	
	
	
	
	Si sí, explique
	__________________________________________________________________________________________________________________________________________

	
	Si
	
	No
	¿Ha tenido usted alguna lesion/trauma ultimamente (incluyendo abuso sexual/físico?

	
	
	
	
	Si sí, explique
	__________________________________________________________________________________________________________________________________________

	
	Si
	
	No
	¿Ha sido usted hospitalizado por razones médicas o cirujía?

	
	
	
	
	Si sí, explique
	__________________________________________________________________________________________________________________________________________

	
	Si
	
	No
	¿Tiene usted alergia a algun alimento o medicina?

	
	
	
	
	Si sí, explique
	__________________________________________________________________________________________________________________________________________

	FECHA EN QUE USO ALCOHOL LA ÚLTIMA VEZ
	
	FECHA EN QUE USO DROGA LA ÚLTIMA VEZ
	

	(Nombre la droga):
	

	ESTADO DE NUTRICIÓN

(Señale la respuesta apropiada)

	
	Si
	
	No
	¿Tiene usted cualesquier problemas de nutrición o preocupados?

	
	
	
	
	Si sí, explique
	__________________________________________________________________________________________________________________________________________

	¿CUÁL ES SU ESTATURA ACTUAL?
	
	¿CUÁL ES SU PESO ACTUAL
	

	
	Si
	
	No
	¿Ha usted ganado o perdido peso en el ültimo mes?

	
	
	
	
	Si sí, cuanto (si >10 -)
	

	
	Si
	
	No
	¿Está usted en dieta especial?

	
	
	
	
	Si sí, por qué
	

	
	Si
	
	No
	¿Mantiene usted la dieta?

	
	
	
	
	If Yes, for what?
	

	
	Si
	
	No
	Do you follow it?

	
	Si
	
	No
	¿Vomita usted para perder peso o controlarlo?

	
	Si
	
	No
	¿Usa usted alguna vez el ejercicio, laxativos o diureticos para perder peso o controlarlo?

	
	Si
	
	No
	¿Come usted para hartarse durante el dia, come frecuentemente entr comidas?

	ESTADO DE SALUD ORAL
(marque la respuesta apropiada)

	Cuando fue la ultima vez que visito a un dentista
	

	
	Si
	
	No
	¿Está usted teniendo problemas de salud con dental o bucal?

	Si sí, explique, y apuntas dentista:
	______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	ESTADO DE CONTROL DEL DOLOR

(marque la respuesta correspondiente)

	¿Esta usted sufriendo de problemas dolorosos
	
	No
	
	Si sí de la pregunta arriba ¿dónde es el dolor?
	

	¿Tiene usted un médico por el dolor?
	

	SOLO PARA LAS MUJERES

	
	Si
	
	No
	¿Esta usted embarazada en estos momentos?

	FIRMA DEL CLIENTE/GUARDIAN:
	
	FECHA:
	


	FOR OFFICE USE ONLY

	CLINICIAN OR RN REVIEW

(Check all that apply and refer any checks to a program physician for assessment.)

	Medical:
	
	Any diagnosis/condition with no medical care.

	
	
	Any concern with medications.

	Nutritional:
	
	Possible eating disorder?

	
	
	Unregulated/unmedicated diabetic.

	
	
	Any weight loss over 8 pounds or gain over 10 pounds in one month.

	Dental:
	
	Any concern for oral hygiene or dental care?

	Pain:
	
	Any “Yes” response.

	INDICATE DATE REFERRED TO A PROGRAM PHYSICIAN OR DOES NOT APPLY (DNA):
	

	SIGNATURE OF REVIEWING STAFF/CREDENTIALS:
	
	DATE:
	


	REFERRAL RECOMMENDATIONS
(Indicate what recommendations or note “None”):
	________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	SIGNATURE (When required)
	
	DATE:
	


NAME & ID:  


Page 1 of 2

