Santa Barbara
Neighborhood Clinics
Quality Affordable Healthcare

Fecha:
Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: SS/ITIN#:
MM/DD/YYYY
Sexo: Identidad de Género Orientacién Sexual Pronombre preferido
QMujer ONo deseo dar informacion QBisexual QPregunte pero Desconocido
QHombre | QMujer QNo deseo dar informacién | ANo deseo dar Informaciéon
QHombre QNo sé QEl
QOtro Qlesbiana o Gay Qoftro
QTransgénero Mujer/ Transfemenino d Desconocido 4 Ella
QTransgénero Hombre/ Transmasculino 4 Heterosexual 4 Ellos
QDesconocido QoOftro QZe, Hir
Direccion del Paciente: Celular: Recordatorios de voz
Teléfon;:> y mensajes de Texto:
QOptar por no
Alterno: participar
o Correo OMensaje de Texto
5 Electrénico: QRecordatorios de Voz
‘;‘: ¢Como nos podemos Idioma Primario: | Estado Civil: | Situacién Laboral:
T | comunicar con usted? Qinglés ODivorciado/a | QTiempo Completo  QTrabajador
2 Teléfono Alterno asi ONo QEspanol QPareja QNo corresponde Independiente
E Celular Qasi ANo QOtro: domestica QSsin Empleo QEstudiante
2 Correo Electronico EIS|’I aNo UCasado/a UMedio Tiempo QDesconocido
= Teléfono de Casa asi QNo QSoltero/a QRehUso
Portal del Paciente asi aNo QViudo/a QJubilado
Correo Postal Qasi dNo
Tipo de Trabajo: ¢Cudl es el nivel mas alto de
QLimpieza, servicios de hotel o comida  OBienes y raices y arenda miento €ducacion del paciente?
QArte, entretenimiento, y recreacion QComercio y venta de bienes UMenos de secundaria
QConstruccion QTransportacion y almacenaje | UDiploma de escuela secundaria/o
QServicios educativos QServicios de utilidad equivalente
QGobierno federal, estatal y local QOTrabajo de manufactura OEscuela de comercio
QSeguros y finanzas QOtro QUniversidad sin diploma
QServicios médicos y asistencia social QNo corresponde ODiploma de asociados
Qinformacién Tecnoldgica UBachillerato
QServicios profesionales, cientificos y técnicos OMaestria
QDoctorado
QdRehUso Reportar
Situacion de vivienda: ¢Es usted un Raza: (Seleccione uno o mas): Origen Etnico
QCompartiendo habitaciéon trabajador dindio Americano/Nativo de Alaska | (seleccione):
QViviendo con familiares ng,COIG, gqnqdero QAsidtico DHiSpqﬂO/LOﬂI’]O )
QNo sin Hogar o avicola? ONegro/ Afroamericano QNo Hispano/ Lafino
- QOtro DAgricola EIMds. de una rozg/O’rro URehuso
S QDueno de casa QNo Agricola QNativo d~e Hawdi B iSe siente
QO Renta (casa, departamento, QTemporal EIO’rrq Isleno del Pacifico cémodo
QAlbergue URehuso Reportar . s
OCalle ¢Es usted un OBlanco comunlcapdose
OTransicional veterano? en inglés?
QODesconocido Qsi ONo Qsi ONo

Aval/Persona Responsable

Si respondié si,

¢Es este paciente la parte responsable (mayor de 18 anos de edad y/o legalmente responsable de usted mismo)?

asi ANo
solo conteste la parte de Ingreso y Tamano de la Familia

Nombre de la persona responsable:

Fecha de Nacimiento

QPadre QGuardidn Legal QRepresentante Legal QOtro:

Direccidn (si es igual a la del paciente, escriba “igual”):

Seguro Social/ITIN#:

Teléfono (Seleccione el de su preferencia): QCasa QAlterno QCelular,

Ingreso Mensual de la Familia $

¢ Cuantas personas forman su familia?




Contacto de

Emergencia

Nombre de un Contacto para Emergencias: NUmero de Teléfono:
Relacién con el Paciente:
¢Podemos compartir su informacién médica con esta persona? QS/ ONo

. Coémo se enterd de nuestra clinica?

Seguros(s) & Convenio de Paciente no

Asignado

S QPeriddicos Qinternet/Pagina Web QAmigos/Familiares/Empleado de SBNC

® QEscuela QCottage Health/Hospital QVolante/Folleto/Promocién en su Puerta

g QTelevision QArticulo de Noticias QClinica del Condado/Salud Mental
QRadio QFeria de Salud/Presentacion QOtros Proveedores de Salud
QCenCal/Seguro Médico QOrganizacion en la Comunidad QFacebook/ Medio de comunicacién Social
Nombre del Seguro Principal: ID #:

Nombre de la persona asegurada, si no es el/la paciente:

Nombre del Seguro Secundario: ID #:

Nombre de la persona asegurada, si no es el/la paciente:
Si he sido informado/a por el personal de SBNC que SBNC no es proveedor participante de mi plan de seguro. SBNC ha
acordado que enviard la factura a mi compania de seguro como una cortesia. Yo entiendo que soy responsable de mi
cuota por la visita, y alguna otra porcidén de los cargos que no sean pagados a SBNC.

Firma del paciente o Persona Responsable: Fecha:

Faltas y Cancelaciones de

citas

Después de faltar a tres citas (no canceladas con 24 horas de anticipo) en un periodo de doce meses, se le pedird que
encuentre otro proveedor de salud. Sélo se le ofrecerd servicios de urgencia y renovacion de su receta médica por un
periodo de 30 dias, después de estos 30 dias usted no serd considerado estar bajo el cuido médico de Santa Barbara
Neighborhood Clinics.

Se hardn tres intentos para comunicarnos con usted. Al tercer intento fallido, le enviaremos una carta a su direccién
(Certificada/Recibo de Devolucidn). Una copia de la carta y recibo serdn agregados a su expediente médico.

Firma del paciente o Persona Responsable: Fecha:

Directiva Anticipada sobre Cuidados Médicos

La Directiva Anticipada sobre Cuidados Médicos, es una manera de instruir a los doctores, enfermeras, y otros
proveedores médicos, acerca de sus deseos en caso de que usted no esté habilitado para responder por si mismo. Es un
documento legal que indica a quien usted elige para que tome las decisiones por usted, en caso que usted esté
incapacitado para hacerlas por usted mismo a causa de una enfermedad o lesién. También le permite, en caso de que
usted esté con una enfermedad terminal, el dar instrucciones, como establecer limites en los tfratamientos que usted
desee recibir, o donacién de érganos.

Usted no necesita de un abogado para hacer una Directiva Anticipada sobre Cuidados Médicos. Nosotros le podemos
proveer con una forma en blanco que usted mismo podrd completar. Debe estar firmada delante de un Notario Publicd,
o delante de dos testigos adultos que también deben firmar la forma.
Nosotfros agregaremos una copia de su Directiva Anticipada sobre Cuidados Médicos en su expediente médico. Usted
deberd mantener la original, y es importante que su familia y amigos tengan conocimiento de la existencia de su
Directiva Anticipada sobre Cuidados Médicos.

QYo no deseo informacién adicional acerca de la Directiva Anticipada sobre Cuidados Médicos

QHe firmado una Directiva Anticipada sobre Cuidados Médicos

OMe gustaria obtener mds informacién sobre Directiva Anticipada sobre Cuidados Médicos

Consentimiento para HIE

SBNC es un miembro de Cottage Community Health Information Exchange (CC, HIE), un portal seguro de datos con el
propdsito de acceso a informacién vital de salud, entre proveedores médicos y hospitales, para su tratamiento y
facturacion.
Este es una aclaracién que su expediente médico puede ser compartido confidencialmente con otros proveedores
médicos autorizados y sus asociados como miembros del intercambio, y no deben ser revelados por ningun propdsito
prohibido por las leyes de proteccién de la privacidad.

QNo compartir mi informacién con HIE/CeHC

Firma del paciente o Persona Responsable: Fecha:

Acuse de Recibo: He firmado una copia del consentimiento de SBNC para Tratamiento y Evaluacion, y un Acuse de

Recibo de Aviso de Prdcticas de Privacidad, y doy mi consentimiento a los asuntos contenidos en el mismo. Al firmar a

continuacién, Yo reconozco que he leido la informacidn sobre el acuerdo del Seguro y Convenio del Paciente no
Asignado, la Politica de Faltas y Cancelaciones de Citas, La Directiva Anticipada sobre Cuidados Médicos, el
Consentimiento para Fotografias, y el Consentimiento de HIE.

Firma del paciente o Persona Responsable: Fecha:




Santa Barbara Neighborhood Clinics
HISTORIAL CONFIDENCIAL MEDICO Y DENTAL PARA ADULTO

Sus respuestas nos ayudaran a proveerle el mejor cuidado médico. Algunas de las preguntas pueden no
corresponderle o0 no parecerles importantes. Sin embargo, por favor conteste de la manera mas precisa y
completa posible. Este documento sera parte permanente de su historial confidencial médico.

Nombre: Fecha de nacimiento: Fecha:
Informacidn de otros Doctores: LINinguno Ubicacidon de la Farmacia de su Preferencia:
38
$ g Médico Primario:
£ 8
£ | Nombre: Especialidad:
Q =
©3
Nombre: Especialidad:
éUsted usa tabaco? 0S|I LONO U ¢Dejo6 de fumar? ¢Si?: Cuantos por dia por cuantos afios
_ Fecha que dejé de Fumar
§ éLe gustaria recibir ayuda para dejar de fumar? 0S|I O NO
wv
éToma usted alcohol? ODiariamente U1-3 a la semana U1-3 al mes ORaramente UNunca
¢éUsa o ha usado drogas recreativas o marihuana medicinal? 0S| O NO Si usa o ha usado ¢Cudl y con qué frecuencia?
¢Esta usted tomando alglin medicamento, incluyendo Anote. rpfedicamento a! que sea alérgico: UNinguno
2z | alguno no recetado por un doctor? (i.e. suplementos de QPenicilina u otro Antibidtico
£ 2| hierbas) ONinguna QSulfonamidas OBarbituricos dSedantes QAspirina
E D UCodeina ULatex UOtros:
£ <
(7]
=
Por favor marque las opciones que correspondan a usted o a su familia. Inmunizaciones:
Yo  Familia Yo  Familia ARo de su vacuna contra el Tétano
a U Alta Presidn a U Problemas de Tiroides ;
a U Enfermedad del Corazén a U Diabetes Refuerzo - -
Q 0 Colesterol Alto 0 0 Digestion/ Intestinos Por favor provea registro de sus vacunas, si lo
a U Derrame Cerebral a U Infarto tiene disponible
:g éCuando? éCuando? Por favor enliste sus cirugias: LNinguna
E..E" a Q Ulceras/Reflujo Acido a U Enfermedad del higado
> a U Tuberculosis a O Artritis
£ d U Migrafias a U Cancer
§ a U Problemas de Visién a U Depresion/Enfermedad Mental
s a U Alergias/Fiebre de Heno a U SIDA o Infeccién de VIH éTiene alguna preocupacion
g Q O Problemas de Rifién a O Convulsiones/Epilepsia dental? usi UNo
T Q Q Hernia QO Q Osteoporosis ¢éTiene articulaciones o implantes
a U Baja Presion a 1 Anemia/Problema de Coagulacién artificiales? Qasi QdNo
a 0 Radiacién/Quimioterapia a QEnfermedad Crénica éSangras excesivamente? usi UNo
a 0 Marcapasos Especifique ¢Alguna vez ha tomado medicamentos
a O Enfermedades transmitidas sexualmente para la osteoporosis? asi UNo
¢éLe sangran las encinas? asi dNo
¢éTiene alguna discapacidad? ¢Estd embarazada o piensa que
_ O Ceguera, discapacidad visual puede estar embarazada? 4si dNo
g O Sordera, discapacidad auditiva ¢Esta dando pecho? 4si dNo
-;:5 O Impedimiento de movilidad ¢Estd tomando pastillas anticonceptivas?  1Si dNo
g ¢Tiene dificultades para completar formularios de salud? Si responde que si, diga
cual
Comments:
g

Provider Signature:

Date

Firma del Paciente o Persona Responsable




Santa Brbara
Neighborhood Clinics

> Quality Affordable Healthcare

CERTIFICACION DE ELEGIBILIDAD PARA EL PROGRAMA DE DESCUENTO
NO complete el formulario si su visita es cubierta por CenCal o Medi-Cal

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:
Ingreso: $ Seleccione uno: ASemanal QMensual QAnual
Cuantas personas forman su familia: (Usted, esposo (a), e hijos menores de 18 afios)

Fuente de verificacién de Ingreso, y adjunte una copia (seleccione una):
QDeclaraciéon de Impuesto

QDesempleo

Qlngreso de seguro suplementario

QTalones de cheques

QSeguro social de discapacidad

Qotro:

Yo certifico bajo pena de perjurio que NO soy elegible o no tengo

actualmente cobertura de CenCal o Medi-Cal. Inicial:
Yo entiendo que debo pagar al momento de recibir los servicios. Inicial:
Yo entiendo que el costo de los medicamentos es adicional. Inicial:
Yo entiendo que el costo de laboratorio es adicional. Inicial:
Yo entiendo que el costo de cualquier procedimiento es adicional. Inicial:
Yo entiendo que el costo de citas con especialistas es adicional. Inicial:
Firma del Paciente/Padre/Guardian Legal: Fecha:

Revised: 3/27/2017



MRN:

Santa Barbara
)\ Neighborhood Clinics

P Quality Affordable Healthcare Name:

Consentimiento para Evaluacion y Tratamiento

Santa Barbara Neighborhood Clinics (SBNC), se dedica a proveer servicios médicos, dentales, de salud mental y de trastornos
causados por consumo de sustancias. Debido a que los problemas fisicos y emocionales a menudo van de la mano, creemos
que la mejor atencion se brinda cuando los proveedores de atencién médica trabajan juntos. Los pacientes de SBNC pueden
ser remitidos a proveedores de otras especialidades de atencion médica dentro del equipo de tratamiento de SBNC; Los
miembros del equipo de tratamiento compartirdn informacion clinica entre ellos, segun sea clinicamente necesario.

Los pacientes seran atendidos solo con cita previa, excepto en caso de emergencias. En caso de urgencias, todas las clinicas
SBNC tienen espacios para citas el mismo dia. Solicitamos a los pacientes que cancelen, por lo menos, con 24 horas de
anticipacién si no puede cumplir con su cita.

La informacion sobre el/ la paciente NO se dara a nadie fuera de SBNC, incluidos familiares y amigos, a menos que el/ la
paciente (padre o tutor legal de un menor) otorgue un permiso por escrito. El/ la paciente puede dar su consentimiento para
divulgar su informacion si tiene 12 afilos 0 mas, para recibir atencién de salud mental y planificacion familiar, y 18 afios o mas
para recibir atencion primaria o dental. Sin embargo, podemos divulgar la informacion del paciente a otros sin el permiso del
paciente si: 1) El/ la paciente representa una amenaza para si mismo o para otros; 2) El/ la paciente no puede protegerse de
riesgo de dafio; 3) El/ la paciente esta bajo la custodia legal de una agencia o instalacién gubernamental; 4) Hay evidencia de
abuso infantil; o 5) Los registros clinicos del paciente son solicitados por orden judicial, incluida una citacion a la cual el/la
paciente no se opone de inmediato. Consulte la Politica de privacidad de HIPAA de SBNC.

Todos los servicios tienen un costo, y el/la paciente debe pagar el dia que recibe el servicio. Las pélizas de seguro de salud
pueden cubrir la totalidad o una parte de los honorarios y el personal ayudara al paciente a comprender su responsabilidad
financiera. El/la paciente debera informar al personal de SBNC sobre los cambios en su estado financiero, incluyendo cambios
en el seguro médico.

El personal profesional de SBNC dependera de las declaraciones realizadas por el/la paciente, el historial médico del paciente y
otra informacidn para evaluar su condicién y decidir el mejor tratamiento. La evaluacion y el tratamiento de nifios y adolescentes
a menudo requieren la participacion de los padres y/u otros miembros de la familia.

Las profesiones de la salud no son ciencias exactas y no garantizan el curso o efecto del tratamiento propuesto por el
proveedor, ni los resultados del tratamiento. Cualquier pregunta sobre los beneficios, los riesgos, las opciones disponibles o los
limites de confidencialidad deben dirigirse al personal de tratamiento.

En el tratamiento del paciente, pueden justificarse estudios que incluyan imagenes (rayos X, fotografias y escaneos), pruebas
de laboratorio, electrocardiogramas o pruebas psicolégicas. Hay riesgos involucrados en tomar cualquier medicamento y
cualquier pregunta sobre medicamentos sera respondida por el personal médico. El paciente acepta los riesgos de los
medicamentos y otros tratamientos.

Entiendo que si tengo 12 afios de edad o mas, puedo dar mi consentimiento para servicios de salud mental, trastorno causados
por consumo de sustancias y/o servicios de salud reproductiva; de lo contrario, mis padres o tutor legal deberan dar su
consentimiento para los servicios. Al firmar este formulario, (firma del padre o tutor legal, si es necesario), acepto que he leido o
me han leido y/o explicado este formulario, que lo entiendo y que cualquier pregunta que hice ha sido respondida. Entiendo que
acepto ser sincero al proporcionar informacion.

Por la presente solicito, acepto y doy mi consentimiento para la evaluacion y el tratamiento para mi y/ o mi (s) hijo (s) como se
establece anteriormente, incluidos los estudios o procedimientos que el personal profesional de SBNC decida que son
necesarios o apropiados. Si firmo como padre o tutor, declaro y garantizo que estoy legalmente facultado y tengo derecho a
tomar tales decisiones.

Firma del paciente y/o tutor Fecha

Nombre impreso

Testigo Fecha



Santa Brbara
Neighborhood Clinics

Quality Affordable Healthcare

Nombre: Fecha de nacimiento: Fecha:

éSe ha vacunado alguna vez? 0OSi ONo ONo se | Si contesté No, pase a la seccién B.

¢éSe ha vacunado contra el Tétano? QsSi QONo QONose |¢Cuando? : éDénde?:
¢éSe ha vacunado contra la Neumonia? QSi QNo QNo se | éCudndo?: ¢Doénde?:
¢éSe ha vacunado contra el Culebrilla? QSi QONo QNo se | ¢ Cuando?: ¢Dénde?:
¢Se ha puesto alguna vacuna del VPH? QSi QNo ONo se | é¢Cuando?: ¢ Dénde?:
¢éSe ha vacunado contra el Hepatitis A? QASi QONo QNo se |é¢Cuando?: ¢ Donde?:
¢éSe ha vacunado contra el Hepatitis B? ASi QNo QNo se | ¢ Cuando?: éDénde?:

éUsa Tabaco? QSi ONo | Si contesto No, pase a la seccion C.

Tipo de Tabaco: QCigarro QCigarrillo QPuro OQPipa QMasticable QSin humo QTabaco en polvo
QE-cigarette/Vaporizador
¢Cuantos al dia? ¢Por cuantos afios?

¢Ha tratado de dejar de usarlo? QSi ONo | ¢Quiere dejar de usarlo? ASi ANo QNo se

¢éTiene Alta Presion? OSi ONo ONo Se | Si contesté No, pase a la seccion D.

¢Ha usado o esta usando medicamentos para la Alta Presion? QSi QNo ONo se

Si contesto si, ¢ Cuales?

¢éSe hizo examen de sangre el afio pasado? ASi ANo QNo se

Si contesté que si, éDAnde?

éHa sido diagnosticado con Depresion? QOSi ONo O No se | Si contesto No, pase a la seccion E.

¢Ha usado o esta usando medicamentos para la depresién? QSi ONo QNo se

Si contesto si, ¢ Cuales?

¢Qué doctor le estd tratando su depresién? éSu ultima cita?

¢éTiene Diabetes? OSi ONo ONo se | Si contest No, pase a la seccion F.

¢Esta usando o ha usado medicamentos para el Diabetes? QSi QNo QNo se

Si contesto si, ¢ Cuales?

¢Cudndo fue su ultimo examen de Hemoglobina A1C? ¢Resultados? ¢Donde?

Fecha de su ultimo examen de sangre: éCuando? ¢Dénde? QONo se
Fecha de su Ultimo examen de diabetes: éCudndo? éDoénde? ONo se
Fecha de su ultimo examen de pie: éCuando? ¢Doénde? QONo se

¢éTiene o ha tenido Asma? OSi ONo ONo se | Si contesto No, pase a la seccion G.




¢Estd tomando, o ha tomado medicamentos para el Asma? QSi QNo QNo se

Si contesto si, ¢ Cuales?

éUsa usted Albuterol/Proair/Ventolin/Proventil/Xopenex? QSi ANo QNo se | Si contestd si, circule una

¢Que tan seguido en una semana promedio?

G | é¢Ha tenido alguna vez un ataque cardiaco o enfermedad de la arteria coronaria? QSi ONo ONo se

é¢Toma medicamentos para el Colesterol Alto? ASi ONo ONo se

¢Cudl o cudles?

H | éTiene Cardiopatia Isquémica (Ha tenido Embolia o Ataque Cardiaco)?

¢Cuando?

éToma aspirinas /Eliquis/Brilinta/Xarelto? QSi QNo ONo se

| | Si aplica a usted:

¢éSe ha hecho algun Papanicolaou? OSi QNo QNo se | ¢Cuando?: éDoénde?:

¢éSe ha hecho la Histerectomia? QSi ONo ONo se | ¢Cuando?: ¢Donde?:
¢Se hiso la histerectomia por causa del cdncer o un Papanicolaou anormal? QSi QNo QNo se

éSe ha hecho un mamograma anteriormente? QSi ANo QONo se | ¢Cuando?: éDoénde?:

J | Si usted es mayor de 50 afios, ¢Se ha hecho el examen para la deteccion del cancer del colon? QSi ONo ONo se

Tipo de examen: QPrueba de materia fecal QColonoscopia ASigmoidoscopia ONo se

Fecha del examen: Resultado:

Por favor firme la autorizacién de su historial médico adjunto, para que podamos obtener la documentacién de alguna
de sus respuestas positivas, con el fin de mantener un historial médico completo para usted.




Santa Barbara
Neighborhood Clinics

Quality Affordable Healthcare

Encuesta para la Deteccion del Abuso de drogas (DAST)

Nombre: Fecha de Nacimiento: Fecha:

Instrucciones: Las siguientes preguntas son concernientes a informacion acerca de su relacion con las drogas. El
abuso de drogas se refiere a (1) el uso en exceso de medicamentos prescritos o "medicamentos sin recetas
médicas", y (2) cualquier uso no médico de drogas. Considere el Ultimo afio (12 meses) y leer cuidadosamente cada
declaracién. A continuacidn, decida si su respuesta es Si o NO y marque el espacio apropiado. Por favor aseglrese
de contestar todas las preguntas. Si las respuestas a ambas preguntas nimero 1y 2 son "NQO", por favor, no
continue con la encuesta. Una vez completada, devuelva la encuesta a un miembro del personal SBNC.

NO | SI

1. Ha consumido algun tipo de droga sin prescripcion medica?

2. Ha abusado de los medicamentos y/o alcohol?

NO SIGA SI CONTESTO “NO” A LAS DOS PRIMERAS PREGUNTAS

3. Ha consumido mas de una droga al mismo tiempo?

4. Puede pasar la semana sin consumir drogas y/o alcohol?

5. Siempre que quiere es capaz de parar de consumir drogas y/o alcohol?

6. Ha tenido perdidas de memoria o le han aparecido “imagenes del pasado” como consecuencia de su
consumo de drogas y/o alcohol?
7. Se ha sentido mal consigo mismo o culpable por su consumo de drogas y/o alcohol?

8. Su pareja o sus familiares suelen quejarse de su consumo de drogas y/o alcohol?

9. El consumo de drogas y/o alcohol le ha creado problemas de pareja o con sus padres?

10. Ha perdido amigos por su consumo de drogas y/o alcohol?

11. Ha desatendido a su familia a consecuencia de su consume de drogas y/o alcohol?

12. Ha tenido problemas en el trabajo debido a sus consumo de drogas y/o alcohol?

13. Ha perdido su trabajo por el consumo de drogas y/o alcohol?

14. Se ha peleado con alguien mientras estaba bajo el efecto de alguna droga y/o alcohol?

15. Ha realizado alguna actividad ilegal para obtener drogas y/o alcohol?

16. Ha sido detenido por posesién de drogas ilegales?

17. Ha notado sintomas de abstinencia cuando deja de consumir drogas y/o alcohol?

18. Ha tenido problemas de salud como consecuencia del consumo de drogas y/o alcohol? (Por ejemplo, perdida
de memoria, hepatitis, convulsiones, hemorragias, etc.)

19. Ha solicitado ayuda a alguien por un problema con las drogas y/o alcohol?

20. Ha recibido algun tratamiento por un problema de drogas y/o alcohol?




Santa rbara
Neighborhood Clinics NAME:

DATE:

» Quality Affordable Healthcare

Durante las ultimas 2 semanas, ¢Qué tan seguido ha tenido molestias debido
a los siguientes problemas?

Ningtn
Dia

Varios
Dias

Mas de la
mitad de
los dias

Casi todos los
dias

Poco interés o placer en hacer cosas.

2

Se ha sentido decaido(a), deprimido(a), o sin esperanzas.

2

Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer dormido(a), o
ha dormido demasiado.

2

Se ha sentido cansado(a) o con poca energia.

o

Sin apetito o ha comido en exceso.

o

Se ha sentido mal con usted mismo (a) — o que es un fracaso o
que ha quedado mal con usted mismo (a), o con su familia.

Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas actividades,
tales como leer el periodico o ver la television

Se ha movido o hablado tan lento que otras personas podrian
haberlo notado, O al contrario — muy inquieto (2) o agitado(a)
que esta moviéndose mucho mas de lo normal.

Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) o de lastimarse
de alguna manera.

. Si marco cualquiera de los problemas, ¢ Qué tanta

dificultad le han dado estos problemas para hacer su
trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien
con otras personas?

No ha
sido
dificil

Un

poco
dificil

Muy dificil

Extremadamente

dificil

Puntaje Total:

Durante las ultimas 2 semanas, ;Qué tan seguido ha tenido molestias
debido a los siguientes problemas?

Ningun
dia

Varios
dias

Mas de la
mitad de
los dias

Casi
todos los
dias

Se ha sentido nervioso(a), ansioso(a), o con los nervios de
punta.

2

3

No ha sido capaz de parar o controlar su preocupacion.

Se ha preocupado demasiado por diferentes motivos.

Ha tenido dificultad para relajarse.

v AW S

Se ha sentido tan intranquilo(a) que no ha podido quedarse
quieto(a).

o O| O] ©

NN NN

W W w w

o

Se ha molestado o irritado facilmente.

o

N

w

Ha tenido miedo de que algo terrible fuera a pasar.

o

N

Puntaje Total = Suma de las columnas

+

+

+

Si marcé cualquiera de los problemas, ¢, Qué tanta
dificultad le han dado estos problemas para hacer su
trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien
con otras personas?

No ha
sido
dificil

Un

poco
dificil

Muy dificil

Extremadamente

dificil

¢Qué mas quisiera que sepamos de usted hoy?

Gracias por estar aqui




Santa Barbara
Neighborhood Clinics

Quality Affordable Healthcare

Cuestionario de la Prueba Cutanea de Tuberculosis

Nombre del paciente: MRN DOB: DOS
Por favor conteste las siguientes preguntas: Si [No
¢Le han dicho que usted es VIH positivo?
¢Le han dicho que su Rayos X del pecho dieron positivo para Tuberculosis?
¢Ha estado en contacto cercano con alguna persona que tiene Tuberculosis en el
ultimo afio?
¢Ha tenido algun trasplante de 6rganos?
¢Tiene alguna condicion médica que comprometa su sistema inmunoldgico? (Por
ejemplo — esta usted recibiendo tratamiento de quimioterapia o radioterapia para
el cancer o esta tomando prednisona crdnica u otra terapia inmunodepresora, VIH
o SIDA o el uso de sustancias).
¢Tiene alguna otra condicién médica crénica?
¢Nacioé en un pais donde la Tuberculosis es comun? (Areas que no sean
Norteamérica o Europa occidental)
¢Ha viajado fuera de Estados Unidos desde su ultima prueba de Tuberculosis?
(Particularmente, ha vivido o viajado constantemente a Africa, Asia,
Centroamérica, México, o Sudamérica?)
¢Usa o ha usado alguna vez drogas intravenosas?
¢Vive o trabaja en un albergue, carcel/prision, asilo de ancianos o en un lugar para
desintoxicacidn de drogas/alcohol?
¢Trabaja en un centro médico?
¢En el afio pasado, ha tenido alguno de los siguientes sintomas Si | No
Inexplicables fiebres frecuentes
Sudores nocturnos frecuentes
Inexplicable tos persistente
Tos con sangre o flema tefiida de sangre o escupe sangre
¢Ha tenido pérdida inexplicable de peso? (mas del 5% de su peso en un afo)
Inexplicable dificultad para respirar
¢Ha recibido alguna vez la vacuna de BCG? (para la tuberculosis)
¢éLe han hecho alguna vez rayos X del pecho como prueba de Tuberculosis? (TB) + -
¢Fue positiva o negativa? éCuando?
Si | No

¢Ha dado positive alguna vez en la prueba de TB? Si es asi, ¢ Cuando?






