Cuestionario sobre Necesidades de

Atencion Médica Administrada de MassHealth

NO DOBLAR.

Témese unos minutos para completar este
cuestionario. Esta evaluacion sobre la salud

le ayudara a Fallon Health a brindarle mejores
servicios de atencion médica y a coordinar

la atencion que usted recibe. Mantendremos

la privacidad de la informacién que proporcione.

Al entregar este formulario, nos da permiso para
compartir su informacién con las personas
involucradas en su atencién. Sus respuestas NO

afectaran sus beneficios de MassHealth/Medicaid.

Responda todas las preguntas.
Envienoslo por correo.

iObtenga una tarjeta de regalo
por $10!

||
i fallon

Instrucciones de la encuesta:

1

. Complete un formulario de evaluacién por cada

miembro nuevo.

. Debera tener cerca:

a. Su nimero de identificacidon de miembro
de Fallon Health.

b. El nombre, nimero de teléfono y direccion
de su médico o enfermero.

. Responda cada una de las preguntas marcando

la casilla que corresponda o completando en
el espacio provisto.

. En esta encuesta, a veces se le pide que saltee

algunas preguntas. Cuando esto suceda, vera
una nota que le indica qué pregunta debe
responder a continuacion.

. Completar esta encuesta le llevara unos

10 minutos.

. Si necesita ayuda o tiene preguntas sobre cémo

completar este formulario, llame al Servicio al
Cliente de Fallon al 1-800-341-4848 (TRS 711),
de lunes a viernes, de 8a. m. a 6 p. m.

Informacion del miembro

P1 Nombre del miembro (apellido, nombre e inicial
del segundo nombre)

Apellido

Nombre

Inicial del
segundo
nombre L[|
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P2

P3

Numero de identificacién de miembro de
Fallon MassHealth

Fecha de nacimiento (por ejemplo, 02112014)
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P4 Sexo P9 NuUmeros de teléfono

MaSCUIINO ..o |:|
Femenino......ccooeiviieiiiieceee e, |:| Casa:
P5 Direccion (nimero y calle) Celular:
Namero Trabajo:

P10 Correo electronico

Calle

P6 Ciudad/pueblo

P11 Relacién (con el miembro) de la persona que
completa el formulario:

P7 Estado PaAre ..ot |:|
CoONYuge/Pareja......ccoceeeveeneercueeneeeiecneeenne |:|
Familiar ..o |:|
Cuidador profesional.......cccccceeeeneinecnennnen. |:|
Representante autorizado.........cccocueeevueeenne. |:|

P8 Cdd. postal

Informacién sobre usted

P12 ;Hay otros nimeros de teléfono para que P13 Otros nimeros

Fallon se comunique con usted sobre sus
necesidades médicas? Si responde "Si",
incluya primero el cédigo de area. Casa:
Si (responda a la derecha) ......ccccvveevveeenneenn. |:|
NG e [ ] Celular:
NO eStoy SEQUIO/a....eeuireiireieiinieniieieeienieane |:|
Trabajo:

P14 Mejor hora para llamar:
Por la mafana......ccoceeveerieenecnicenecnieeeee |:|

Porlatarde......uuueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee |:|
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P15 Idioma de preferencia P19 ;Actualmente recibe servicios de alguna

) |:| de las agencias estatales mencionadas
INGIES .. o
|:| en la Pregunta 207
ESPanol...c.eeiieniiiiiiicecce
o |:| Si (elija a continuacion).......ccccceeeeiveenieeeennenn. |:|
EFO ettt ettt
. oo . NO e |:|
Si es otro, especifique cual
NO eStoy SEGUIO/a....uiruieieriiriieiieieniienieeaene |:|

P20 Siresponde "Si", marque todo lo que

corresponda.
Comision de Massachusetts para Ciegos ..... |:|
P16 ;Actualmente no tiene hogar o no tiene Comisién de Massachusetts para Sordos |:|
un alojamiento estable? y Personas con Problemas Auditivos ............
Comision de Massachusetts
S e [ ] VIassa ]
|:| para la Rehabilitacion .........ccccooveiveniiennens
NO et |:| Departamento de Salud Mental.................. |:|
NO eStoy SEQUIO/a....ceuerureriieieniinieeieeienieene Departamento de Servicios del Desarrollo .. |:|
Division de Nifios y Familias.........ccceevveeenee. |:|
P17 ¢Tiene problemas de audicién? Educacién Especial......c.cccoveeveieieeeieieeenean. |:|
S ] Programa de Intervencién Temprana....... |
N TSRS |:| OLrO i |:|
NO estoy SEgUIro/a...ccccueeeruveeniieeniiienieeennnee |:|

P18 ;Tiene problemas de la vista?

NO estoy SEgUIo/a.....cececuveeeieiiciiiiiieneenne |:|
Informacion sobre su salud
P21 ;Cémo describiria su salud actualmente? P21b ;Cudl es su peso?
Excelente....cocoeeecviiiiieciiiee e, |:| Ejemplo: Ingrese "150" para 150 Ibs
Buena ..o, |:|

P22 ;Tiene dificultades para realizar alguna de
las actividades mencionadas en la Pregunta 23

P21a ;Cudl es su estatura (sin calzado)? debido a su salud?
Ejemplo: 5 pies y 6 pulgadas = 56" Si (seleccione en la pagina siguiente) ........... |:|
NO e
NO estoy SEgUIO/a.....coveruieeiriieiieiirieieeenene |:|
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P23 Siresponde "Si", marque todo lo P27 Si estd embarazada, jtiene un médico

ue corresponda. obstetra/ginecdlogo, un enfermero o una
d bstetra/ | f
Cami : q |:| enfermera partera que le brinda atencién
aminar varias cuadras.........ccoecvereeeeiereennennn.
|:| durante el embarazo?
Preparar las comidas ........cccevviieviiiennneennnee. |:|
Comer |:| Si (responda a continuacion) ..........ccccveeeee...

Bafarse o ducharse......cccccceeeiiiiiiieciineecens |:|
Hacer tareas domésticas livianas. ... |:| ‘ No est?y SEQUIO/@.eiieeiiieeeiiie e
|:| Si responde "Si",
[T 0 o1 TR apellido del
Ir al trabajo o ala escuela .......cccceuveeniniennne. |:| profesional:
Hacer actividad fisica o jugar.......c.cccceeeuvenee. |:|
Primer nombre:

P24 ;Toma actualmente algin medicamento

recetado con regularidad? N.° de calle:
St |:|
No |:| Nombre de la calle:
NO eStoy SEQUIO/a....ceuerureriieieniinieeieeienieene |:|

Ciudad/pueblo:
P25 Siresponde "Si", jcuantos medicamentos

toma actualmente? Teléfono:
12 e [ ]
3 e [ P28 Si esta embarazada, jtiene inquietudes sobre

?

Mas de 4 medicamentos .......ccccceevveeeveennen. |:| su embarazo’

Mencione los medicamentos que toma actualmente.

P29 Siresponde "Si", jdesearia hablar con
un administrador de atencién prenatal?

P30 En los dltimos 12 meses, ;recibid atenciéon
) , o (e .
P26 ;Actualmente estd embarazada? (Si responde en una sala de emergencias?

"No", pase a la pregunta 30). |:|

Si la respuesta es “Si”, jcudl es la fecha de parto?
(Ejemplo: 02112014)
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P31 Siresponde "Si", jcuantas veces? P34 ;Se esta tratando por alguno de los siguientes

problemas de salud? Marque todas las
De 1 a3 VeCesS. .iiiiieieiiiiieeeeeeeceeeeeeeeee s |:| .
e tasveces |:| opciones que correspondan.
De 4 a b VeCeS..uueeeiiiiiiiiieeieeeiiceee e |:|
Mas de 6 veces.. .. |:| YN 0 T TSRS
Enfermedad renal........ccccooeiiiiiiiiiiiiii, |:|
o ) Dolor CroniCo..ouueiiiiiiiieeeeeeeeeecceeeee e |:|
P32 En los dltimos 12 me,ses' "ha tenido que pasar VIH/SIDA oot |:|
la noche en un hospital? D
|:| Obesidad/problemas de peso ...........cc........
1Y P UUURRR ROt |:| Diabetes .o |:|
NO e a e |:| DEPIESION 1rreereeeeeeeeee e eeeeeeeeeee e |:|
NO SLOY SEGUID/Buvrmmrnnrnrrrrrrrrrrrrsrnnnsssssssssss Presion arterial alta.......cocceeveeniciiiiiienne |:|
Alcohol o abuso de sustancias...................... |:|
P33 ;Alguien de su familia (madre, padre, hermana, Problemas cardiacos .........cccceerveievenieeneennn. |:|
hermano, hijo/a) tiene uno de los siguientes Colesterol elevado .......ccccovvveeieeieeeciicneennen. |:|

problemas de salud? Marque todas las opciones

CANCET e |:|

que correspondan. Accidente cerebrovascular............cccceeueennne |:|
0] 0o - T |:| Insuficiencia cardiaca congestiva .................. |:|
Enfermedad renal...........ccoovveeviiiiiiiiciieee, |:| Ataque cardiaco/baipas/colocacién
Dolor cronico.....covoveuiiieiiiie |:| de @SNt oo |:|
VIH/SIDA ..ottt |:| Problemas pulmonares o EPOC................... |:|
Obesidad/problemas de Peso ... L] OO ]
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Diabetes ..cc.ueevviiriiiiciiececcee e |:|
Depresion ... |:|

|:| P35 ;Algin médico le ha indicado que tiene o tuvo
Presién arterial alta..........coooeeiviviiiiinniinnnnnn. alguna de las siguientes afecciones? Marque
Alcohol o abuso de sustancias............c.c....... |:| todas las opciones que correspondan.
Problemas cardiacos ..........cceevveeeeecviieeeenn, |:| Accidente cerebrovascular ... |:|
Colesterol elevado ......cccovvvevviiiiiiiiiiiciiinnn, % Tumor en el cerebro o la columna vertebral |:|
CANCET eiiiiiiiiiiiee et e e e TraStOrNO GENGLICO crvvvvvrrrereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenee
Accidente cerebrovascular...........cccccocoennn. % Trastorno o lesidn en la columna vertebral ... |:|
OO ettt Lesidn cerebral o de la cabeza ...
Trastorno nervioso o muscular ...................... |:|



Informacién sobre sus necesidades de salud

P36 ;Tiene un médico o un enfermero al que P38b ;Cuéando fue la Gltima vez que se realizd
generalmente acude por sus necesidades una colonoscopia?
de atencidon médica? o . |:|
Dentro de los Gltimos 10 afos..........cc.......
Si (responda a continuacion) ...........c..eeuuees |:| Hace mas de 10 af0S.....cccceevveeieeneienennne, |:|
NO ettt |:| NUNCE oo |:|
NoO estoy SegUro/a.........cevueieieieiieieiieiennnn, |:| NO €StOY SEGUIO/a ..o, |:|
Si relﬁzon(fel "SI, Las preguntas 38c y 38d
apellido de .
orofesional: son solo para mujeres.
P38c ¢Cuando fue la Ultima vez que se realizd
Primer nombre: una mamografia?
Dentro de los Gltimos 2 afos ........cocueeneeee |:|
N.c de calle: Hace méas de 2 afios.....cccevveeneeeieeniceieene |:|
Nombre de NUNCA .eeeiiiiiiiiiiiceeeee e |:|
la calle: NO estoy SegUIo/a .....cccceecuvveeeeeniiveeeeennneee. |:|
) P38d;Cuando fue la dltima vez que se realizé
Ciudad/pueblo: una prueba de Papanicolau?
Dentro de los Gltimos 2 afos ........cocueeneee |:|
Teléfono: , - |:|
Hace méas de 2 afios.....cceevveenieeieenicenieenn
NUNCA .ceeiiiiiiiiiiiceeeeee %
P37 ;Ha consultado al médico en los dltimos NO estoy SegUIro/a ....ccecveeveeeercreeencneeennnenn
12 meses?
P39 ;Actualmente usa algin equipo médico?
ST e [ ] ] []
|:| Sl et
NO ettt |:|
|:| NO Lo
NO eStoy SEQUIO/a....ceuerureriieieniinieeieeienieene |:|
NoO estoy Seguro/a .....c.ccceceeeeeecueeneeenunenne.
P38 Siresponde "Si", jpara qué fue la consulta? P40 Siresponde "Si", marque todos los equipos
Consulta de rutina......cocceeeeeniiiiienicieene, |:| que utiliza.
Enfermedad.......ccooveieivieieiiciceeee |:| Silla de ruedas.........ccooevevveiiiiiiiii |:|

L@SION et |:| Baston .....cooiiiiiiiii |:|

P38a ;En general recibe una vacuna antigripal todos MUIEEES. . .eeevereeeieeiieieniece e |:|
los anos? ORO ettt D
S e . .
|:| P41 ;Necesita ayuda para manejar su
NO et afeccién médlca'?
NO eStoy SEQUIO/a....ceuireieriiiiniiinieeieeienieans |:|
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P42 Siresponde "Si", jdesearia hablar con un P44 ;Necesita ayuda para transportarse hacia

administrador de la atencion? el consultorio de su médico o la clinica?
5 |:| (Si responde "Si", algunos miembros
| et ittt ittt i i ittt i it e b ettt rteatesieasaneas . . .
|:| pueden ser elegibles para la asistencia de

N O e transporte. Para obtener mas informacion,

llame al Servicio al Cliente de Fallon).
P43 ;Le interesa hablar con un trabajador social sobre Sl e |:|
cémo manejar los problemas de salud mental NO ettt [ ]
o de consumo de alcohol/uso de sustancias? |:|

NO eStoy SEGUIO/a....uiruieieriiriieiieieniienieeaene

NO estoy SEgUIo/a...ccccuveerureenieeeniiieeieeeenee |:|

Proporcione detalles relacionados con
sus inquietudes.

Informacion sobre bienestar y estilo de vida

P45 En el Gltimo mes, jse ha sentido triste P45b Siresponde "Si", jcon qué frecuencia?
- 5
© deprimido/a’ Todo el tieMPO c.ovvevieeeeeeeeeeeeeee |:|

S SN |:| Con mucha frecuencia oo |:|
N O s |:| A veces

NO eStoy SEgUIO/a......ovurviiiiiiiriiiiiis |:| POCAS VECES ..uvieieiieiiciieeee e |:|
P45a ;Cuéan a menudo el estrés o la ira se P46 En el dltimo mes, ;tuvo suficiente energia para
convierten en un problema para lidiar, hacer lo que debia en el trabajo, la escuela
por ejemplo, con lo siguiente?: o el hogar?
salud S e |:|
finanzas N [ ]
famlll‘a o relaciones sociales NO estoy SEgUIO/a.....coveuieceirieeiieiirienieeenene |:|
trabajo
Nunca o excepcionalmente .........cc.cccc...... |:|
A VECES . |:| P47 Siresponde "Si", jcon qué frecuencia?
A menudo ..oooeciieiieeeeee e |:| Todo el HeMPO ..oovieieeieiieeeeeee e, |:|
SIEMPIE e |:| Con mucha frecuencia ........oooovvvvvvviveeeennnnnnnn. |:|
A VECES i |:|
POCas VECES .....uuueiiiiiiiiiiiiiiiiieecee |:|
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P47a Durante los Ultimos siete dias, ;cuantas P50 ;Usa productos derivados del tabaco?
raciones de frutas y vegetales pudo comer

cada dia?
NO e |:|
NINQUN@...eeiiiiiiiiiieieeee e |:| |:|
NoO estoy Seguro/a........cceceeveericinecneeennenne
De T a3 e |:|

P50a ;Le interesaria dejar de usar tabaco dentro
del préximo mes?
P47b Durante los ultimos siete dias, jcuantas
raciones de alimentos con alto contenido

de fibra o integrales pudo comer cada dia?
. |:| NO eStoy SEGUIO/a....uiruieieriiriieiieieniienieeaene |:|
NINQUN@. et
De 1 a3 e |:|
MES & 3 o [ ] P51 Siresponde "Si", ;desearia obtener informacién

escrita sobre como dejar de fumar o dejar
de usar productos derivados del tabaco?

P47c Durante los ultimos siete dias, jcuantas
raciones de alimentos fritos o con alto

contenido de grasa comié cada dia?
NINQUN@...eeiiiiiiiiiieeee e |:|
DT I TR [ | P52 ;Bebe alcohol?

P47d Durante los Gltimos siete dias, ;jcuantas NO eStoy SEGUIO/a....uirueeieriiriieiieienienieeeene |:|

bebidas endulzadas con azucar (no dietéticas)

tomé cada dia? . e . .
! P53 Siresponde "Si", jcon qué frecuencia

NINGUNA....cvieieeiieieieeteee e |:| bebe alcohol?

DI IR TR % 10 2 VCES PO SEMANG oo []

Mas de 3 .o 335 VECES POr SEMANA - rvvermerveeeeereeeeereeee |:|
P48 ¢Hace ejercicio regularmente? P54 ;Usa el cinturén de seguridad?

NO estoy seguro/a......ccccrrveiiniiiiinniiicnnens |:| NO €StOy SEgUIO/a...ccvcveeeiierieeiieiiereieeeeeeneens |:|
P49 Siresponde "Si", jcuantas veces a la semana P55 Siresponde "Si", ;con qué frecuencia?
hace ejercicio? |:|
|:| SIEMPIE eeeiiiieeee e
1 02 veces por SEMaNa.........c.eveveeveeereenenans A veces |:|
3 a5 veces por SeMana........cccueeeveeveeeueenennns |:| Nunca |:|
Mas de 6 veces por semana.......ccceeeeeeeenne. |:|
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P56 Sitiene ninos menores de 8 anos en su familia, P58 ;Desearia obtener informacién sobre otros
jusa un asiento para ninos cuando conduce? temas de la salud?

NO estoy SEgUIO/a....cc.eeeueeriieiiciicciieeeeenne |:| NO €Stoy SegUIO/a. .. .. |:|
Si responde "Si", mencione los temas de la salud

que le interesan.
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Informacion sobre su raza y origen étnico

P59 ;Cdémo describiria su raza? Marque todas
las opciones que correspondan.

ChINO e

Indio americano/nativo de Alaska................. |:| . |:|
Colombiano......ceeiiiiiiieeiiieeeeeeeee,

ASIATICO oo |:| C |:|
UD@NO e

Negro/afroamericano.......c.ccccccecvevienincncnncns |:| Domini |:|
_ ' i |:| OMINICANO e

Hispano/Iatino/espanol .......ccovwvrrivcss e Europeo Oriental......ccccevviiniiniiiniiniiinene |:|

Nativo de Hawéi o de otra isla del Pacifico .. |:| E |:|
(U] ge o 1=Yo TSR UUPRUPR

BlanCO v T [ ]

(@11 - 1 -4 FOUTTT N |:| |:|
N |:| GuatemalteCo.......oooooeiiiiiiiiiiiia

Se desconoce/no se especifica..................... HONAUIERO ..o |:|

JAPONES .. |:|

P60 ;Como describiria su origen étnico? Puede COMEANO.....eevveeeeeieeeeeie et D

= TeT-1T=1 o Lo PR |:|
MEXICANO e |:|

|:| Mexicano estadounidense .......ccccoeeveeveinnnnn... |:|

elegir hasta dos opciones. Por ejemplo,
"Estadounidense” o “Mexicano”, o “Cubano
y Puertorriqueno”.

ATFICANO coiiiiiieeeeeeeee e De Medio Oriente ... |:|
AfroameriCanO.......cooeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn |:| p , |:|

OFTUGUES .ot
Estadounidense ....oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenns |:| p L |:|

UEtOrTIQUERO e
ASIATICO ..o D Ruso D
INAIO @SIATICO i, |:| . |:|

SalvadoreRo. oo
Brasileno.......ooovvivieiiieieeeeeeeeeee e |:| Sud . -
|:| udamericano (no se especifica

Camboyano ..o de otro modo) .......cceeiiiiiiiii |:|
Caboverdiano..........cccviiiciniiiiiis |:| Vietnamita .oooooeeiiiiiiiieieeeeeeee e |:|
De las islas del Caribe ........coooovveiiin, |:| Otro origen étniCo.....uevrveereeerieeieeiee e, |:|
Centroamericano (no se especifica Se desconoce/no se especifica ........cceueee. |:|
de otro Modo) ..cceeeeeeeiiiiiiiiiin |:|
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iGracias!

Gracias por tomarse el tiempo

de completar este formulario de
evaluacion. Fallon revisara sus respuestas
para determinar si hay programas de
administracion de la atencién, materiales
educativos u otros recursos que

le puedan ser Utiles.

Si tiene alguna pregunta sobre esta
evaluacion de salud, llame al Servicio
al Cliente de Fallon al 1-800-341-4848
(TRS 711), de lunes a viernes,
de8a.m.abp. m.

Solamente para uso de la oficina

Fecha de devolucién:

Fecha de revision:
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