FORMULARIO DE EVALUACION DE NECESIDADES DE ATENCION MEDICA DE FALLON HEALTH
NO DOBLAR.

Tdmese unos minutos para completar esta evaluacion. Su evaluacion de necesidades de atencién médica 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 informacion que proporcione. Al entregar este formulario, nos da permiso para
compartir su informacion con las personas involucradas en su atencidn. Sus respuestas NO afectaran sus beneficios
de MassHealth/Medicaid.

Responda todas las preguntas. Envienoslo por correo. jObtenga una tarjeta de regalo por $10!
Instrucciones de la encuesta:

1. Complete un formulario de evaluacion por cada miembro nuevo.

2. Debera tener cerca:
a. Su namero de identificacion (ID, por sus siglas en inglés) de miembro de su plan
b. El nombre, el numero de teléfono y la direccion de su médico(a) o enfermero(a)

3. Responda cada una de las preguntas marcando la casilla que corresponda o completando en el espacio provisto.

4. En esta encuesta, a veces se le pide que saltee algunas preguntas. Cuando esto suceda, vera una nota que
le indica qué pregunta responder a continuacion.

5. Completar esta evaluacion le llevard unos 10 minutos.
6. Si necesita ayuda o tiene preguntas sobre como completar este formulario, llame al Servicio al Cliente al

nlmero que se encuentra en la parte posterior de su tarjeta de identificacion de miembro, de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.

- |
El'-'fallon health
[ |

Informacion del miembro

P2 Numero de identificacion de miembro de Fallon MassHealth

P1 Nombre del miembro (Apellido, primer nombre e
inicial del seg. nombre)

Apellido

Primer nombre P3 Fecha de nacimiento (Ejemplo: 02112014)

Inicial del segundo nombre

P4 Sexo
Masculino |:|

FEMENINO.....ciiiieiie e |:|
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S , P9 Numeros de teléfono
P5 Direccién (niumero y calle)

(L]

Ndmero
Casa:
Calle
Celular:
Trabajo:

P10 Correo electrénico

P6 Ciudad/Pueblo

P11 Relacién (con el miembro) de la

P7 Estado persona que completa este formulario:
THUIAN o |:|
Padre/madre.........ccocoovvreiiinecic e |:|
o CONYUQE/PAIEJa......eveeireiieiinieieisie s |:|
P8 Codigo postal Familiar .......cccoveiieiiccc e |:|
Cuidador profesional ...........ccccviiiiiniiiencnenn |:|
Representante autorizado ..., |:|

Informacion sobre usted

P12 ;Hay otros nimeros de teléfono para que Fallon se P14 Mejor hora para llamar:
comunique con usted sobre sus necesidades de
salud? Si responde "Si", incluya primero el
codigo de area. Alamafana............ |:| Alatarde.............. |:|
Si (responda a continuacion) .............ccoceeveennen. |:|
NO e |:|
NO eSLOY SEQUIO ... |:|
P13 Otros numeros de teléfono P15 Idioma de preferencia

Casa: INGIES ..o |:|

Celular: (@1 (o JERTTT TR |:|

Si es otro, especifique cual:
Trabajo:
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P16 ¢Actualmente no tiene hogar o no tiene un

alojamiento estable? P20a ¢ Actualmente recibe servicios del Programa de

servicio y apoyo a largo plazo (LTSS, por sus

STt e [] siglas en inglés)?
NO Lttt s |:| Siee. D NO .......... |:| No estoy seguro... |:|
NO €StOY SEQUID ....vviiiieeiie e |:|
P20b Si respondi6 "Si" a la pregunta 20a:
¢Cual es el nombre de la agencia? ...........cccouevrnne.
P17 ¢ Tiene problemas auditivos?
; |:| ¢Qué servicios recibe actualmente y cuantas
] horas por semana por cada servicio?
NO ........................................................................ D SerVICIO ........................ Horaslsemana ................
NO EStOY SEQUID ...vvveiiieiiie i |:| SEIVICIi0 cvveeeeeeeeeeeeennn Horas/semana.................
Servicio .....cccceevviinnnn Horas/semana ................

¢Son servicios en el hogar o fuera del hogar?

En el hogar ............. |:| Fuera del hogar ...... |:|

NO ettt [] ¢Algtin miembro de la familia brinda estos servicios?

P19 ¢Actualmente recibe servicios de alguna de las
agencias estatales mencionadas en la Pregunta 20?

G T R []
NO L |:|
NO ESTOY SEQUIO ...vvviiiieeiie i |:|

P20 Si responde "Si", marque todo lo que corresponda. . .
P g g P P20c ¢ Actualmente recibe servicios de un

Com!s!()n de Massachusetts para Ciegos............. programa de salud conductual?

Comision de Massachusetts para Sordos y

Personas con Problemas Auditivos.................... |:| ST |:|
Comision de Massachusetts para la Rehabilitacion. |:| NO s D
Departamento de Salud Mental ........................ [] NO StOY SEGUIO .......ovvvrrveriercrireiienae []
Departamento de Servicios del Desarrollo .......... |:|

Division de los Nifios y la Familia.............cc........ |:|

Educacion Especial............cccooveivienininienensea, |:|

Programa de Intervencion Temprana................... |:|
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P20d Si respondi6 "Si" a la pregunta 20c:

¢Cual es el nombre de la agencia? ..........cc.c.ce.....

Informacion sobre su salud

P21 ;Como describiria su salud actualmente? P23 Si responde "Si", marque todo lo que corresponda.
EXCelente ......ccooveiiiic e, |:| Caminar varias cuadras ..........cooc.ooveevvvineniine, |:|
BUBNA ... D Preparar 1as comidas. ..., D
REGUIAT ... |:| COME i, |:|
MBI (] Baffarse e ti 0 CON QUCHA ... [ ]
Hacer tareas domésticas livianas.............ccocvevennee. |:|
P21a CCUéI es su estatura sin calzado? DIOIMIT ettt e e s |:|
] ) Ir al trabajo 0 a la eSCUla........c.coevvvrvirererreeeeeene, |:|
Ejemplo: 5 pies y 6 pulgadas = 5'6" o ) )
Hacer actividad fisica 0 jugar.............c.ccceeeervennnn. |:|
P21b ¢Cudl es su peso?
Ejemplo: ingrese “150” para 150 libras.
P22 ;Tiene dificultades para hacer alguna de las P24 ; Toma actualmente algiin medicamento
actividades mencionadas en la P23 debido a su recetado con regularidad?
salud?
Si (seleccione en la pregunta siguiente) ............ |:| Sl e |:|
NO oo |:| NO i |:|
NO ESLOY SEQUIO ..o |:| NO ESIOY SEGUID ..o |:|

Péagina: 4



P25 Si responde "Si", ¢cuantos medicamentos
toma actualmente?

0]

Mencione los
medicamentos
gue toma
actualmente.

P26 ¢ Actualmente esta embarazada? (Si responde
"No", pase a la pregunta 30).

NO eStOY SEQUIA ....cvvviiiiiiiiei e

CIE0]

Si la respuesta es si, ¢cual
es la fecha de parto?
(Ejemplo: 09142018)

P27 Si esta embarazada, ¢tiene un obstetra (OB, por
sus siglas en inglés)/ginecélogo (GYN, por sus
siglas en inglés), un(a) enfermero(a) o un(a)
enfermero(a) partero(a) que le brinda atencion
durante el embarazo?

Si (responda a continuacion) .........cc.cccoevveerennnnenn

NO ESTOY SEQUIA ..eevveiiiiieiie e

Si responde
"Si", apellido
del profesional:

Primer nombre:

Direccién:

Ciudad/pueblo:

Teléfono:
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P28 Si estd embarazada, ¢tiene inquietudes sobre su
embarazo?

P29 Si responde "Si", ¢desearia hablar con un
administrador de atencion prenatal?

P30 En los Gltimos 12 meses, ¢recibi6 atencién en
una sala de emergencias?

(100

P31 Si responde "Si", ;cuantas veces?

DE 1 A3 VECES....uvvviieeiiiiiieiieee e
DE 4 @6 VECES....uvvvieeeiiiiiiieiieec et

MAS dE B VECES ....veeeveveeeeeieee e

(100

P32 En los ultimos 12 meses, ¢ha tenido que
pasar la noche en un hospital?

CIE0]



P33 ¢Alguien de su familia (madre, padre, hermana,
hermano, hijo/a) tiene uno de los siguientes
problemas de salud? Marque todas las opciones
gue correspondan.

VIH/ISIDA ...t
Obesidad/problemas de peso........ccccceevevervrennnne.
DIADELES ...
DEPrESION ...
HIPErtenSioN.......c.covveieiree e
Alcohol 0 abuso de sustancias .............c.ceerereennen.
Problemas cardiacos ..........cococeveririenennieneneennen,
Colesterol elevado ..........coceovireieiineinineiens
CANCET ..ot

Accidente cerebrovascular..........cccocevvvevevenesieneenn.
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P34 ;Se esta tratando por alguno de los siguientes
problemas de salud? Marque todas las opciones
que correspondan.

Obesidad/problemas de Peso ........c.ccoeevvercenerienens
DIabEtES ...
DEPIESION ..ottt
HIPErtenSioNn ........ccceeveiiie e
Alcohol 0 abuso de sustancias...........ccccccevvevvernenne.
Problemas cardiaCos.........cccovevvevvevieienesiese e
Colesterol elevado ..........ccccovvvevvecveiiiie s
(OF: 3 To0 T S SRRSO RO
Accidente cerebrovascular.............cccooevveriviieinenne,
Insuficiencia cardiaca congestiva ..........ccoceevevenenn,
Ataque cardiaco/baipas/colocacion de estén ...........

P35 ¢ Un médico le ha indicado que tiene o tuvo alguna
de las siguientes afecciones? Marque todas las
opciones que correspondan.

Accidente cerebrovascular.............ccocvvevriveivnieeiennns
Tumor en el cerebro o la columna vertebral............
Trastorno genétiCo........coevveeeeeiieieeie e sre e,
Trastorno o lesion espinal..........cccccoevieieiiiieeiennn,
Lesion cerebral o de la cabeza..........cccooverveenienenn,

Trastorno nervioso 0 Muscular .........ccoveevveevecveeennane



Informacion sobre sus necesidades de salud

P36 ¢ Tiene un médico o un enfermero al que P38 Si responde "Si", ¢para qué fue la consulta?
generalmente acude por sus necesidades de )
atencion? Consulta de bienestar .........c.cccvviiicsisini, I:I
Enfermedad .........ccooeiiiiiiiiiee
Si (responda a continuacion) ...........cc.ceeeeeivenen. |:| D
LESION ...ttt I:I
NO o |:|
NO eStoy SEQUIO ......cooviiiiiciciccc |:|
Si responde P38a En general, ¢recibe una vacuna antigripal todos los
"Si", apellido afios?
del profesional:
Primer nombre: Sl ettt |:|
NO |:|
Direccion: NO €SEOY SEQUIO ....evieieeieeie e e seesreeste et eve e saesreens |:|
Ciudad/pueblo:
Teléfono:

P38b ¢ Cuando fue la dltima vez que se realizé una

P37 ;Ha consultado al médico en los Gltimos 12 meses? .
colonoscopia?

Las preguntas 38c y 38d son solo para mujeres.

P38c ¢ Cuando fue la ltima vez que se realizd P38d ¢ Cuéndo fue la dltima vez que se realiz6 una prueba
de una mamografia? Papanicolaou (PAP)?
Dentro de 10s GItimos 2 afios...........c.coevvvccvenniiiiinne, |:| Dentro de 10s GItiMOS 2 afi0S .........ccocveiiiiiviccieninnnn, |:|
Hace Mas de 2 afi0S.......ccccerveeierieieneriee e |:| Hace Mas de 2 afi0S .....cccevevverieeie e |:|
NUNCA oo |:| NUNCA .ot |:|
NO ESLOY SEQUIA.....eeivierieiiieiie st |:| NO ESTOY SEQUIA ....eveevieieeie ettt |:|
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Las preguntas 38e a 38j son solo para miembros de edad pediatrica de 0 a 18 afios.

P38e ¢Padece alguna de las siguientes afecciones? P38h ;Quién mas vive en el hogar? Marque todo lo
Trastorno por déficit de atencion ..........cccoceeenee. |:| que corresponda o margue N/A |:|
ESPECLrO QULISEA .v..vvoveeeeeecveeeeee e |:| CONYUGE/PAME]A. vvvooocoi v s |:|
Trastorno de ansiedad .........c.o..coovvvrrveeerrernreennee. |:| HIjO(@)/HIJASIO(@) ...oovvessvvvesvise |:|
Trastorno de adaptacion ...........c.ccoeovveevvenvennenne. |:| Familia extendida ... |:|
DEPIESION .ottt |:| HErMaN0(@) ......oooovvvvvrvrrnnsssssssss s |:|
Trastorno de coNAUCEa ...........cv..evveerveeereeeeree. L] ADUBIO(8) ovvvrvvessierst e ]
Trastorno de aprendizaje ..........ccoo.covveevveervernrennne. |:| THO(@) vt |:|
Trastorno por abuso de sustancias .................... |:| AMIGO de 1a familia ...

Otro (Describa a continuacion). ...............cco..c....... |:| PAdre/Madre ... |:|
Compafiero(a) de habitacion............ccccceeceveirivnnenn, |:|
NJA |:|

P38f ¢ Padece alguna de las siguientes afecciones médicas? Otro (Describa a CoNtiUACION) ...oovvoeecccccveervreeeeeeee e D
ASIMA . |:|
Diabetes juvenil ... |:|
Trastornos CONVUISIVOS ...........vveerreerrrerereee. |:| P38i ¢ Informo el miembro alguno de los siguientes
Trastornos congénitos (describa a continuacion). ........ |:| problemas?

Ot (Goartmacominatieny (] ST st []
NO oo ———— |:|
Marque todo lo que corresponda:
Problemas legales..........ccoovviiiiiiiiiicicee |:|
P38g ¢Cuantos adultos hay en el hogar? Vivienda inestable/Falta de hogar ...............cccocvve.... |:|
Problemas de seguridad (violencia doméstica, abuso) .. |:|
Sin alimentos suficiente/Sin acceso a alimentos ...... |:|
Falta de dinero para alimentos ..........cccccceveveveeinennn. |:|

FINANCIEIOS ..oociiivvieiceiie e |:|

Necesita ayuda con las facturas de calefaccion y luz |:|

TraANSPOITE . |:|
Acceso a la atencion médica .........ccoceveviienniiiiennn |:|
VESHMENA ..ovveveiesieceeeceese e |:|
NINGUNO < |:|

Otro (Describa a continuacion) .........c.cococevevvrennne |:|
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Las preguntas 38e a 38j son solo para miembros de edad pediatrica de 0 a 18 afios.

P38j ¢ Tiene objetivos de salud especificos para su hijo(a)?

NO €StOY SEQUID ....vvviieeiiie e |:|
Si responde “Si”, ¢cudles son?

Informacion sobre sus necesidades de salud

P39 ¢ Actualmente usa equipo médico? P43 (Le interesa hablar con un trabajador social
; D sobre como manejar los problemas de salud
Sl ettt - mental o de alcohol/uso de sustancias?
NO i |:|
N |:| Sl |:|
0 ESLOY SEGUID ..vevveeeeriicseisieieese s
Y€ NO .ot |:|
. , . - NO €St0Y SEQUIO ...eveeeeeeiciiiiieee et
P40 Si responde "Si", marque todo el equipo que utiliza. Y59 D
Sillade ruedas..........cocoovvvriiiiniiiii |:|
3 Proporcione
Baston ..o |:| detalles
e o [] relacionados
con sus
MUIELAS ..o |:| inquietudes.
ORIO e |:|
P41 ;Necesita ayuda para manejar su afecciéon médica?
S e |:|
No |:| P44 ; Necesita ayuda con el transporte al consultorio o
......................................................................... a la clinica de su médico? (i responde "Si"
NO €StOY SEGUID ..o |:| algunos miembros pueden ser elegibles para la

asistencia de transporte. Para mas informacion,

P42 Si responde "Si", ¢desearia hablar con un llame al Servicio al Cliente de Fallon).

administrador de la atencion? S
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Informacion sobre bienestar y estilo de vida

P45 En el Gltimo mes, ¢se ha sentido triste o deprimido? P47b Durante los Gltimos siete dias, ¢cuantas raciones de
alimentos con alto contenido de fibra o integrales
Sl |:| pudo comer, por lo general, cada dia?
NO vttt L] NIIGUT e []
NO EStOY SEGUIO ....cvvvvvereree ettt |:| Delas. . |:|
P45a El estrés o laira, ¢se convierten en un MAS A 3 ..o D
problema para lidiar, por ejemplo, con lo
siguiente?: P47b Durante los tltimos siete dias, ¢cuantas raciones de
alimentos fritos o con alto contenido de grasa comid,
Salud por lo general, cada dia?
Finanzas . |:|
Familia 0 reIaCiones SOCiaIes Nlnguna ..................................................................
Trabajo DI T TR |:|

NO Lo |:| P47d Durante los Gltimos siete dias, ;cuantas bebidas

P45b Si responde "Si", ;con qué frecuencia? endulzadas con azUcar (no dietéticas) tomo, por lo
general, cada dia?

Todo el tIEMPO ..eeeeeeiieceee e |:|
P NINGUNA oo |:|

Con mucha frecuencia ........ccccoeeeeviveeiieciieecneen, |:|

AVVECES Lot
MAES A8 3 ..ot |:|
POCAS VECES ....ovviviiiiiccicc e, |:|
P46 En el Gltimo mes, ¢tuvo suficiente energia para P48 ¢ Hace ejercicio regularmente?
hacer lo que debia en el trabajo, la escuela o el S |:|
hogar?
|:| NO oo |:|
] [ PO PRTROURTIN NO ESLOY SEGUID v |:|
NO ..o ———— |:|
NO ESLOY SEQUID ...t |:| P49 Sj responde "Si", ¢cuantas veces a la semana hace
gjercicio?

P47 Siresponde "Si", ;con qué frecuencia?

|:| 1 0 2 VECES POI SEMANA ......covueevianriaiririiesiiesieesieaeens |:|

Todo el tIempPO ..o |:|
Con mucha frecuenCia ........ccoovevveiververevenese e |:| 385 VBCES POT SBMANA.ovosvvsvvsvvsvvsvs oo |:|
A VECES.. vttt |:| M2s de 6 VECeS POr SEMANA wo.vvvvsvvsvvvsvove
POCAS VECES ..ottt |:| P50 ¢(Usa productos derivados del tabaco?
o ettt L]
P47a Durante los Ultimos siete dias, ¢cuantas raciones |:|
de frutas y Vegetales pudoy por IO general’ Comer NO ............................................................................
cada dia? NO €StOY SEGUIOD ......o.veeveeeeeeereeereeseeeeseeeseesneenenes |:|
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P50a ¢Le interesaria dejar de usar tabaco dentro del P57 ¢Quién mas vive en el hogar? Marque todo lo que

proximo mes? corresponda o marque N/A.
Sl s |:| C(’)nyuge/Pareja ___________________________________________________
NO s |:| Hijo(a)/Hijastro(a) ........cccovrveervireririeeriseeeene,
NO €StOY SEQUIO ..o |:| Familia ampliada..........ccccooevvnivnneineieeceseseseeiene
HEIMAaN0(@).....covevevereeeirerieesieie e
P51 Siresponde “Si”, ;desearia obtener informacion ADUEIO/ADBUEIA. ..o
escrita sobre como dejar de fumar o dejar de usar Tia/Tio
productos derivados del tabaco? T e
Amigo de la familia.......cccccoecevieviininiiniieicncienins
STttt []
|:| Padre/Madre ........cceovevveveieiese e
NO s T ——
NTA s
P52 ;Bebe alcohol? Otro (descrb nuacion)
A — ] LU p——
NO L |:|
NO EStOY SEGUIO ... [ ] P57a Si tiene nifios menores de 8 afios en su familia,
Jusa un asiento para nifios cuando conduce? |:|
P53 Si responde "Si", ;con qué frecuencia bebe alcohol? STt
NO e |:|
1 02 VECES POI SEMANA ...cvvviivieiieeiireesireesiree s D
NO StOY SEQUIO ... |:|
385 VECES POI SEMANG .....oovveieeeieieiiieniieieeireeie s D

P57b Si responde "Si", ;con qué frecuencia?
P54 ; Tiene objetivos personales? SHEMPIE <o

Si responde “Si”, ;cuales son? P58 ¢Informo el miembro alguno de los siguientes
problemas?
Sl
NO e
P55 ¢ Usa el cinturdn de seguridad?
Marque todo lo que corresponda:
) [ ] PrODIEMES IEGAIES oo []
NO L |:| Vivienda inestable/Falta de hogar ...................... |:|
NO ESLOY SEQUIO ..o |:| Problemas de seguridad (violencia doméstica,
ADUSO) .
P56 Si responde "SI, ¢ccon qué frecuencia? Sin alimentos suficiente/Sin acceso a alimentos ......
SIBMPIE ettt D Falta de dinero para alimentos ...............ccccoee.e..
A VECES ..ottt |:| FINANCIEroS .....cccooeiiiiiiie e
NUNCE .o |:| Necesita ayuda con las facturas de calefaccion y luz..
TraANSPOITE....coieivieereereee e
Acceso a la atencion médica .........ccoceevrereiiiennn
VESHIMENTA ..o
NINQUNO ..
Otro (Describa a continuacion) ............ccccceeevvenee.
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P59 ;Desearia obtener informacion sobre
otros temas de salud?

Si responde "Si",
mencione los temas
de salud que le
interesan.

Raza y origen etnico

P60 ¢Como describiria su raza? Marque todas las
opciones que correspondan.

Indio americano/Nativo de Alaska.................

Asiético
Negro/Afroamericano

Hispana/Latina/Espafiola..........c...ccoccvevvervennnne,

Nativo de Hawai o de otra isla del Pacifico ......

Blanco
Otraraza

Se desconoce/no se especifica........c.ccccevverernnen.

P61 ;Como describiria su origen étnico? Puede elegir

hasta dos opciones. Por ejemplo,

“Estadounidense” o “Mexicano”, o “Cubano y

puertorriquefio”.

Africano
Afroamericano
Estadounidense
Asiatico
Indio asiético
Brasilefio
Camboyano
Caboverdiano
De las islas del Caribe
Centroamericano (no se especifica de otro modo). |:|

Chicano

Péagina: 12

CUDANO ... |:|
DOMINICANO ....coviiiiicccci |:|

Europeo Oriental..........cccovoeiiineiiiieccneecee |:|

EUMOPEO ..o s |:|
FlIDINO oot []

GUAEMAITECO ... .vvieiceiie e |:|
[ (01010 [T =T o TR |:|

JAPONES .o |:|
COTBAND......tiee ettt et |:|

LAOSIANO ..vveeiiviie et |:|
MEXICANO ....veeetie ettt ettt |:|

Mexicano estadounidense.........cccccveveereiieeseeseesneenns |:|
De Medio Oriente ... |:|
POITUQUES ..ot |:|
PUEOITIQUERO ... |:|
RUSO ..t |:|
SAIVAAOTEA0 ... |:|
Sudamericano (no se especifica de otro modo) ........ |:|
VIBtnamita ..o |:|
Otro origen BtNICO .......cccvvevveieieie e |:|
Se desconoce/no se especifica ........cccovevvevveieninennnn, |:|

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 atencion, materiales educativos u otros recursos que
le puedan ser (tiles.

Si necesita ayuda o tiene preguntas sobre esta
evaluacidn de salud, llame al Servicio al Cliente al
nlmero que se encuentra en la parte posterior de su
tarjeta de identificacion de miembro, de lunes a viernes,
de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.

Solamente para uso de la oficina:

Fecha de devolucion:

Fecha de revision:

17-677-056SP Rev. 00 1/18



