Bt OHSUHealthServices

Health Share of Oregon

Evaluacion de salud

En este formulario se le hacen preguntas sobre su salud. Sus
respuestas seran confidenciales. Solo las personas de

OHSU Health Services que puedan ayudarle a mantenerse saludable
tendran acceso a esta informacion.

Las respuestas a estas preguntas no afectaran sus beneficios ni su
seguro. Gracias por ayudarnos a conocerle mejor.

Nombre:

Apellido:

Fecha de nacimiento:

N.° de ID del miembro:

Numero de teléfono:

Sexo:

Pronombres:

Idioma preferido:

¢Necesita un intérprete para sus consultas de atencion médica?
1 SiddNo
¢Necesita ayuda para encontrar un profesional médico?

] Médico de cabecera
0 Médico especialista
[ Dentista

O Profesional médico especializado en salud mental o tratamiento

por consumo de sustancias

O No necesito ayuda para encontrar un profesional médico
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OHSU Health Services

3181 SW Sam Jackson
Park Road

Portland, OR 97201

Horario de atencion:
De lunes a viernes de
7:30a.m.a5:30 p.m.

Si tiene preguntas
o necesita ayuda para

completar este formulario:

ohsuhscareteam@ohsu.edu

o/ 844-827-6572
o 711 (TTY)

11.20.2024


mailto:ohsuhscareteam@ohsu.edu

Transporte para citas médicas
¢:Cémo se traslada a sus citas médicas?

[ Conduzco mi propio automévil
U Servicio de transporte local

J Un amigo o familiar me lleva
[ Tomo el autobus

] No tengo transporte

O Otro (especifique)

Podemos ayudarle con el transporte de ida y vuelta a las citas médicas. LIamenos al
503-416-3955. Le ofrecemos servicios de interprete de idiomas sin costo.

Salud dental

Hablenos de sus dientes. ; Tiene algunas de las siguientes afecciones?
O Dolor de boca O Dificultad para masticar alimentos
[ Caries O Nada de esto

¢Le damiedoir al dentista? (I Si 0 No

¢ Tiene alguna necesidad dental urgente relacionada con las afecciones mencionadas
anteriormente? O Si 0 No

Si respondio que si, ;desea que un coordinador de atencién se comunique con usted para

prestarle ayuda? [ Si [0 No

Salud fisica

¢Algun médico u otro profesional de la salud le ha informado que tiene alguna de las siguientes
afecciones de salud fisica?

O Artritis O Diabetes O Asma O Enfermedad cardiaca
O Cancer O Hipertension O EPOC
0 Demencia O Accidente cerebrovascular O Enfermedad renal

Otras afecciones (especifique):

¢ Tiene alguna necesidad médica urgente relacionada con las afecciones mencionadas? [0 Si [0 No

Si respondié que si, ;desea que un coordinador de atencidn se comunique con usted para
prestarle ayuda?

0 Sidd No
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¢Estd embarazada?
[ Si O No O No me corresponde
Sirespondio que si, ;se trata de un embarazo de alto riesgo? [0 Si CINo

En comparacion con el afio pasado, ;como califica su salud fisica?
O Me siento mas saludable que el afio pasado.
O Me siento un poco mas saludable que el afio pasado.
] Me siento practicamente igual que el afio pasado.
[ No me siento tan saludable como el afio pasado.
[ Me siento mucho menos saludable que el afio pasado.

Salud conductual

¢Algun médico u otro profesional de la salud le ha informado que tiene alguna de las siguientes
afecciones de salud conductual?

1 Ansiedad 0 Trastorno alimentario [ Disforia de género
O Trastorno de estrés postraumatico (PTSD) O Esquizofrenia [ Trastorno depresivo mayor
[ Trastorno bipolar [0 Trastorno obsesivo compulsivo

¢Tiene alguna necesidad urgente relacionada con las afecciones mencionadas? [ Si [0 No
Si respondié que si, ;desea que un coordinador de atencién se comunique con
usted para prestarle ayuda?

[ SiCONo
¢Estéa atravesando una crisis de salud conductual, como pensamientos suicidas?

O Si - Llame al 988 para recibir ayuda rapida 0 No

En comparacién con el ano pasado, ;como califica su salud mental?

O Me siento mas saludable que el afio pasado.

O Me siento un poco mas saludable que el afio pasado.
] Me siento practicamente igual que el afio pasado.

J No me siento tan saludable como el afio pasado.

O Me siento mucho menos saludable que el afio pasado.

¢ Tiene alguna preocupacion relacionada con el consumo de sustancias, incluido el alcohol? 0 Si [0 No

Sirespondioé que si, ;desea que un coordinador de atencidén se comunique con usted para
prestarle ayuda? 0 Si [0 No

En los tltimos 30 dias, ;ha fumado o consumido tabaco? O Si O No
Si respondio que si, ;quiere que un coordinador de atencién se comunique con usted para
ayudarle a dejar de fumar? 1 Si (0 No
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Necesidades sociales que afectan la salud
¢Cudl es su situacion de vivienda?

[ Tengo un lugar estable donde vivir

[ Actualmente tengo un lugar donde vivir, pero me preocupa perderlo

[J No tengo un lugar estable donde vivir (no tengo casa, me alojo transitoriamente en casa de
otras personas o en un motel)

¢ Tiene miedo de no tener suficiente dinero para cubrir algunas de estas necesidades?

(Marque todas las opciones que correspondan)
J Comida O Ropa OVivienda [ Agua O Electricidad
[ Transporte [0 Puedo comprar todo lo que necesito

O Otro (especifique)

¢Alguna de las siguientes opciones aplica a su situacion? (Marque todas las opciones que correspondan)

O Preocupacion por su seguridad (maltrato fisico o emocional)
[ Ha estado bajo el sistema de cuidado de acogida
O Ha salido recientemente de la carcel (en los Gltimos 12 meses)

Necesidades funcionales
¢Necesita ayuda a diario con alguna de las siguientes actividades? (Marque todas las opciones
que correspondan)

] Bafarse [0 Vestirse [0 Comer o preparar la comida

L Caminar O Ir al bafio [0 Organizar y tomar medicamentos

Si marcé alguna de estas opciones, ;tiene personas en casa que puedan ayudarle,
como familiares o amigos? [0 Si O No

Enla actualidad, ;recibe servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) de alguna oficina de ayuda a
personas mayores y personas con discapacidades? [0 Si (O No

¢Tiene alguna discapacidad intelectual o del desarrollo? (1Si CINo

Si respondio que si, ;esta trabajando con un Programa Comunitario de Discapacidades
del Desarrollo (CDDP)? O Si O No

iGracias por completar este formulario!
Envienos sus respuestas en el sobre de devoluciéon prepagado.

Pagina | 4 11.20.2024



Language
OHSUHealthServices
access statement - ga

English. You can get this document in other languages, large print,
Braille or a format you prefer. You can also ask for an interpreter.
This help is free. Call 844-827-6572 or TTY 711. We accept relay calls.

You can get help from a certified and qualified health care interpreter.

Espaiiol (Spanish). Puede obtener este documento en otros idiomas,
en letra grande, en braille o en el formato que usted prefiera.
También puede solicitar los servicios de un intérprete. Esta ayuda
es gratuita. Llame al 844-827-6572 o TTY 711. Aceptamos todas

las llamadas de retransmision. Usted puede obtener ayuda de un
intérprete certificado y calificado en atencion de salud.

Pycckuit (Russian). Bl MoykeTe nosy4mTh 3TOT AOKYMEHT Ha 4, pYrom
A3bIKe, HanevyaTaHHbIM KPYMNHbIM LWPUGTOM, WpndTOoM bpanns nam

B nMpeanoymnTtaeMoM BaMn popmaTe. Bbl Takke MOXKeTe 3anpocnTb
YCIYI1 YCTHOIo nepeBoa4vmMKa. OTa NOMOLLb NpeJoCTaBASETCS
6ecnnaTtHo. 3BoHuTe no Ten. 844-827-6572 nan TTY 711. Mbi
NPUHUMAEM 3BOHKM MO JIMHUM TPAHCASALMOHHOM CBA3U. Bbl MOXKeTe
NOJ/Ty4MTb MOMOLLb OT aKKPEAUTOBAHHOIO UM KBa/IMPULMPOBAHHOIO
MeANLUMHCKOro YCTHOIro nepeBoavnKa.

Tléng Viét (Vietnamese). Quy vi c6 thé nhan tai liéu nay bang cac
ngdn nglr khac, ban in c¢& ch I&n, chir nbi Braille hoac theo dinh
dang mong mudn cla quy vi. Quy vi cling c6 thé yéu cau dwoc thédng
dich vién ho tro. Dich vu hq tro' nay khéng mat phi. Goi 844-827-6572
hoac TTY 711. Chung t6i chap nhan cac cudc goi chuyén tiep. Quy vi
co thé nhan tro giup tr mét théng dich vién cham séc sirc khoée co
chirng nhan va du trinh dé.
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i8S Capabidelihay ) s Al clali Aad gl oda e J suanl) K4y (Arabic) 4l
sacLuall 028 ()) (5 )58 an yia bl aSi€a LS aliadi AN Guaill Cn ol )y 48 oy
(Jronill el s a3 TTY 711 5l 844-827-6572 e Jlail) liSay duilas
&yjmdjﬁ%mhb)e;ﬂwo&hd\&c JM\M

Soomaali (Somali). Bayaankan waxaad ku heli kartaa luugadaha

kale, far waa went, Farta Dadka Arraga Laa ama gaabka kale ee aad
rabto. Waxaad sidoo kale codsan kartaa turjubaan. Caawimadani waa
mid bilaash ah. Wac 844-827-6572 ama TTY 711. Waxaan agbalnaa
wicitaannada gudbinta. Waxaad caawin ka heli kartaa turjumaan agoon
u leh daryeelka caafimaadka.

EAFSZ (Simplified Chmese) ,a:_szcHYZIKSZ#FE’JHﬂBLm:.H& R=hiv,
‘:YH&‘Z ﬁt?EI’JTQ‘tHﬁZISO SRR ATNERIRSS. AR,
2FE 844-827-6572 5, TTY 71, B It IAiARVERERE, EaJLANE
A B EIEIET hERIPEIRSERED.

ZH20 (Traditional Chinese). & 0 E SN EE W EMES IR

AR SKFhR ES‘(H&_JZ,C:FQ%E’JT TR A Q7 O] B3 D&E DL 173
9B RE -5 E 844-827-6572 8 TTY 711 -HBiEFAAEEE A+
BE 12K ER ,aﬂ% BN ERBEEREOZENSHE -

_5%01 (Korean). & EA= CI2 AH0{, 2 X}, MR EE MESH=

OI'

Aoz H*OrE*E' = USL[CH %%W% QESHH = o,
F =22 A|Ho| EEL|Ct 844-827-6572 EE= TTY 711tH 2
Tt/ 2. E*l SA MHIAE X|RISLCH XHE 2 4 S0

o2 M2 54kto| =82 HoM £ Uyl

Chuukic (Chuukese). En mi tongeni angei ei taropwe non pwan eu
fosun fenu, mese watte mak, Braille ika pwan eu format ke mwochen.
En mi tongeni pwan tingor emon chon chiaku. Ei aninis ese fokkun
pwan kamo. Kokori 844-827-6572 ika TTY 711. Kich mi etiwa ekkewe
keken relay. En mi tongeni kopwe angei aninis seni emon mi certified
ika qualified ren chon chiaku ren health care.



YKpaiHcbKa (Ukrainian). Bu MmoxkeTe oTpuMaTu Len 4OKYMEHT iHLLIMMMU
MOBaMW, KPYMHUM LLPUPTOM, WpndTom bpainnsg abo y popmari,
SAKOMY BU Haaa€eTe nepesary. Bu TakoX MoxkeTe NonpocuTun

HaJaTu Nocayrm nepeknagada. Lis gonomora € 6e3KoLLITOBHOLO.
I13BOHITb MO HOMepy TenedoHy 844-827-6572 abo Tenetamny 711.

Mun npunMaemMo BCi A3BIHKM, SIKi Ha Hac nepeBoasATb. Bu moxkeTe
OTpUMaTK AOMOMOrY Bif, cepTUPIKOBAHOIo Ta KBasidpikoBaHOIoO
MeMYHOro nepekaaaaya.

AR eaan QL )y dadid e S sl jan ) yadi ol il sise (Farsi) ow i
844-827-6572 L aud B 5SS (4 i€l 53 0 3 oalidian ia 1l giae 2l
SIS Al an S 5l s sise el Hal) el 2SS S TTTTTY L
sihgddine ) » Culesl

Romana (Romanian). Puteti obtine aceasta scrisoare in alte limbi,
cu scris cu litere majuscule, in Braille sau intr-un format preferat. De
asemenea, puteti solicita un interpret. Aceste servicii de asistenta
sunt gratuite. Sunati la 844-827-6572 sau TTY 711. Acceptam apeluri
adaptate persoanelor surdomute. Puteti obtine ajutor din partea
unui interpret de ingrijire medicala certificat si calificat.

b diphi (KHnaaa sl gha ) Ll ol ol sin b (Dari) ¢
SaS ) S sl g3 50 aa e SO ) e Jlinad Lad aniS (558 JL ol o) gala e yld
Al ol ) sl ulai Le 2 580 (ulai 711 TTY L 844-827-6572 L ol ()5

280 S Il a5 L oad aaeal s e S ) il e Led ait e

Mg (Khmer (Cambodian)). HAH1G ¢ UG SAA NS
ﬁﬁﬂtﬁjatgjn tHAjim: PNHEI HAJANU Y G{ERIGRIG)A
:unmnmhmm HA mmﬁjmﬁnﬁntmmsrﬂjmm LSS
m‘jﬂjijS[Lﬂtijnﬁ alfvk PHIUTIGIaU ) IGTINI S 844-827- 6572U
711 TTY [wtﬁ%mmtmﬁmsmmhﬁﬁm HAHGE GRS
ﬁswmﬁnﬁn[mrgnmmmzﬁmrummsmﬁmnggmmm
UBIS AN VYAV ST



A7CE (Amharic). 2u77 2080 (ANt £7RPF: FAP vHavt: NNLLA DLIP
ACO NTaoCat aA- ACOP AN (FenTI6I° AdFCATL aomPP9® L AN LU
296 P AM@- (112 102 0L 844-827-6572 weg® TTY 711 L@ 0ote TEPT7
KrPOANT: &P NAD- hG NPT AD- PmG A0 AdFCATL. 96 99T e AN
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