State of California — Health and Human Services Agency

Evaluacion de Salud

(Staying Healthy Assessment)

Adulto @daun

Department of Health Care Services

Borrar formulario

Nombre del paciente (nombre y apellido)

Fecha de
nacimiento

[_] Mujer
[ ] Hombre

Fecha de hoy

Persona que llena el formulario (si el paciente
necesita ayuda)

[ ] Familiar [] Amigo [ ]otro

(Necesita ayuda para llenar
el formulario?

Especifique [1si []No
Por favor intente responder todas las preguntas de este formulario lo mejor que pueda. ¢Necesita un
Encierre en un circulo la palabra “Omitir” si no sabe una respuesta o no desea responder. intérprete?
Asegtirese de hablar con el médico si tiene preguntas sobre alguna seccién de este formulario. []si [INo
Sus respuestas estardn protegidas como parte de su expediente médico. Clinic Use Only:
. . . . Nutrition
¢ Bebe o come 3 porciones al dia de alimentos ricos en S Omitir
1 calcio, como leche, queso, yogur, leche de soja o tofu? Ves No Skip
Drinks or eats 3 servings of calcium-rich foods daily?
o> ¢Come frutas y verduras todos los dias? Si No A Omitir
Eats fruits and vegetables every day? Yes Skip
¢Limita la cantidad de alimentos fritos o comida rapida que , s
3 Si Omitir
come? No -
L . Yes Skip
Limits the amount of fried food or fast food eaten?
¢ Tiene la posibilidad de comer suficientes alimentos ] -,
4 " Si N Omitir
saludables® Ves o (Skin)
Easily able to get enough healthy food?
¢La mayoria de los dias bebe un refresco, jugo, bebida S Omitir
5 deportiva o bebida energizante? No 0. Skip
Drinks a soda, juice/sports/energy drink most days of the week?
g Porlo general, ;,come demasiado o0 muy poco? No Si = Omitir
Often eats too much or too little food? Yes Skip
7 ¢Le preocupa su peso? No Si  Omitir
Concerned about weight? Yes Skip
A L. A L. B Physical Activity
¢Hace ejercicio o realiza actividades, como caminar, Si Omitir
8  jardinerfa o nadar durante, al menos, % hora al dia? ws No Skip
Exercises or spends time doing moderate activities for at least ¥ hour a day?
Safety
g ¢Se siente seguro donde vive? Si No @ Omitir
Feels safe where she/he lives? Yes Skip
10 ¢Hatenido accidentes automovilisticos Gltimamente? No Si Omitir
Had any car accidents lately? Yes Skip
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Durante el Gltimo afio, ¢alguien lo ha golpeado, abofeteado

. . Si | Omitir
11 o lastimado fisicamente? No & Skip
Been hit, slapped, kicked, or physically hurt by someone in the last year?
¢Siempre usa cinturén de seguridad cuando conduce o , .
19 i aritn Si No Omitir
viaja en automovil? Yes Skip
Always wears a seat belt when driving or riding in a car?
¢ Tiene un arma de fuego en su hogar o en el lugar donde { Omit
13 vive? No f’els mitir
Keeps a gun in house or place where she/he lives? P
. . . . . Dental Health
v ¢§e cepilla los dientes y los limpia con hilo dental todos los = g No  Omitir
dias? Brushes and flosses teeth daily? Yes Skip
. ) N . Mental Health
¢ Con frecuencia se siente triste, desesperanzado, enojado o Si Omitir
15 preocupado? _ No o, Skip
Often feels sad, hopeless, angry, or worried?
16 ¢Con frecuencia tiene dificultades para dormir? No Si  Omitir
Often has trouble sleeping? Yes Skip
, . Alcohol, Tobacco,
17 ¢Fuma o masca tabaco? No Si  Omitir Drug Use
Smokes or chews tobacco? Yes Skip
¢Sus amigos o familiares fuman en su hogar o en el lugar Si  Omitir
18  donde usted vive? No o Skip
Friends/family members smoke in house or place where she/he lives?
En el Gltimo afio ¢ha tomado:
19 O (hombres) 5 0 mas bebidas alcohdlicas en un solo dia? No Si  Omitir
[ (mujeres) 4 o mas bebidas alcohdlicas en un solo dia? (Yes) Skip
In past year, had (5 for men) or (4 for women) or more alcohol drinks in one day?
¢ Consume drogas o0 medicamentos para ayudarlo a dormir, Si Omitir
20 relajarse, calmarse, sentirse mejor o perder peso? No Yes Skip
Uses any drugs/medicines to help sleep, relax, calm down, feel better, or lose weight?
Sexual Issues
1 ¢Cree que usted o su pareja podria estar embarazada? No Si  Omitir
Thinks she/he or partner could be pregnant? Yes Skip
¢ Cree que usted o su pareja pueden tener una infeccion de
0, | transmision sexual (sexually transmitted infection, STI), No Si  Omitir
como clamidia, gonorrea, verrugas genitales, etc.? ves Skip
Thinks she/he or partner could have an STI?
¢Usted o su(s) pareja(s) tuvieron relaciones sexuales sin S Omitir
23 utilizar un método anticonceptivo en el tltimo afio? No & Skip
She/he or partner(s) had sex without using birth control in the past year?
¢Usted o su(s) pareja(s) tuvieron relaciones sexuales con S Omitir
24 otras personas en el dltimo afio? No Skip

She/he or partner(s) had sex with other people in the past year?
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; Usted o su(s) pareja(s) tuvieron relaciones sexuales sin , .
¢ () pareja(s) Si Omitir

25 condon en el Gltimo afio? No . Skip
She/he or partner(s) had sex without a condom in the past year?

; Alguna vez le forzaron o presionaron para tener , .
¢/\Y P P No Si Omitir

26 relaciones sexuales? Yes Skip
Ever been forced or pressured to have sex?

Other Questions

,7 ¢ Tiene alguna otra pregunta o inquietud sobre su salud? No Si  Omitir
Any other questions or concerns about health? Yes Skip

Si la respuesta es afirmativa, describa, por favor:

T Counseled | Referred = Anticipator . Follow-up | Comments:
Clinic Use OHIy y Guidance Ordered

[ ] Nutrition

[] Physical activity

[] Safety

[] Dental Health

[ ] Mental Health

[_] Alcohol, Tobacco, Drug Use

ODooooon
ODooooon
ODooooon
ODooooon

[ ] Patient Declined the SHA

[ ] Sexual Issues

PCP’s Signature: Print Name: . Date:
PCP’s Signature: Print Name: Date:
PCP’s Signature: Print Name: Date:
PCP’s Signature: Print Name: Date:
PCP’s Signature: Print Name: Date:
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AMERICAN ACADEMY OF FAMILY PHYSICIANS

Herramienta de deteccion
de necesidades sociales

VIVIENDA

1. ¢Le preocupa no tener una vivienda estable propia, alquilada
o en el cual pueda quedarse en los proximos dos meses?'
O si
[0 No

2. Piense en el lugar en donde vive. ¢ Tiene problemas con
alguno de los siguientes? (marque todo lo que corresponda)?

Infestacion de insectos

Moho

Pintura con plomo o tuberias de plomo
Calefaccion inadecuada

Horno o estufa que no funcionan

Ooodooogd

No contar con detectores de humo o los que hay no
funcionan

Pérdidas de agua
Ninguno de los anteriores

0o

ALIMENTACION

3. Enlos ultimos 12 meses, ¢le preocupd que su comida se
agotara antes de obtener dinero para comprar mas.®

[0 Con frecuencia
0 Aveces
[0 Nunca

4. En los ultimos 12 meses, ¢la comida que comprd no durd y
no tuvo dinero para comprar mas.®

[J Con frecuencia
0 Aveces
[0 Nunca

TRANSPORTE

5. ¢Pospone la cita o deja de ir al médico por motivos de
distancia o transporte?'

O si
0 No

SERVICIOS PUBLICOS

6. Enlos ultimos 12 meses, ¢la empresa de electricidad, gas,
petréleo 0 agua amenazo6 con cortar los servicios en su
hogar? 4
O Si
J No
[J Yaestan cortados

CUIDADO INFANTIL

7. ¢Los problemas para obtener cuidado infantil le dificultan
trabajar o estudiar?®

O si
0 No

EMPLEO

8. ¢Tiene empleo?®
O si
[0 No

EDUCACION

9. (Tiene un titulo de escuela secundaria?®
O Si
[0 No

FINANZAS

10. ¢,Con qué frecuencia lo siguiente describe su situacion? No
tengo suficiente dinero para pagar mis cuentas.’

Nunca

Raramente
A veces
A menudo

Siempre

Oo0doodg

SEGURIDAD PERSONAL

11. ¢Con qué frecuencia alguien, incluyendo a sus familiares, lo
lastima fisicamente?®

Nunca (1)

Raramente (2)

A veces (3)

Con bastante frecuencia (4)
Frecuentemente (5)

Ooooodg

12. ¢,Con qué frecuencia alguien, incluyendo a sus familiares, lo
insulta o le habla mal??

Nunca (1)

Raramente (2)

A veces (3)

Con bastante frecuencia (4)
Frecuentemente (5)

Oo0doodg

The EveryONE Project’ Sl 5

Advancing health equity in every community -
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13. ¢Con qué frecuencia alguien, incluyendo a sus familiares, lo REFERENCES

; 8
amenaza con lastimarlo? 1. https://www.va.gov/HOMELESS/Universal_Screener_to_ldentify_Veterans_
[0 Nunca (1) Experiencing_Housing_Instability_2014.pdf
[0 Raramente @ 2. Nuruzzaman N, Broadwin M, Kourouma K, Olson DP. Making the social
determinants of health a routine part of medical Care. J Health Care Poor
[J Aveces(3) Underserved. 2015;26(2):321-327.
[] Con bastante frecuencia (4) 3. Hager ER, Quigg AM, Black MM, et al. Development and validity of a
0O F t te (5 2-item screen to identify families at risk for food insecurity. Pediatrics.
recuentemente (5) 2010;126(1):e26-e32.
. ] ] ] N 4. Cook JT, Frank DA, Casey PH, et al. A brief indicator of household energy
14. (Con qué frecuencia alguien, incluyendo a sus familiares, lo security: associations with food security, child health, and child development
insulta o le grita’?S in US infants and toddlers. Pediatrics. 2008;122(4).e867-e875.
[0 Nunca m 5. Children’s HealthWatch. Final: 2013 Children’s Healthwatch survey. http://www.
childrenshealthwatch.org/methods/our-survey/. Accessed October 3, 2018.
[J Raramente (2) 6. Garg A, Butz AM, Dworkin PH, Lewis RA, Thompson RE, Serwint JR.
(1 Aveces(3) Improving the management of family psychosocial problems at low-
. income children’s well-child care visits: the WE CARE project. Pediatrics.
] Con bastante frecuencia (4) 2007:120(3):547-558.
0 Frecuentemente (5) 7. Aldana SG, Lilienquist W. Validity and reliability of a financial strain survey.
J Financ Couns Plan. 1998;9(2):11-19.
8. Sherin KM, Sinacore JM, Li XQ, Zitter RE, Shakil A. HITS: a short domestic
violence screening tool for use in a family practice setting. Fam Med.
ASISTENCIA 1998;30(7):508-512.
15. ¢Desea ayuda con alguna de estas necesidades?
] Si
] No

INSTRUCCIONES DE PUNTUACION:

Para preguntas sobre vivienda, alimentacion, transporte,
servicios publicos, cuidado infantil,

empleo, educacion y finanzas: las respuestas subrayadas
indican una respuesta positiva para una necesidad social
para esa categoria.

Para las preguntas de seguridad personal: un valor mayor a
10, cuando los valores numéricos se suman para las
respuestas a estas preguntas, indica una respuesta positiva
para una necesidad social de seguridad personal.

Suma de las preguntas 11 a 14:
mayor a 10 indica una evaluacion positiva para seguridad
personal.

Restricciones de uso — los materiales del proyecto EveryONE tienen derechos de autor. Al descargar cualquiera de estos materiales, usted acepta que solo usard los materiales del Proyecto EveryONE con fines educativos y
para promover la equidad en la salud. Los materiales del Proyecto EveryONE no pueden modificarse de ninguna manera y no pueden usarse para indicar o implicar el respaldo de ningun bien o servicio por parte de la AAFP.

AMERICAN ACADEMY OF ° [ J °
FAMILY PHYSICIANS The EveryONE Project’
f ‘ F OUNDATI O N Supported in part by a grant from the AAFP Foundation Advancing health equity in every community -

© 2018, AMERICAN ACADEMY OF FAMILY PHYSICIANS

HOP19101408



o) ) AUDIT-C Y DAST-10
) EVALUACION DEL CONSUMO DE ALCOHOL Y DROGAS

Cardin HealthCare Cardin HealthCare | 2880 Atlantic Ave, Suite 110 & 210, Long Beach, CA 90806
Teléfono (562) 424-4404 | Fax (562) 424-4770

Nombre del paciente (nombre, apellido) * Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) | Fecha

AUDIT-C: CONSUMO DE ALCOHOL

1. ¢Con qué frecuencia toma alguna bebida que contenga alcohol?
ONunca OUnavezalmesomenos QODe2a4vecesalmes O De 2 a 3veces porsemana
O 4 0 mas veces por semana

2. ¢Cuantas bebidas alcohélicas estandar toma en un dia tipico en que bebe?
Olo02 QO304 O506 ODe7a9 (QO10o0mas

3. ¢,Con qué frecuencia toma seis 0 méas bebidas en una sola ocasion?
O Nunca O Menosde unavezalmes O Mensualmente O Semanalmente O A diario o casi a diario

DAST-10: PREGUNTAS SOBRE EL USO DE DROGAS

Estas preguntas son sobre el uso de drogas en los ultimos 12 meses. No incluya el alcohol ni el tabaco.

1. ¢Hausado drogas aparte de las que necesita por razones médicas? OSi ONo
2. ¢Abusa de mas de una droga a la vez? OSi ONo
3. ¢Le esimposible dejar de usar drogas cuando quiere? OSi ONo
4. ¢Alguna vez ha tenido lagunas mentales (blackouts) o recuerdos repentinos .

(flashbacks) por el uso de drogas? OSi ONo
5. ¢Alguna vez se siente mal o culpable por su uso de drogas? OSi ONo
6. ¢Su conyuge (o sus padres) alguna vez se quejan de que usted usa drogas? OSi ONo
7. ¢Ha descuidado a su familia por su uso de drogas? OSi ONo
8. ¢Ha participado en actividades ilegales para conseguir drogas? OSi ONo
9. ¢Alguna vez ha tenido sintomas de abstinencia (se ha sentido enfermo) al dejar .

de usar drogas? OSl ONo
10. ¢ Alguna vez ha tenido problemas médicos por su uso de drogas (por ejemplo: oS ONo

pérdida de memoria, hepatitis, convulsiones, sangrado)?

SOLO PARA USO DE LA OFICINA

Puntuacion AUDIT-C (0 a 12) Puntuacion DAST-10 (0 a 10) Proveedor

DAST-10: Accion sugerida:
O 0: Sin problemas reportados, ninguna por ahora O 1 a 2: Nivel bajo, vigilar y volver a evaluar en 1 afio
O 3 a 5: Nivel moderado, investigar mas QO 6 a 8: Nivel considerable, evaluacion intensiva
O 9 a 10: Nivel grave, evaluacion intensiva

* Obligatorio. Cardin HealthCare | 2880 Atlantic Ave, Suite 110 & 210, Long Beach, CA 90806 CHC-AUDIT-ES Rev. 10/2026



EVALUACION DE RIESGO DE TUBERCULOSIS
PARA ADULTOS DE CALIFORNIA (MAYORES DE 18 ANOS)

Cardin HealthCare | 2880 Atlantic Ave, Suite 110 & 210, Long Beach, CA 90806
Teléfono (562) 424-4404 | Fax (562) 424-4770

Aungue se puede prevenir, la enfermedad de tuberculosis (TB) sigue causando mucho sufrimiento y muertes en el estado de
California. Aun con los tratamientos modernos, mas de 1 de cada 6 californianos con TB muere (bit.ly/cdc_tbca_data). La TB
también es una desigualdad de salud en California, con un impacto desproporcionado en las personas nacidas fuera de los Estados
Unidos. Identificar y tratar a las personas con infeccién de TB latente (LTBI) es la herramienta mas prometedora para prevenir la
enfermedad de TB.

Use esta herramienta para identificar a los adultos sin sintomas que necesitan una prueba de LTBI.
No trate la LTBI hasta haber descartado la enfermedad de TB activa.

Un resultado negativo de la prueba cutanea de tuberculina o del andlisis de liberacion de interferon gamma
no descarta la enfermedad de TB activa.

Si un paciente tiene sintomas de enfermedad de TB, como tos (por mas de 2 semanas), fiebre, sudores nocturnos, pérdida de peso
sin explicacién, o una radiografia de térax anormal compatible con enfermedad de TB, se le deben hacer mas estudios.
Comuniquese con su programa local de control de TB (https://www.ctca.org/locations.html) si se sospecha enfermedad de TB activa.

Se recomienda la prueba de LTBI si se marca alguna de las casillas de abajo.

Solo repita la prueba de TB si hay un nuevo factor de riesgo desde la Ultima evaluacion.

[0 Nacimiento, viaje o residencia por al menos 1 mes, o cruce frecuente de la frontera, en un pais con una

tasa elevada de TB*
Se prefiere el andlisis de liberacion de interferén gamma (IGRA) en lugar de la prueba cutanea de tuberculina (TST), especialmente para
personas nacidas fuera de EE. UU.

] Inmunosupresion, actual o planeada
Infeccién por VIH, receptor de trasplante de 6rgano, tratamiento con agentes bioldgicos, incluidos los antagonistas del TNF-alfa (p. €j.,
infliximab, adalimumab, etanercept, otros), esteroides (equivalente a prednisona de 15 mg/dia 0 méas por 1 mes o0 mas) u otros
medicamentos inmunosupresores

[0 Contacto cercano con alguien con enfermedad de TB infecciosa en algin momento de su vida

[ Falta de vivienda o encarcelamiento, actual o en el pasado
Personas sin hogar o que han vivido en lugares colectivos de alto riesgo, como albergues para personas sin hogar o centros correccionales,
en algin momento de su vida

Trate la LTBI si el resultado de la prueba de LTBI es positivo y se ha descartado la enfermedad de TB activa.

[0 Ninguno; no se indica ninguna prueba de TB en este momento.

* Cualquier pais que no sea Estados Unidos, Canada, Australia, Nueva Zelanda o un pais de Europa occidental o del norte.

Proveedor Nombre del paciente

Fecha de la evaluacién Fecha de nacimiento

Para mas informacion sobre esta herramienta y la version mas reciente, visite la pagina de evaluacion de riesgo de TB (cdph.ca.gov/tbriskassessment).
Esta es una traduccion no oficial de Cardin HealthCare del formulario de CDPH y CTCA; la version oficial en inglés es la valida.

Cardin HealthCare | 2880 Atlantic Ave, Suite 110 & 210, Long Beach, CA 90806 CHC-TB-ES Rev. 10/2026



Cardin HealthCare

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD
DEL PACIENTE (PHQ-9)

Cardin HealthCare | 2880 Atlantic Ave, Suite 110 & 210, Long Beach, CA 90806

Teléfono (562) 424-4404 | Fax (562) 424-4770

Nombre Fecha
Durante las ultimas 2 semanas, ¢qué tan seguido ha tenido Mas de la _
. . . S . . . Casi todos
molestias debido a los siguientes problemas? Ningun dia | Varios dias | mitad de los di
los dias 0s dias

1. Poco interés o placer en hacer cosas oo o1 02 03
2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin esperanzas 0o O1 02 03
3. Hatenido dificultad para quedarse o permanecer

dormido(a), o ha dormido demasiado o0 ol 02 O3
4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 00 01 02 03
5. Sin apetito o ha comido en exceso oo o1 02 O3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a), o que es un fracaso

0 que ha quedado mal con usted mismo(a) o con su familia o ol 02 O3
7. Hatenido dificultad para concentrarse en ciertas

actividades, tales como leer el periodico o ver la televisiéon o0 ol 02 O3
8. ¢Se ha movido o hablado tan lento que otras personas

podrian haberlo notado? O lo contrario: muy inquieto(a) o

agitado(a), que ha estado moviéndose mucho mas de lo o0 ol 02 O3

normal
9. Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) o de

lastimarse de alguna manera o0 Ol 02 O3
PARA CODIFICACION DE LA OFICINA: 0 + + +

= Puntuacioén total:

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?

O No ha sido dificil O Un poco dificil O Muy dificil

O Extremadamente dificil

Desarrollado por los Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y colegas, con una beca educativa otorgada por Pfizer Inc. No se requiere permiso para

reproducir, traducir, presentar o distribuir.

Cardin HealthCare | 2880 Atlantic Ave, Suite 110 & 210, Long Beach, CA 90806

CHC-PHQ9-ES Rev. 10/2026



o) DIRECTIVA ANTICIPADA, PRIVACIDAD
) Y CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO

Cardin HealthCare Cardin HealthCare | 2880 Atlantic Ave, Suite 110 & 210, Long Beach, CA 90806

Teléfono (562) 424-4404 | Fax (562) 424-4770

Nombre del paciente (nombre, apellido) * Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) *

DIRECTIVA ANTICIPADA

] Tengo una directiva anticipada y entregaré una copia.

] Recibi informacion e instrucciones sobre las directivas anticipadas.

[ No deseo recibir informacién sobre directivas anticipadas en este momento.

Entiendo que puedo actualizar mi directiva anticipada en cualquier momento y entregar una copia a Cardin
HealthCare para mi expediente médico.

PRACTICAS DE PRIVACIDAD (HIPAA)

Yo, el paciente nombrado arriba, reconozco que recibi y revisé una copia del Aviso de Practicas de
Privacidad de Cardin HealthCare, Inc. Entiendo que este aviso explica como se puede usar y divulgar mi
informacién médica, y describe mis derechos bajo la ley HIPAA.

CONSENTIMIENTO GENERAL PARA TRATAMIENTO

Yo, el paciente nombrado arriba, solicito y doy mi consentimiento para recibir evaluacion médica,
procedimientos de diagnostico (incluidos rayos X y analisis de laboratorio) y el tratamiento que el personal
profesional de Cardin HealthCare, Inc. considere necesario y aconsejable. Entiendo que este consentimiento
se aplica a los servicios de salud de rutina y no incluye procedimientos que requieran un formulario de
consentimiento aparte y especifico.

Firma del paciente / tutor * Fecha (MM/DD/AAAA) *

[] Al marcar esta casilla y escribir mi nombre y apellido arriba, reconozco que esto servird como mi firma legal en este formulario.

Si firma otra persona que no es el paciente: nombre y parentesco

* Obligatorio. Cardin HealthCare | 2880 Atlantic Ave, Suite 110 & 210, Long Beach, CA 90806 CHC-ADHC-ES Rev. 10/2026
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