Formulario de informacion de salud

&L sunflower
# health plan.

I{anCare

UN FORMULARIO POR AFILIADO O AFILIADA - DE 17 ANOS DE EDAD Y MENORES
Cuéntenos sobre el historial de salud de su hijo o hija. Este formulario nos ayudara a averiguar si hay servicios o
herramientas adicionales que su hijo o hija pudiera necesitar.

Nombre del (la) afiliado(a):

NUm. de identif. de Medicaid:

Apellido del (la) afiliado(a):

Fecha de nacimiento (mm/dd/afio):

1. Considera que la salud de su hijo o hijaes: [ Excelente
OMuy buena CRegular CIMala O prefiero no decir

9. Su hijo 0 hija ha consultado a un proveedor de atencion pri-
maria (Primary Care Provider; PCP) (por ejemplo, un médico,
integrante de enfermeria o clinica que su hijo o hija consulta
para revisiones y atencion de rutina) en los Ultimos 12 meses:
Osi ONo [ONo estoy seguro(a) O prefiero no decir

3. ¢Su hijo o hija tiene uno 0 mas especialistas, por ejemplo, un
médico de alergias o del corazon, que consulta regularmente?
Osi ONo DOerefiero no decir

4. En las ultimas dos semanas, ¢con qué frecuencia su hijo o hija
ha mostrado poco interés o placer en hacer cosas?
Oraranada [Ovariosdias [ Méas de la mitad de los dias
[ casi todos los dias - [ Prefiero no decir

5. Enlas ultimas dos semanas, ¢con qué frecuencia su hijo o hija ha
parecido estar sintiendo tristeza, depresion o desesperanza?
Oraranada Ovarios dias [ Méas de la mitad de los dias
[ casi todos los dias [ Prefiero no decir

6. ¢Cuantas veces su hijo o hija fue a la sala de emergencias en los
ultimos seis meses? [0 veces d1a2veces [3a4 veces
O50méasveces OPprefiero no decir

7. ¢Cuantas hospitalizaciones no planeadas su hijo o hija ha teni-
doen los Ultimos 12 meses? CJ0veces [1a2veces
O3a4veces O50mésveces [Prefiero no decir

8. ¢Suhijo o hija ha consultado a un dentista en los Ultimos 12
meses? (De 12 meses de edad y mayores.) OIsi CINo
O No estoy seguro(a) O prefiero no decir CIN/C

9. ¢Asu hijo o hija se le ha aplicado la vacuna contra la gripe en
los Ultimos 12 meses? (De 6 meses de edad y mayores.) [Jsi
ONo [INo estoy seguro(a) O Prefiero no decir CIN/C

10. ¢Su hijo 0 hija tiene sus inmunizaciones al dia? Jsi CINo
O No estoy seguro(a) O prefiero no decir

11. ¢Asu hijo o hija se le ha hecho un examen de la vista en los
ultimos 12 meses? (De 3 afios de edad y mayores.) s
ONo [ONo estoy seguro(a) O Prefiero no decir CIN/C

12. ¢Su hijo o hija tiene algun padecimiento fisico o de salud con-
ductual para el que esta bajo el cuidado de un médico, o para
el que le hayan dicho que debe estarlo? Osi CINo
O No estoy seguro(a) O prefiero no decir

13. ¢Su hijo o hija tiene dos 0 mas padecimientos cronicos, como
enfermedad cardiaca, diabetes, asma, trastorno de conducta,
trastorno por déficit de atencion/hiperactividad (ADHD), autis-
mo, trastornos autoinmunes o ataques? 1S/ CINo
I No estoy seguro(a) [ Prefiero no decir

14. En los ultimos siete dias, ¢su hijo o hija se ha quejado de pa-
decer dolor? ¢Como calificarfa su dolor en una escala de 0-10,
en donde el cero significa nada de dolor y el 10 significa dolor
insoportable? [ Calificacion de dolor de 0 a3
[ calificacion de dolor de 4 a5 [ calificacion de dolor de 6
[ calificacion de dolor de 7a 8 O Calificacion de dolor de 9
[ calificacion de dolor de 10 O Prefiero no decir

15. ¢Su hijo o hija consume cuatro 0 mas medicamentos de venta
con receta regularmente? CIsi CINo
I No estoy seguro(a) [ Prefiero no decir

16. ¢Su hijo o hija consume sus medicamentos segun su médico se
los recetd eindico? OIsi CONo [ No estoy seguro(a)
O prefiero no decir CIN/C

17. ¢Tiene algunas inquietudes acerca de los medicamentos de su
hijo o hija> Osi ONo [No estoy seguro(a)
O prefiero no decir

18. ¢Su hijo o hija usa algun tipo de equipo médico actualmente?
(por ejemplo: silla de ruedas, caminadora, muletas, nebuliza-
dor, suministros para la diabetes) [Jsi CINo
I No estoy seguro(a) [ Prefiero no decir

19. ¢Su hijo o hija necesita mas ayuda con actividades del diario
vivir que otros nifios de su edad? (por ejemplo, bafiarse, tomar
medicamentos, vestirse, comer) [ISi CINo
[ No estoy seguro(a) [ Prefiero no decir

920.¢Cudnto pesa actualmente su hijo o hija? libras

921. ¢Cudl es la estatura actual de
su hijo o hija, en pulgadas?

29. ¢Un médico o especialista ha recomendado que su hijo o hija
suba o bajedepeso Osi CONo [No estoy seguro(a)
O prefiero no decir

93. En los ultimos 12 meses, ¢alguna vez su hijo o hija ha amenaza-
do con hacerse dafio a si mismo(a) o a otras personas o ha
hablado sobre esto? Jsi O No [ Prefiero no decir

94.¢SU hija esta embarazada o sospecha que esta embarazada?
(Mujeres de 8 afios de edad y mayores.) 0si CINo
O prefiero no decir CIN/C
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(Contintia al dorso.)




95. ¢Su hijo o hija consume productos de tabaco, tabaco sin humo,

cigarrillos electronicos, hace vaping actualmente? 1S
COONo [No estoy seguro(a) O Prefiero no decir

35.

¢Su hijo o hija tiene una Determinacion de Discapacidad del
Seguro Social? s OONo [Prefiero no decir

26.

. ¢Su hijo o hija pasa tiempo con alguien que fuma cigarrillos o
consume otros productos de tabaco? [si CINo
I No estoy seguro(a) [ Prefiero no decir

36.

¢Su hijo o hija tiene cualesquiera problemas legales actuales, o
esté en libertad condicional o vigilada actualmente? [ i
ONo O No estoy seguro(a) [ Prefiero no decir CIN/C

37.

¢Con qué frecuencia usted, como padre, madre o tutor, necesi-

Oempleado  CINo tiene edad suficiente para trabajar
O besempleado pero buscando empleo activamente
O besempleado sin buscar empleo

O besempleado pero quiza busque empleo

O prefiero no decir

97. ¢Con qué frecuencia su hijo o hija consume alcohol? T Nunca ta que alguien le ayude al leer instrucciones, panfletos u otros
O Menos de unavezal mes [ Mensualmente materiales escritos que le proporciona el médico o la farmacia
O semanalmente [ Diariamente o casi diariamente desuhijoohija? ONunca [JEnocasiones [General-
I No estoy seguro(a) O Prefiero no decir CIN/C mente O Siempre [ Prefiero no decir

98. ¢Su hijo o hija usa el cinturdn de seguridad o viaja en un asiento | |38. ¢Actualmente su familia recibe apoyos para alimentarse salud-
de seguridad para vehiculos regularmente? [Isi CINo ablemente? [Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria
O No estoy seguro(a) O prefiero no decir (Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), Cupones

99. Respecto a sus hijos de 6 afios de edad 0 mayores que pueden para Alimentos, Programa Especial de Nutricion Suplementaria
hacer actividad fisica: En la Ultima semana, ¢durante cuantos para Mujeres, Bebés y Nifios (Special Supplemental Food Pro-
dias su hijo o hija ha hecho actividad fisica un total de 30 minu- gram for Women, Infants and Children; WIC), etc.] OONo [ISi
tos 0 mas en forma lo suficientemente activa como para elevar O No, pero me gustaria CINos¢ O Prefiero no decir
su ritmo cardiaco y de respiracion? (Esto puede incluir deporte, | |39. ¢Su familia se preocupa por el pago de sus cobros? I Si
gjercicio y caminata rapida o ciclismo recreativo o para trasla- COONo [ONo estoy seguro(a) O Prefiero no decir CIN/C
darse). 057 O3-4 02 Oo 40. iCudl es el nivel més alto de educacion de su hijo o hija?
CINo estoy seguro(a) [ Prefiero no decir O Todavia no entra a la escuela

30. En los ultimos 12 meses, ¢su hijo o hija ha consumido drogas [ Esté progresando satisfactoriamente
recreativas? [JSi [CONo  [JNo estoy seguro(a) O Reprobd o abandond los estudios o estd en riesgo de hacerlo
O Prefiero no decir O obtuvo el diploma de secundaria (high school) o GED

31. Enlos ultimos 12 meses, ¢a su hijo o hija se le ha hecho un exam- | |41. ¢En cuantas direcciones su hijo o
en de nifio saludable o una evaluacion KAN Be Healthy? hija_ha vivido en los ultimos 12 meses?
Osi OONo ONo estoy seguro(a) O prefiero no decir 49. Si su hijo o hija tiene empleo, ¢considera que su empleo es

392. Debido a que las relaciones dificiles pueden ocasionar prob- adecuado con base en sus habilidades y conocimientos? [1si
lemas de salud, estamos haciendo a todos nuestros afiliados la ONo [ONo estoy seguro(a) O Prefiero no decir CIN/C
pregunta siguiente: ¢Su pareja, o cualquier persona en su hogar | |43. ¢En donde ha estado viviendo su hijo o hija los ultimos 30 dias?
golpea, hace dafio 0 amenaza a su hijo o hija? Osi ONo (puede seleccionar multiples opciones)
O Prefiero no decir O En una casa, propia o rentada

33. ¢Su hijo o hija tiene un lugar regular y seguro en donde duerme [ se quedo en casa de otra persona
y guarda sus cosas? [JSi CONo [JPrefiero no decir O Hotel

34. iCudl es el estado laboral de su hijo o hija? O sin hogar

O En una casa hogar

O instalaciones para vivienda transicional o refugio de emer-
gencia temporal

Ootro OPprefiero no decir

Si su hijo o hija estd teniendo algun problema (fisico, social, conductual) sobre el que desee hablar con un integrante del personal de
Sunflower, por favor lldmenos a la linea sin costo al 1-877-644-4623 (TTY 711).

Sunflower usara la informacion de este formulario para ayudar a su hijo o hija a obtener servicios de atencion de la salud. La informacion
de su hijo o hija se mantendra privada y confidencial como lo requiere la ley estatal y federal. Para obtener mas informacion, por favor
consulte la seccidn del Aviso de Practicas de Privacidad en su manual para miembros o lldmenos al 1-877-644-4623 or TTY 711.

Por favor, envie a Sunflower este formulario debidamente llenado. Puede:
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+ Usar el sobre con porte pre-pagado (si se le proporciono).
« Enviarlo por correo postal a Medical Management Notifications, PO
Box 2010, Farmington MO 63640-9706.
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Enviarlo por fax (sin costo) al 1-855-581-2246.
Enviarlo por mensaje electronico a
SunflowerPHCM@sunflowerhealthplan.com.
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