FORMULARIO DE EVALUACION DEL AUTO-CONTROL DE LA DIABETES 85899

Por favor responda las preguntas marcando los casilleros apropiados o escribiendo informacién precisa en
los espacios provistos. Si estd inseguro de como responder, por favor; dé la mejor respuesta que pueda.

INFORMACION DEMOGRAFICA: Nombre:

Fecha de hoy: ¢ Qué edad tiene usted? Género: 0O Masculino O Femenino
¢ Cual es su raza/etnia? (marque todas las que correspondan)

QO De color o Afro americana O Asiatica

O Indio Americano o Nativo de Alaska 1 Nativo de Hawai o de otra Isla del Pacifico

1 Blanco o Caucésico 1 Del Medio Oriente

0 Indio Asiatico Q Chino

Q Filipino Q Japonés

(1 Coreano d Viethamita

1 Guamana o Chamarro 1 Samoano

1 Otra,

¢ Es usted hispano (Latino, Mejicano, Espafiol)? asi ONo

Educacion (marque el nivel mas alto que haya completado)
1 Escuela primaria Q Titulo de escuela secundaria/ preparatoria [ Titulo universitario
U Escuela secundaria/ preparatoria incompleta 1 Estudios Universitarios Incompletos U Postgrado

¢ Cual es su ocupacion? (Marque solamente una)

QA Clérigo U4 Constructor 1 Estudiante U Desempleado
1 Oficio 1 Otras Tareas (1 Profesional/Gerente d Ventas
1 Retirado 4 Otro

¢ Tiene algun impedimento fisico? (Marque todo lo que corresponda)
O Problemas de audicién O Pérdida de visién (no corregida por antecjos o lentes de contacto)
U Problemas en el uso de las manos

¢Cual es su lengua materna?
QA Inglés Q Espanoal A Otro, escribalo:

HISTORIA CLINICA
Problemas Generales de la Salud: (Marque fodo lo que corresponda y explique)

Q presion arterial elevada U asma

O afecciones del corazdn U falta de aire (explique)

U colesterol alto U problemas de ojo o de vista (explique)

A patologia de tiroides U adormecimiento/dolor/hormigueo en las manos/pies (explicar)

QA problemas de rifdn/vejiga Q nauseas, vémitos, constipacién y diarrea frecuentes
(explique) U otros problemas de salud

Q enumere cualquier cirugia que haya tenido en los ultimos 5 afos

Como proveedores de salud, nos interesa la seguridad de nuestros pacientes; por lo tanto, le preguntamos lo
siguiente a cada uno de nuestros pacientes:

¢ Se siente seguro en su casa? asi 4 Neo

¢Se siente seguro en su vecindario? A No QO Si (Sila respuesta es no, puede fratario con el educador de diabetes)

Salud de la Mujer: (marque si corresponde)
U Embarazada U Planifica quedar embarazada 1 Historia de diabetes gestacional
U Uso de anticonceptivos U Menopausia 4 Otra
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ESTADO DE SALUD DE LA DIABETES 85899

¢En qué afo le informaron que tenia diabetes?

¢ Ha asistido a un programa de educacion para la diabetes? 4 No a sl

¢ Qué infecciones ha tenido dentro de los ultimos 3 meses? (Marque todo lo que corresponda)
U Cabeza, Garganta, Pecho U Herida 4 Vaginal (hengos) U4 Vejiga U Ninguna

¢ Tiene historia familiar de diabetes? a sl 0 NO

ACTIVIDAD
¢QuE tipo de ejercicio usted practica? Q1 Caminar [ Maquina Aerdbica O Natacion O Deporte O Trabajo Activo
4 Ctro
¢, Con qué frecuencia practica ejercicios? (veces/semanas)
¢ Por cuanto tiempo? (minutos/ dia)
¢Le ha aconsejado su médico restringir sus actividades? QOSI QONO (explique)

HISTORIA ALIMENTARIA
¢,Cual es el horario habitual en el que se levanta ?
¢, Cudl es el horario habitual en el que se acuesta?
Horario de las comidas: desayuno almuerzo: cena:
Bocadillo a media manana: Bocadillo a media tarde:

sConsume alcohol? O No OSi Tipo: (Ucerveza dvino Utragos con mezcla de bebidas-

¢ Con qué frecuencia?: U< 1vezala semana O1vezalasemana [O1vezaldia 02 o mastragosaldia
Preferencias alimenticias: U Vegetariano: 4 Otro
Alergias Alimentarias:

MEDICACION

Alergia a algun tipo de Drogas: 4 No U Si (por favor registre cuales)

MEDICACION Y DOSIS VECES EN QUE LO | FECHA QUE INICIO LA
(Incluya medicamentos recetados, vitaminas, en base a hierbas y los no prescriplos por su médico) TOMA TOMA
Aspirina mg asl ANo
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85899

MONITOREO
¢ Esta controlando el nivel de azucares en sangre en su casa? (O Sl 4 NO
Nombre el instrumento de medicién que utiliza

¢ Cuantos dias a la semana acostumbra controlarse? I Ninguna. [ 1-2dia/semana (1 3-5dia/semana Qdiariamente [ ocasionalmente

¢, Cudntas veces al dia acostumbra controlarse? [ 1-2veces/dia [ 3-4veces/dia [ mas de 4 veces

¢ Cudl es el nivel de azucar en sangre que intenta alcanzar?

¢ Tiene reacciones de bajo nivel de azdcarensangre? QONo QSi sintomas
Silas tiene a jqué hora del dia? QO mahana Qtarde QOnoche QOtrasnoche Qvarias
¢,Cuantas veces por semana? ao a1-2 as3-4 a4

¢Lleva consigo alguna fuente de aziucar? QOno Qsi (describa cual)
¢Usa identificacion de diabético? QOno Osi (describa)
¢ Cual fue el resultado de su ultima examen de hemoglobina A1C? % Fecha U No estoy seguro

BIENESTAR / ESTILO DE VIDA

Consume de tabaco: Tipo: cigarrillos / habanos / tabaco O Nunca 0O Dejé (afio) O si (cantidad por dia)

En los ultimos 12 meses: ;,Cuantas veces ha visto su médico generalista?

¢Cuantas veces ha visto a su especialista?

Indique las fechas de:

Ultimo examen de fondo de ojo Inmunizacién contra la gripe

Ultimo examen de pie Vacuna contra la neumonia

¢Sufre hoy de algtin dolor provocado por su diabetes? QO NO 0S| ;Doénde siente el dolor?

3
]
T

Si siente dolor por favor clasifiquelo sobre esta escala de:

=+

I | | I I
No dolor Duele un Duele un Duele aln Duele Duele
poco poco mas mas mucho muchisimo

Especifique cualquier medicacién o tratamiento que utilice para tratar el dolor.
JAlivia su dolor con medicacion o tratamiento? O No QO Si

IDENTIFICACION DEL PACIENTE (PATIENT IDENTIFICATION)

INOVA HEALTH SYSTEM

EVALUACION DE PACIENTES CON DIABETES

Page 3 of 4

CAT #B85899 / R112108 » PKGS OF 50




85899

¢Qué tan a menudo necesita que alguien le ayude con las instrucciones, los panfletos, u otros materiales de lectura
gue le den en el médico o en la farmacia?

U Nunca U Muy rara vez O A veces U4 Frecuentemente U Siempre
VIVIENDO CON DIABETES
a. Diganos como se siente con respecto a su diabetes (marque una respuesta para cada pregunta)
Mucho Poco Muy Poco Nada
¢, Cuan seguro esta de que puede controlar su diabetes?.............. d a a a
¢ Cuanto cree que su familia/amigos apoyan sus esfuerzos
para controlar su diabetes? ..........coocoeeiiiiii d a a a
¢ Cuanto la ayuda con su diabetes el equipo médico? .....ccceeeennn, d d a a
¢Cuanto interfiere su diabetes en su trabajo, escuela, o
actividades diarias?...........coeeei a a a a
¢,Cuan fuera de control parece estar su diabetes? ...........ccceeeevinn, d d a a
¢Cuanto la preocupa el hecho de poder tener complicaciones?.... Q d a a
¢,Cuantas veces se siente abrumada por su diabetes?.................. d d a a
¢oCuanto interfiere su diabetes en su actividad sexual?.................. d d a a

Durante las ultimas dos semanas:
¢Se ha sentido molesta por estar decaida, deprimida o

desesperanzada? ... d d a a
¢ Con frecuencia se aburre por la falta de interés
O placer para hacer COSAST. i d d a a

Para ayudarnos a concentrarnos en los temas de la diabetes que a usted més le preocupan. Por favor identifique los
temas que sean particularmente importantes para usted:

U Comer sano y seguir mi plan alimentario. Q Volverme fisicamente activo y mantenerlo.

Q Controlar regularmente mi nivel de azlcar en sangre. A Tomar la medicién para la diabetes como me lo indica
Q Equilibrar el stress. el médico. (si toma medicién)

U Prevenir complicaciones. 1 Buscar apoyo cuando lo necesito.

O Resolucién de problemas:
Lidiar con los desafios que me presenta la diabetes
4 Otros

¢ Es dificil para Ud. pagar por el cuidado de su diabetes? QOno Osi (explique)

¢ Conoce usted de los recursos que proporciona la comunidad diabética? O no Osi

Firma del participante Fecha

Comentarios del Educador:

Fecha de revisién Firma del Educador
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