Health Plan™®

Mountain Valley

of San Joaguin P Health Plan
Advantage D-SNP

Le enviamos este formulario porque se
inscribié en Health Plan of San Joaquin/
Mountain Valley Health Plan Advantage
D-SNP (HMQ). Su nuevo plan usard este
formulario para asegurarse de que reciba el
cuidado necesario.

Marque las casillas de las respuestas que
correspondan. Complete un formulario por
cada familiar inscrito en nuestro plan.

Evaluacion de riesgos
de salud

Si tiene preguntas, lldmenos all
1-888-361-7526 (TTY: 711) de lunes a

viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Envienos el
formulario completo en un sobre de respuesta
postal paga a la siguiente direccion:

Health Plan of San Joaquin/Mountain Valley
Health Plan Advantage D-SNP

ATTN: CASE MANAGEMENT DEPARTMENT
7751 S. Manthey Road, French Camp,

CA 95231

Completar el formulario es voluntario. No se le negard la atencion a partir de sus respuestas

confidenciales.

NUmero de identificacion de miembro:............. Fecha deinscripcién: ...

Nombre del miembro: ...

Direccion del miembro: ...

.................... Fecha de nacimiento:...................

Civdad: ... Estado:.............. Codigopostal:............................

1. 5Cudl es su idioma preferido?

Arabe
Armenio
Chino
Inglés

Hindi
Hmong
Japonés
Coreano
Laosiano
Mein
Mon-jemer, camboyano
Persa (Farsi)
Panyabi
Ruso
Espanol
Tagalo
Tailandés
Ucraniano
Viethamita
Oftro

Oooodoooooooooooogoo

H5734_0101498726FM_S_C_09032025

2. Seleccione la etnia (o etnias) con la que
mdas se identifica:
[1 Hispana
[J No hispana
[1 Elijo no responder

3. Seleccione laraza (o razas) con la que
mds se identifica:

Nativa de América o Alaska
Asidtica

Negra o afroamericana
Nativa de Hawdi u otfra isla del
Pacifico

Blanca

Multirracial

Oftra

Elijo no responder

ooog gooo



4. sTiene alguna preferencia o

consideracion que deberiamos conocer?
Seleccione todo lo que corresponda.

Nombre preferido

Necesidades religiosas, espirituales o
culturales

Dificultad para oir

Problemas de la vista

Informacién en un formato alternativo
(letra grande, CD de audio, CD de
datos o braille)

Ninguna

Oftra

Elijo no responder

Oood oo

oog

. 3Alguna vez le diagnosticaron alguna de
las siguientes enfermedades?

Asma

Cdncer (en tratamiento activo)
Diabetes

Presion arterial alta

Insuficiencia cardiaca

Derrame cerebral

Limitaciones cognitivas (problemas

de memoria, como enfermedad de
Alzheimer o demencia) o del desarrollo
Problemas de la sangre (incluida

anemia, anemia de células falciformes o
deficiencias de la coagulacion sanguinea)
Enfermedad hepdtica, como cirrosis o
ascitis

Insuficiencia renal/didlisis/enfermedad
renal en etapa terminal

Trastorno neuroldgico (como epilepsia,
esclerosis multiple)

Bajo peso/sobrepeso/otro tipo de
obesidad

Epoc (enfermedad pulmonar
obstructiva crénical)

Trasplante de érgano

Otra

Nunca me diagnosticaron ni fui
tratado por ninguna de estas
afecciones médicas

Oooooggd

O

oo o o o o o

. sEstGd embarazada?
O Si
1] No

. Si contestd que si, visita a un doctor para
este embarazo?

O Si

] No
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8. sTiene algun dolor que interfiera con su

vida diaria?

O Si

] No

[J No estoy seguro

[1 Me niego a responder

9. Enlos Ultimos 6 meses, scon qué

frecuencia ha ido a la sala de
emergencias o ha pasado la noche en el
hospital?

[0 No fui nunca

L1 1vez

[1 De 2 a5 veces

[0 Mdas de 6 veces

[1 Elijo no responder

10. sNecesita que alguien le ayude con
alguna de las siguientes actividades?e

Darse una ducha o un bano

Subir o bajar las escaleras

Comer

Obtener cuidado dental

Vestirse

Cepillarse los dientes y el cabello,
afeitarse

Preparar la comida

Levantarse de la cama o la silla
Comprar o conseguir alimentos
Usar el bano

Caminar

Lavar los platos o la ropa

Escribir cheques vy llevar registro del
dinero

Conseguir fransporte para ir al doctor
O visitar amigos

Realizar las tareas del hogar o
jardineria

Salir para visitar familiares o amigos
Usar el teléfono

Llevar registro de citas

No, ninguna de estas dreas son un
problema

oood 0O 0O guoooog gooood

11.Si contesté que si, grecibe toda la ayuda
que necesita con estas actividades?
O Si
[J No
[1 No estoy seguro
[0 Me niego a responder



12. sNecesita ayuda para tomar
medicamentos?
O Si
LJ No
[ No estoy seguro
[0 Me niego aresponder

13. sHa habido cambios recientes en su
medicacion (nuevos medicamentos,
nuevas dosis, dejé de tomar algun
medicamento, etc.)?

O Si

LJ No

] No estoy seguro

[0 Me niego aresponder

14. sNecesita ayuda para completar
formularios de salud?
O Si
1 No
1 No estoy seguro
[0 Me niego aresponder

15. sNecesita ayuda para responder
preguntas durante una visita al doctor?
O Si
LJ No
[ No estoy seguro
[0 Me niego aresponder

16.5Se cayo en los Ultimos meses?
O Si
[J No

17.5Tiene miedo de caerse?
O Si
LJ No

18.En la actualidad, sestd inscrito para recibir
algun servicio o recurso a través de la
comunidad, el condado o el Estado?
O Si
[J No
1 No estoy seguro
[0 Me niego aresponder

19. sRecibe todos los servicios que deberia
recibire
O Si
LI No
1 No estoy seguro
[0 Me niego aresponder
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20a.3Como describiria su situacion actual
en cuanto ala vivienda?

[0 Tengo un lugar estable para vivir

[0 Tengo un lugar para vivir hoy, pero me
preocupa perderlo en el futuro

[1 No tengo un lugar estable donde
vivir (tfemporalmente vivo con
ofras personas, en un hotel, en un
refugio, vivo en la calle, en la playa,
en un automovil, en un edificio
abandonado, en una estacion de
autobuses o frenes, 0 en un parque)

[0 Hace poco salide la cdrcel y volvia
mi casa

[1 Hace poco estuve en un hogar de

ancianos y volvi a mi casa
20b.Elija una:

[1 Vivo en mi propia casa

[J Vivo en una casa o aparfamento que
alquilo

0 Vivo con un familiar

[] Vivo en un refugio

[J Vivo en una residencia o centfro de
rehabilitacion

[0 Vivo en un centro de vida asistida

[0 Enla actualidad, no tengo hogar ni
refugio

[0 Algo diferente

[] Elijo no responder

21.Piense en el lugar adonde vive. gTiene
alguno de los siguientes problemas?

[0 Plagas, como insectos, hormigas o
ratones

Moho

Pintura o tuberias con plomo

Falta de buena calefaccion

El horno o la cocina no funciona
No tiene detectores de humo o no
funcionan

Filtracion de agua

Ninguna de las anteriores

oo gooooo

22.3;Puede vivir de manera segura y
moverse con facilidad en su casa?
O Si
] No
O Ofra



23.

24.

25.

26.

27.

Si contestd que no, el lugar adonde vive
tiene lo siguiente?

Buena iluminacion

Buena calefacciéon

Buena refrigeracion

Pasamanos en escaleras o rampas
Agua caliente

Bano interno

Puerta exterior con cerradura
Escaleras para entrar en la casa o
dentro de la casa

Ascensor

Lugar para usar la silla de ruedas
Salidas despejadas

Explique otras dificultades

Oood ooooogoo

sNotd algun cambio en su manera de
pensar, recordar o fomar decisiones?
O Si

[J No

1 No estoy seguro

[0 Me niego aresponder

sTiene amigos y familiares que estdn
dispuestos y capacitados para ayudarlo
cuando lo necesita?

O Si

LJ No

] No estoy seguro

[0 Me niego aresponder

sAlguna vez pensd que su cuidador fiene
dificultades para ayudarlo con lo que
usted necesita?

O Si

L] No

1 No estoy seguro

[0 Me niego aresponder

sLe tiene miedo a alguien o alguien le
hace danoe¢

O Si

[J No

1 No estoy seguro

[0 Me niego aresponder
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28.

29.

30.

31.

32.

sAlguien usa su dinero sin su permiso?
O Si

1 No

[1 No estoy seguro

[1 Me niego a responder

sLe diagnosticaron o estd recibiendo
tratamiento para alguna de Ias
siguientes afecciones de salud del
comportamiento? Seleccione todo lo
que corresponda.

[0 Nunca me diagnosticaron ni he
recibido tratamiento para ninguna
de las afecciones de salud del
comportamiento

Trastorno por déficit de atencidon con
hiperactividad (ADH)

Ansiedad

Autismo

Trastorno bipolar

Depresion

Trastorno psicético (esquizofrenia)
Trastorno por consumo de sustancias
Ofra:

ogooogoo o

sNecesita ayuda para ponerse en
contacto con algun servicio para la salud
mental o la salud del comportamiento?
O Si

1 No

En las Ultimas 2 semanas, gcon qué
frecuencia le ha molestado sentirse
Nervioso, ansioso o tenso?

[0 En ningUn momento

0 Varios dias

0 Mds de la mitad de los dias
0 Casi todos los dias

En las Ultimas 2 semanas, gcon qué
frecuencia le ha molestado no poder
dejar de preocuparse o controlar la
preocupacion?e

[0 En ningUn momento

[0 Varios dias

[0 Mds de la mitad de los dias

[0 Casi todos los dias



33.En las Ultimas 2 semanas, 3con qué
frecuencia le ha molestado sentir poco
intferés o placer en hacer las cosas?

0 En ningun momento

0 Varios dias

0 Mds de la mitad de los dias
O Casi todos los dias

34.En las Ultimas 2 semanas, 3con qué
frecuencia le ha molestado sentirse triste,
deprimido o desesperado?

0 En ningun momento

0 Varios dias

0 Mds de la mitad de los dias
0 Casi todos los dias

35.En el Ultimo mes (30 dias), scudntas veces
se sintio solo?
] Nunca
[0 Menos de 5 dias
[0 Mds de la mitad de los dias (mas de
15 dias)
[0 La mayoria de los dias o siempre

36. 3Alguna vez ha sentido que deberia
reducir el consumo de alcohol o drogas?
O Si
[J No
1 No estoy seguro
[0 Me niego aresponder

37.sConsume actualmente algin producto
con tabaco (fuma, vapea o masca)?
O Si
LJ No

38.En los Ultimos 12 meses, sla falta de
fransporte confiable le ha impedido ir a
las citas médicas, a reuniones, al trabajo,
o hacer tareas de la vida diaria?
O Si
1 No

39.5Se queda sin dinero para pagar la
comida, el alqguiler, las facturas y los
medicamentos?e
O Si
1 No

40.En los Ultimos 12 meses, los alimentos que
comprd se acabaron y no tenia dinero
para comprar mas.
[0 Muchas veces
[1 Algunas veces
] Nunca
[] Elijo no responder

41.Enlos Ultimos 12 meses, tuvo miedo de
que se acaben los alimentos antes de
tener el dinero para comprar mas.

[0 Muchas veces

[ Algunas veces

[1 Nunca

[1 Elijo no responder

42. 3Tiene un testamento vital o una
directiva anticipada de cuidado médico
vigente (un documento con sus deseos
sobre el cuidado médico en caso de
que no pueda expresarlos por si mismo)?
O Si
1 No
[1 No estoy seguro
[0 Me niego aresponder

43. sQuiere recibir informacién sobre
testamentos vitales y directivas
antficipadas de cuidado médico?
O Si
[J No

Gracias por completar el cuestionario. El siguiente paso es analizar sus respuestas a esta

evaluacion y crear un plan de cuidado.
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