FORM 8- HDM ANNUAL ASSESSMENT *SPANISH

Nombre:__________________________________________    Fecha:__________

	1.  Habilidad Funcional     (Si aplica, marque solo una por cada función)

	Aparato de asistencia:
	
Bastón/muleta
	
Andadera
	
Uso ocasional de
silla de ruedas 
	
Uso constante de silla de ruedas

	Visión:
	
Buena
	
Limitada
	
Legalmente ciego
	
Ciego

	Oído:
	
Bueno
	
Limitado
	
Aparatos para oír
	
Sordo

	Habla:
	
Buena
	
Limitada
	
Ninguna
	
Señas

	Recalentar comida:
	
Bueno
	
Limitado
	
Ninguno
	
Persona de cuidado 


	2. SISTEMA DE APOYO     (Marque todas las que apliquen)

	Asiste a tratamiento?
No
Sí: dias/semana?

	Solo(a) durante el dia?
No
Sí: Dias/semana?

	Necesita cuidado auxiliar? 
No
Sí: dias/semana?
Hrs/dia?
	Proveén comida? 
No
Sí: Dias/semana?


	Cuidador pagado? 
No
Sí: dias/semana? 
Hrs/dia?
	Proveé comida? 
No
Sí: Dias/semana?


	Amigo/pariente regulas? 
No
Sí: dias/semana? 
Hrs/dia?
	Proveén comida? 
No
Sí: Dias/semana?


	Administra-dora de casos?
	
No
Sí
	Nombre:
	Agencia:
	
	Teléfono:

	Cuidado inusual de amigo/familiar?
	
No
Sí
	Especifique:

	Comentarios:

	

	3. INFORMACION DE ELECTRODOMESTICOS 

	Electrodoméstico 

(marque todas las que apliquen): 
	
Refrigerador
Congelador
Fogón/Estufa
Horno/Tostador
Microonadas 


Otro, especifique:


	4. MEDICINA Y SUPLEMENTOS     (Si aplica, marque solo una por cada categoría)

	Medicina recetada: 
No se
No
Sí, cuanta?
Especifique:

	Medicina sin receta: 
No se
No
Sí, cuanta?
Especifique:

	Suplementos: 
No se
No
Sí, cuantos?
Especifique:

	Hierbas: 
No se
No
Sí, cuantas?
Especifique:

	Comentarios:


	5. PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA EDAD Y SALUD   (Marque todas las que apliquen)

	
Enfermedad Terminal     
	Varias salidas del hospital?
	Sí
No
	Fecha reciente del hospital:
	Razón por hospitalización :

	Peso usual (libras):
Peso actual (libras):
Estatura actual (Pies):                          

	Alcoholismo 
	Enfermedad Crónica Obstructiva Pulmonar
	Caídas seguidas
	Obesidad

	Ansiedad
	Depresión
	Problemas Gastrointestinales
	Osteoporosis

	Asma/otros problemas respiratorios
	Diabetes: Insulina
	Presión Alta
Nivel actual:
	Parkinson’s

	Problemas de espalda/cuello
	Diabetes: oral
	Colesterol Alto
Nivel actual:
	Neumonía

	Fracturas de huesos
	Diálisis
	Incontinencia
	Bajo en peso severo/ Malnutrición

	Dolor de huesos 
	Problemas de comer/masticar
	Insomnio
	Cambios en la piel (seca, edema, lesiones) 

	Cáncer, especifique :
	Alergias de comida, especifique:                    
	Necesita ayuda continua de oxigeno 
	Derrame cerebral, Año:

	
	
	
	

	
Otro– Especifique:

	Comentarios:


	8. PEDIDO DE COMIDA      (Si aplica, marque sólo una por categoría)

	Apetito: 
Excelente
Bueno
Suficiente
Poco 
	Nutrition Risk Score:

	Opcion de comida: 
Calinete entre semana          Fría entre semana                Congelada fin de semana

	


	9. Califica para el Servicio HDM          No          Sí   Fecha de inicio: __________   Ruta:_________________

	Razones si NO:  




	10. Contacto de Emergencia

	Nombre:
	 Relación:

	Address:

	Teléfono: 
	Email: 





