Aetna Better Health® de lllinois ¥aetna
Evaluacion de riesgos para la salud: Nifho

Tomese unos minutos para completar este formulario para su hijo. Esto nos ayudara a identificar
cualquier necesidad o servicio adicional que su hijo pueda requerir. Coloque este formulario lleno en el
sobre con franqueo pagado suministrado y envielo por correo. Si tiene alguna pregunta, llame a
Servicios para Miembros al 1-866-329-4701 (TTY: 711).

Nombre: Fecha de nacimiento:_/__/  N.° de identificacién de Medicaid:
Direccion:

Ciudad: Estado: Cdédigo postal:
N.° de teléfono: N.° de celular: [] Sin teléfono

Correo electronico:

Pre Pregunta/Elecciones
gu
nta
N.°

1 | ¢Cree que su hijo habla bien inglés? [ ] Nada[] No muy bien[] Bien[] Muy bien

2 | ;Tiene su hijo un médico, médico de cabecera (primary care provider, PCP) o clinica a la que
va cuando su hijo esta enfermo?

[Jsi, solo uno (indique el nombre en la seccién de comentarios)
[CIMas de uno (indique los nombres en la seccién de comentarios)

[[INo, no tengo
Comentarios:

3 | ¢Su hijo toma pastillas o medicamentos todos los dias recetados por su médico? [] Si[]] No

4 | ;Alguna vez ha dejado de darle alguna de las pastillas o medicamentos a su hijo y NO se lo ha
dicho al médico?

O siCINo

¢ Su hijo tiene algun problema con los dientes o las encias? [ ] Si[_]No

¢ Su hijo necesita ayuda para encontrar un dentista? [ | Si[_]No
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Aetna Better Health® de lllinois ¥aetna
Evaluacion de riesgos para la salud: Nifho

Pre Pregunta/Elecciones
gu
nta
N.°

Diria que en general la salud de su hijo es:
[CJExcelente [1Muy buena [[] Buena [[] Regular [] Deficiente

8 | ¢Cree que su hijo tiene dificultades con las emociones, el aprendizaje, la concentracioén, el
comportamiento o la relacion con los demas? [] Si, algunos problemas []Si, muchos problemas
[] No tiene problemas

9 | ¢Su hijo visita a un médico o una clinica por problemas con las emociones, el
crecimiento o su comportamiento? [ siCJNo

10 | En el ultimo ano, s cuantos dias escolares perdioé su hijo porque estaba enfermo o lesionado?
I Ninguno/no esta en la escuela [11-5 dias CdMas de 5 dias

11 | ¢El nifio suele evitar o faltar a la escuela cuando no esta enfermo o lesionado?[] Si O No

12 | ;Puede su hijo realizar estas actividades igual de bien que otros nifios de la misma edad? (en
caso afirmativo, marque TODAS los que correspondan)

I comer Clvestirse Ccaminar [ Bararse
[ Usar el bafio  []Hablar ] No es capaz de hacer ninguna de ellas
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Aetna Better Health® de lllinois ¥aetna
Evaluacion de riesgos para la salud: Nifho

Pre Pregunta/Elecciones

gu
nta
N.°
13 | Un médico o en una clinica me dijeron que mi hijo es/tiene: (marque todas las que apliquen a
su hijo)
[ Actualmente EMBARAZADA [CJTDAH - Problemas de atencion o de aprendizaje
] Consumo de alcohol o drogas [CJAnsiedad
[J Asma [CJAutismo
[ Trastorno bipolar [] Problemas de huesos o articulaciones como artritis,

extremidades faltantes
[] Problemas intestinales o estomacales [ Cancer, vigente

[ cancer, historial previo [ Paralisis cerebral

[J Enfermedad renal crénica [] Labio leporino o paladar hendido

[0 Enfermedad Pulmonar Obstructiva [ (Chronic Obstructive Pulmonary Disease, COPD)

Cronica [ Fibrosis quistica

[] Depresion EIT’rastorno de Desregulacion Disruptiva del Estado de
Animo (Disruptive Mood Disorder, DMDD)

[[] Diabetes ] Problemas de alimentacion (anorexia, bulimia)

[] Problemas de audicién/sordera [CJProblemas cardiacos

[] Hepatitis [ VIH/SIDA

[] Hipertension [] Hiperlipidemia

] Problemas con infecciones como tuberculosis [] Exposicidn o envenenamiento por plomo

[] Esclerosis multiple ] Recién nacido expuesto a drogas antes del
nacimiento (sindrome de abstinencia neonatal)

[] Problemas nerviosos o cerebrales [JObesidad

[] Trastorno Negativista Desafiante (Oppositional Defiance Disorder, ODD) [] Depresion durante o
después del parto

[J Uso de sustancias durante o después del parto [] Trastorno de estrés postraumatico

[ Esquizofrenia [ Trastorno convulsivo

[ Infeccion Transmitida Sexualmente (Sexually Transmitted Infection, STI)  [] Anemia falciforme
(I Espina bifida [JProblemas de visién como ceguera, ojos cruzados
[ Trasplante (especificar tipo)

[ Lesion cerebral traumatica

[ Control de peso
[] Otro (indique):
[ Ninguno

14 | En el ultimo ano, ¢recibié su hijo algun tratamiento especial como fisioterapia (Physical
Therapy, PT), terapia ocupacional (Occupational Therapy, OT) o del habla, o recibié atencién
médica a domicilio?

Csi  ONo
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Evaluacion de riesgos para la salud: Nifho

Aetna Better Health® de lllinois |'a-etna”

Pre Pregunta/Elecciones
gu
nta
N.°
15 | En los ultimos 6 meses, ¢su hijo ha ido a la sala de emergencias, ha visto a un médico
especialista o ha pasado la noche en el hospital mas de dos veces?
[0Si [No
16 | ¢Cuantas direcciones diferentes ha tenido el nifio en los ultimos 12 meses?
[] Solo 1 direccién en el ultimo afio
[12-3 direcciones
[IMas de 3
[C]El nifio no tiene hogar en este momento
17 | Diria que en general la salud fisica y mental de USTED es:
[J Excelente []Muy buena []BuenalC]Regular [] Deficiente
18 | ¢Usan usted o su hijo productos de tabaco?
[] Si, padre o tutor: no quiere dejar de fumar o reducirlo
O si, hijo: no quiere dejar de fumar o reducirlo
[] Si, padre o tutor: quiere dejar de fumar o reducirlo
[] Si, el nifio: quiere dejar de fumar o reducirlo
[[]No
19 | ¢Tiene el afiliado o alguien en el hogar una receta para medicamentos opioides?
[Osi [INo
20 | ¢;El afiliado o alguien en su hogar actual ha informado alguna vez abuso fisico, sexual o
psicolégico?[] Si [ No
21 | ;Alguna vez el afiliado o alguien en su hogar se ha lastimado intencionalmente?
Osi  ONo
Otras necesidades
22 | TRANSPORTE En los ultimos seis meses, ¢los problemas de transporte han impedido que el
nifio asista a las citas médicas o que reciba medicamentos?[] Si [INo
23 | ALIMENTOS: En los ultimos seis meses, ¢ le ha preocupado al padre o tutor que se acabe la
comida antes de que haya dinero para comprar mas?  [] Si[_] No
24 | SERVICIOS PUBLICOS: En los Ultimos seis meses, ¢la compafiia de electricidad, gas, combustible

o agua ha amenazado con cortar los servicios en el hogar del nifio? [] Si CINo
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Evaluacion de riesgos para la salud: Nifho

Aetna Better Health® de lllinois |'a-etna”

Pre Pregunta/Elecciones

gu

nta

N.°

25 | VIVIENDA: ;El nifio tiene vivienda? [si [] No

26 | CUIDADO INFANTIL: ;Los problemas para conseguir cuidado infantil dificultan que el padre o tutor

trabaje o acuda a citas médicas?[]Si  []No

27

SEGURIDAD: ; Se siente el nifo fisica y emocionalmente seguro donde vive actualmente?
[Isi [INo [CINo estoy seguro

28

SOLEDAD: ;Con qué frecuencia ve o habla el nifio con personas que le importan y con las que se
siente cercano? Por ejemplo, hablar con amigos por teléfono, visitar amigos o familiares, asistir a
eventos sociales...

] Siempre [CJGeneraimente [CJAveces[] Raravez I Nunca

29

ESTRES: El estrés es cuando alguien se siente tenso, nervioso, ansioso o no puede dormir por la
noche porque esta demasiado preocupado por otras cosas. ¢ Con qué frecuencia se siente estresado
el nino?

[C]Siempre [] Generalmente [C]Aveces [ ] Raravez []Nunca
30 | Responda si el nifio tiene 16 afnos o mas.
EMPLEO: ; Necesita el niflo ayuda para encontrar trabajo? siCINo
31 | CUIDADOR: 4 El padre o tutor se siente estresado por el cuidado del afiliado u otro miembro de
la familia? []Si [INo
32 | SERVICIOS DE ASISTENCIA JURIDICA: ;El padre o tutor necesita servicios de asistencia juridica?
[]si [No []Otro
33 | CELULAR: ,El padre o tutor esta preocupado por la cantidad de minutos que tienen disponibles en el

celular para hacer llamadas telefénicas importantes?[_]Si[_]No
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