AHEALTHY Examen de Riesgo de Salud
» MICHIGAN
PLAN INSTRUCCIONES

El Healthy Michigan Plan tiene mucho interés en ayudarle a estar y mantenerse saludable. Queremos hacerle
algunas preguntas sobre su salud actual. Su médico y su plan de salud usaran esta informacion para cubrir de una
mejor manera sus necesidades médicas. La informacién que usted brinde en este formulario es informaciéon médica
personal protegida por la ley federal y estatal y se mantendra confidencial. Esta NO PODRA ser usada para negar
una cobertura de cuidado médico.

También lo alentamos a visitar a su médico para un control lo antes posible, luego de inscribirse en un plan de
salud, y por lo menos una vez por afio luego de eso. Una cita de control anual es un beneficio cubierto por el
Healthy Michigan Plan. Comuniquese con su plan de salud en caso de necesitar asistencia con el transporte para ir
a y regresar de esta cita.

Si necesita ayuda para completar este formulario, comuniquese con su plan de salud. Ante cualquier duda, usted
también puede comunicarse a la Linea de Ayuda para Beneficiarios al 1-800-642-3195 o por TTY al 1-866-501-
5656.

Usted también puede conocer mas a través de este sitio Web: www.healthymichiganplan.org.

Para obtener ayuda para completar este formulario, llame a Molina Healthcare al (866) 408-9541, de lunes a viernes, de
9am.a5pm.

MOLINA

HEALTHCARE

Instrucciones para completar este Examen de Riesgo de Salud del Healthy Michigan Plan:

¢ Responda las preguntas de las secciones 1 a 3 lo mejor que pueda. No es necesario que responda todas las
preguntas.

e Comuniquese a la oficina de su médico para programar una cita de control anual. Lleve este formulario a su
cita.

e Su médico u otro proveedor de cuidado médico principal completara la seccion 4. El o ella enviaran sus
resultados a su plan de salud.

¢ No olvide completar un nuevo examen de riesgo de salud cada afio.

Luego de su cita, guarde una copia o imprima este formulario, el cual posee la firma de su médico. Este es su
registro de que completdé su Examen de Riesgo de Salud anual.

For questions and/or problems, or help to translate, call the Beneficiary
Help Line at 1-800-642-3195 or TTY 1-866-501-5656.

Spanish: Si necesita ayuda para traducir o entender este texto, por favor
llame al telefono, 1-800-642-3195 or TTY 1-866-501-5656

Arabic:  TTY 1-866-501-5656
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HEALTHY Evaluacién de Riesgo de Salud

N MICHIGAN

Primer Nombre, Segundo Nombre, Apellido, y Sufijo

Fecha de Nac. (mes/dia/afio)

Direccion Postal

Apartamento y N° de Lote

Numero de Tarjeta mihealth

Ciudad

Estado

Cadigo Postal

Numero Telefénico

Otro Numero Telefénico

| SECCION 1 - Preguntas iniciales del examen (marque una opcidén por cada pregunta)

1. En general, ;coémo calificaria su salud? [_| Excelente [_] Muy Buena

2. ¢Leindicé un médico que usted posee una pérdida auditiva o sordera? []si

3. (Sélo para mujeres) ¢ Esta actualmente embarazada?

[ ] Buena

[ ] Regular [] Mala

[ ] No

[]si [ INo[]No aplica (s6lo hombres)

4. En los ultimos 7 dias, ¢ con qué frecuencia ejercité durante por lo menos 20 minutos por dia?

[ ] cadadia [ ] 3 a6 dias [ ]1a2dias

[ ] 0 dias

@ La ejercitacion incluye caminatas, tareas del hogar, trotar, levantar peso, un deporte o jugar con sus hijos. Esto puede
ser realizado en el trabajo, en la casa, sélo por diversiébn o como un ejercicio.

5. Enlos ultimos 7 dias, ¢ con qué frecuencia comié 3 o mas porciones de frutas o vegetales en un dia?

[ ] cadadia [ ] 3 a6 dias [ ]1a2dias

[ ] 0 dias

Cada vez que comié una fruta o verdura cuenta como una porcion. Puede ser fresca, congelada, enlatada, cocinada o

mezclada con otras frutas.

6. Enlos ultimos 7 dias, ¢ con qué frecuencia ingirié (5 o0 mas para los hombres, 4 0 mas para las mujeres)
bebidas alcohédlicas en una misma ocasién?

|:| 2 a 3 veces por semana

@ 1 bebida es 1 cerveza, 1 vaso de vino, o 1 trago.

7. Enlos ultimos 30 dias, ¢{fumoé o usé tabaco?

Si es ASI, ;desea dejar de fumar o usar tabaco?

[ INunca [] Una vez por semana
|:| Mas de 3 veces durante la semana

[]si [INo

|:| Si |:| Estoy intentando dejar o reducir el consumo actualmente |:| No

8. ¢Con qué frecuencia es el estrés un problema para usted en el manejo de cosas cotidianas tales como su

salud, dinero, trabajo, o relaciones con su familia y amigos?
|:| Casi todos los dias |:| A veces
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Primer Nombre, Segundo Nombre, Apellido, y Sufijo Numero de Tarjeta mihealth

9. ¢Consume drogas o medicaciones (que no hayan sido exactamente las prescriptas para usted) que afecten
su estado de animo o le ayuden a relajarse? |:| Casi todos los dias |:| A veces |:| Rara vez |:| Nunca

@ Esto incluye drogas ilegales o callejeras y medicaciones de un médico o tienda de farmacos, si las esta consumiendo de
forma diferente a como su médico le indicé que lo haga.

10. ¢Recibié una vacuna contra la gripe en el ultimo afo? []si 1 No

11. ¢Cuanto tiempo pasé desde la ultima vez que visité a un odontélogo o a un clinico dental por alguna razén?
|:| Nunca |:| Dentro del ultimo afio |:| Entre 1y 2 afios |:| Entre 3 y 5 afios |:| Mas de 5 afios

12. ;Tiene usted acceso a transporte para sus citas médicas?
[]si [ ]No [] A veces, pero no es confiable

@ El transporte puede ser su propio auto, un amigo que lo traslade, un pase de autobus, o taxi. Su plan de salud le podra
ayudar con su viaje hacia y desde sus citas médicas.

13. ¢Necesita ayuda con la comida, vestimenta, servicios o vivienda? []si [ ] No

@ Puede ser el pago de su factura de calefaccion, un refrigerador que no funciona, o no contar con vivienda permanente

14. Un control es una visita a la oficina del médico a la cual NO se asiste por un problema especifico. ; Cuanto
tiempo paso desde su ultimo control? |:| Dentro del ultimo afio |:| Entre 1 y 3 afos |:| Mas de 3 afios

SECCION 2 - Cita Anual

Un control de rutina es una parte importante del cuidado de su salud. Una cita de control anual es un beneficio cubierto
del Healthy Michigan Plan y su plan de salud le puede ayudar con el traslado hacia y desde su cita.

Fecha de la cita:

(mes/dia/afio)

En mi cita, principalmente quisiera hablar con mi médico sobre:

@ Una cita anual le da la oportunidad de hablar con su médico y de hacer cualquier pregunta que pueda tener sobre su
salud, incluyendo preguntas sobre medicaciones o examenes que usted podria necesitar.

Lleve este formulario a su control y complete el resto con su médico en esta cita.
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| Seccion 3 — Preparacion para cambiar

Su Conducta Saludable

Pequefios cambios diarios pueden producir un gran impacto sobre su salud. Piense en aquellos cambios en los cuales
tendria mas interés en hacer durante del préximo ano. También es importante realizar cualquier examen de salud
recomendado por su médico.

Ahora que ya penso6 sobre su conducta saludable, responda las preguntas de 1 a 3. Para cada pregunta, use la escala
provista y elija un nimero del 0 al 5.

1. Piense sobre su conducta
saludable, ¢ desea hacer D D D D D D
algunos pequeiios cambios en 0 1 2 3 4 5
su estilo de vida en esta area No deseo hacer cambios Deseo aprender mas sobre  Si, sé qué cambios deseo
para mejorar su salud? ahora cambios que puedo hacer comenzar a hacer
2. ¢Cuanto apoyo piensa que
recibira de su familia o amigos D D D D D D
si supieran que esta 0 1 2 3 4 5
intentando hacer algunos No creo que mi familia o Pienso que recibiré cierto Si, creo que mi familia o
cambios? amigos me ayuden apoyo amigos me ayudarian
3. ¢Cuando apoyo desearia I:I I:I I:I I:I I:I I:I
recibir de su médico o de su
plan de salud para realizar 0 1 2 3 4 5
estos cambios? No deseo ser contactado Deseo aprender mas sobre Si, estoy interesado en
programas que me pueden  inscribirme en programas
ayudar que me pueden ayudar

Seccion 4 — Para ser completada por su proveedor de salud principal

Los proveedores de cuidado médico principales deberan completar este formulario para los beneficiarios del Healthy
Michigan Plan inscriptos en Planes de Salud Administrados unicamente. Complete la pregunta de “Progreso sobre las
Metas de Conductas Saludables” y elija una declaracion de "Metas de Conductas Saludables" en la discusién con su
paciente. Firme el Testimonio del Proveedor de Cuidado Médico Principal, incluyendo la fecha de la cita. Ambas partes
de la Seccién 4 deberan ser completadas para que el testimonio se considere completo.

Progreso sobre las Metas de Conductas Saludables

¢Mantuvo o logro/hizo un progreso significativo el paciente en relacién a su meta(s) de conducta saludable
elegida durante el altimo afio?

[] No aplicable — éste es el primer Examen de Riesgo de Salud del Healthy Michigan Plan conocido de este
paciente.

[]si
[ ] No

L]El paciente sufrié un problema o problemas médicos graves, de conducta o sociales, los cuales le impidieron tratar
las conductas no saludables.
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Metas de Conducta Saludable
Elija una de las siguientes para el préximo aiio:
[] 1. El paciente no presenta conductas de riesgo sobre la salud que deban ser tratadas en esta oportunidad.
[] 2. El paciente identificd por lo menos una conducta que debe tratar durante el proximo afio, a fin de mejorar su
salud (elija una 0 mas opciones a continuacién):

L] Incrementar Ia actividad fisica, aprender mas sobre [ ] Reducir/ dejar el consumo de alcohol
nutricién y mejorar la dieta, y/o pérdida de peso

[ Reducir/ dejar el uso del tabaco [l Tratamiento por desorden por uso de
sustancias
[ Vacuna anual contra la gripe [] Visita al odontélogo
[] cita de seguimiento para examenes o manejo (sies [] Cita de seguimiento del cuidado en la
necesario) de hipertension, colesterol y/o diabetes maternidad/ salud reproductiva
[] cita de seguimiento para un examen(es) de cancer [] Cita de seguimiento sobre salud mental/

u otros examenes preventivos conducta saludable
L] otro: explicar

] 3. El paciente sufrié un problema(s) médico grave, de conducta o social, el cual le impidié tratar las conductas no
saludables en esta oportunidad.

[] 4. Fueron identificadas conductas no saludables, se evalud la preparacion del paciente para cambiar, y el paciente
no esta listo para hacer cambios en este momento.

[] 5. El paciente se comprometié a mantener su Meta(s) de Conducta Saludable lograda previamente.

Testimonio del Proveedor de Cuidado Principal

Certifico que examiné al paciente nombrado anteriormente y que la informacién es completa y precisa hasta donde es de
mi conocimiento. Entregué una copia de este Examen de Riesgo de Salud al miembro que figura mas arriba.

Apellido del Proveedor Primer Nombre del Proveedor Identificador del Proveedor Nacional (NPI)
Numero Telefénico del Proveedor Fecha de la Cita
Firma Fecha

Entregue el formulario por fax o a través de CHAMPS:

Fax al: 517-763-0200
CHAMPS: El formulario del Examen de Riesgo de Salud puede ser entregado y visualizado en el sistema CHAMPS a
través de la Pagina Web del Cuestionario del Examen de Riesgo de Salud.

Los formularios completados también se pueden enviar por fax seguro a Molina Healthcare al (855) 671-1283.

EI Michigan Department of Health and Human Services no discrimina a ningun individuo o grupo debido a su raza, religion, edad, nacionalidad, color,
altura, peso, estado civil, informacién genética, sexo, orientacion sexual, expresion o identidad de género, creencias politicas o incapacidad.

AUTORIDAD: MCL 400.105(d)(1)(e) COMPLECION: Es voluntaria, pero requerida para la participacién en ciertos
programas del Healthy Michigan Plan.
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