BEHAVIORAL HEALTH-HEALTH QUESTIONNAIRE

San Luis Obispo Behavioral Health Department

[1 DAS 2180 Johnson Ave, San Luis Obispo, CA 93401
Phone: (805) 781-4275 FAX(805) 781-1227

] MH 2178 Johnson Ave, San Luis Obispo, CA 93401
Phone: (800) 838-1381 FAX (805) 781-1177

Proveedores MédicoS: wedical Providers

Marque los proveedores con quien ha recibido servicios entre los ultimos 5 afios.

Check any of the providers listed below you currently receive services from or have received from in the last 5 years.

OCentro de Salud Comunitario (cHc)
OTratamiento del dolor (pain managment)

[Centro de Cuidado Urgente urgent Care
OClinica de Metadona

[ODentista oentist

CEspecialista (i.e. Inmunizacion, Neurélogo, Cardiologia, Endocrinologia) (Medical specialsit)

[ODoctor privado
[OSala de emergencia en el hospital Er

Private Dr.

Informacion general de la salud cenera Health information

1. Fecha de la Ultima cita con el doctor?

Date you last saw a dr.?

2. ¢Cual era el proposito de la cita? pumpose

3. ¢ Fecha de su Gltimo examen fiSicO? pate last phys.

4. ¢ Cuantas veces ha visitado una sala de emergencias en los Ultimos 30 dias? # times visited ER in past 30 days?

5. ¢ Cuantas veces en los Gltimos 30 dias se ha quedado en el hospital por razones de problemas de salud fiSiCa? # days pest30 stayed overmightn Hosp. for hy. heaith prob2

6. (',Cuéntos dias ha tenido problemas con su salud fisica? # days in past 30 experienced physical health problems?

7.¢Le han operado? CONo OIS7 Si ha marcado “si”, indique cuales 0peraciones: eerhad sugery? vetis

8. ¢Ud. puede hacer actividades de la vida diaria: bafiarse, ir de compras, limpieza, uso de transportacion? CINo CISH asity to perform actiites of daiy iving: bathing,shopping,

cleaning, use of transport?

9. ¢ Ud. tiene factores religiosos, culturales, fisicos u otros factores que influenciaran su tratamiento? CINo CISi ST marque si, liste: reiigious, cuttural, physical or

other factors that influence your care?

10. (',HiStOfial de otras enfermedades que requieren atencion médica frecuentemente? CINo OISi Detalles: History of other illness that may require frequent med. attention?

11. ¢ Ud. tiene alergias a algo? CINo TISi - Si ha marcado “si” marque lo siguiente; alergic to anyting?

CMedicamentos(anote) wesicaion

OComida (anote) roos

IOtro (especifique) omerspeciy

12. MEDICAMENTOS Anote cualquier medicamento recetado (incluyendo medicinas de reemplazo hormonal, pastillas anticonceptivas, y

medicamento psiquiatrica y/o ansioliticos) que ud. tome, incluya la dosis y nombre del doctor que lo receta. Anote otros medicamentos que Ud. usa

frecuentemente (vitaminas, complementos alimenticios, y otras medicinas como el ibuprofeno, Tylenol, aspirina, Tums, Peptobismol, etc.) Si es necesario, use una pagina separada.
List prescription meds (including hormone replacement, birth control and psychiatric and/or anxiety meds) you are taking, include dosage and prescribing dr. and over the counter meds you take reg.

NOMBRE DE MEDICAMENTO CANTIDAD DE ADMINISTRACION FRECUENCIA MEDICO QUE RESETO
¢ Cual farmacia usa? what pharmacy do you use?
13. ¢Ud. tiene cualquier de los siguientes sintomas?

No Si

O O Tobillos Hinchados ankies swolien

O O Problemas en sangrar, moretones sieding, brising
O O Dolor de pecho Chest Pain (angina)

O O Tos; persistente 0 sangrienta cough;

O O Diarrea, estrefiimiento, sangre en heces

Diarrhea, constipation, blood in stools
D D MareOS 0 desmayos Dizziness or fainting
D D Fiebre Fever
O O Dolor de Cabeza Heasache

No Si

O O Ictericia coloracion amarillenta de la piel %4
[ [ Dolor en su articulacion o rigidez st pain

[0 OO Acidez excesiva o dolor abdominal weartum pain
[ O Dolor de espalda crénica cavonic back pain

D DNéusea 0 V(')mitOS Nausea and vomiting

O OSarpullido  rashes

O OConvulsiones seiures

O OProblemas con respiracion respiration prob.

No Si

[ O Problemas de sinusitis sinus problems

|:| |:| D|f|CU|tad en pasal’ Swallowing difficulty

|:| |:| Sed exceSiVa Thirst-excessive

[J O Problemas con los dientes o las encias

Tooth/gum problems

O O Urinacion frequente o sangrante

Urination frequent or bloody

|:| |:| V|S|én bOI’rosa 0 ViSiﬁn dOble Vision-blurred or double
O O Aumento o perdida de peso weight gainfoss recent

14, ¢Tiene usted 0 ha tenido? o you have or have you had

No Si

D D Artritis Arthritis

O O Articulacion artificial aricial soint

O O Asma, enfisema, bronquitis cronica astma, emphysema

/ bronchitis

O ODiabetes

No Si

O O Anemia

O O Transfusion de sangre siod Transtusions

O O Céncer

[0 O Quimioterapia/ radiacion  chemotnerapyiRadiation

No Si

D DPresién arterial alta High Blood Pressure

D DPresién arterial baja Low Blood Pressure

O OAtaque fulminante- (detalles) swoke- getis:

15 DNO |:|SI' Henda 0 daﬁO de |a Cabeza que ha CausadO un desmayO de deta”es Head injury resulting in loss of consciousness =details

16. OONo [OSi  Ataque de corazén o problemas cardiacos. De detalles: Fecha de ataque de corazon: wear avackprobien-ge detais: - bate of heart atack:

Nombre de Cliente cientname

Numero de Cliente cient number




17. Mujeres solamente

No Si No Si

O [ Esta embarazada? Fecha de parto Pregnant? Due Date O O Mamografia anormal 0 masa? Fecha:

O O Lactancia materna sreast Feecing Anormal mamimogeam or ump? Date )

O O Ha tenido abortos (involuntarios 0 voluntarios)? wiscarages or abortons? e EXiLEﬁQPQALDSaiO'OQO anormal:  Fecha
O O Tiene periodo de menstruacion dificil? ificut perioss?

Enfermedades contagiosas

18. ONoSi ¢ Ud. ha tenido una prueba de tuberculosis? restedtorte?
19. ONoOSi ¢ Ud. ha tenido una prueba positiva de tuberculosis? ecrnadaposive T Teste
Fecha de la dltima prueba o radiografia de los pulmones: Date of fast T8 Test or Cheste xray

20. ONoSi ¢ Ha sido diagnosticado/a con hepatitis C? Fecha de su Ultima prueba: Diagnosed Hep C? Date of ast test
21 DNODSi (,Ha S|d0 tenIdO eXémeneS pal’a OtraS enfermedades del hfgadO') ESpeCIfIque Have you been tested for any other liver disease ?

22 DNODSi (,Ha S|d0 d|agn05t|cad0/a con una enfermedad transmISIén Sexualr) Diagnosed Sexually Transmitted Disease (STD)?

23. OINoISi ¢, Consiguid tratamiento? viye ez Fecha de su Ultima prueba de enfermedades de transmision sexual (ETS) Date last ST test:
24. ONoOSi ¢Ha tenido prueba de VIH? CINoCISi ¢ ha recibido el resultado? Fecha de la ltima prueba de VIH: oue iy tes
Been tested for HIV? Received test result?

Sal Ud Mental Mental Health

25. ONo[Si ¢ Ha sido diagnosticado/a con una enfermedad mental? vieguosed i a mental iness?
OINoOSi ¢, Consiguid tratamiento? CDJAmbulatorios O Hospitalizacion CIno aplicable  meaed? oup, hosp, na
¢ Que fue su diagnosis? oiguoss?

26. ¢Cuantas veces en los Ultimos 30 dias ha recibido tratamiento de emergencia por problemas de su salud mental?
# times in the past 30 days received outpatient emergency services for mental health needs?
27. ¢Cuantas veces en los Ultimos 30 dias se ha quedado en el hospital por mas de 24 horas por razones de problemas con su salud
mental’) # days in past 30 stayed 24 hours or more hospital or psych facility for MH needs?

28. OONo[ISi En los dltimos 30 dias, ¢ha tomado medicamentos recetados por su salud mental?,(incluye medicamento para ansiedad o nervios)

Past 30 days, have you taken prescribed meds for MH needs including medication for anxiety- list on question 13.

29 DNODSi Ha IntentadO el SUICIdIO') Past suicide FeCha del |ntent0 méS FECIente Date most recent attempt: (,Cuantas VeCGS ha |ntentad07 How many attempts

attempts?

30. ONo OSi Abuso fisico o sexual actual o en
el pasado?

Alcohol y otras Drogas

31. ¢ Ud. usa algunas de las siguiente sustanciasy que tan freCUeNte? use any of e folouing substanceshow frequenty?

OAlcohol O Recientemente O A veces CINunca ODrogas ilicitas icit 0 Recientemente CIA veces [ INunca

32. ¢Ha inyectado drogas? meees CINoLISi “Si”, marque siha: ] compartido agujas sweaneeses [_| compartido algodones swaed corons?

33. ¢ Cuantas veces en los Gltimos 30 dias ha inyectado drogas? Fecha de la Gltima inyeccion: Ha usado el intercambio de agujas en SLO?
# days in the past 30 have you injected drugs? Last time injecting: Used SLO Co. Needle Exchge?

34 Acaba de usar Cua|QUIeI’ t|p0 de dI‘Oga 0 a|COh0|'7 Have you just used any form of drug sor alcohol? DNODSi

35. ¢ Esta sintiendo sintomas de abstinencia: nvinaa CINoCISi Si ha marcado “si” ¢ de que sustancias? ryes wnar susance

36. Convulsiones, delirio tembloroso seues.or» CINoISi  Fecha de su Gltima convulsion: pae ofast seizue:
Detalles:

37. ¢Ud. experiencia pérdida de conocimiento frecuentemente? COINoISi ¢ Que tan frecuente?

Do you have frequent blackouts? How frequently?

38 6Ud Inglel’e 0 fuma |a manhuana’) DNODSi Currently smoking/ingesting marijuana? (,Tlel’]e Ud una tal’jeta de |a manhuana medICIna|7 DNODSi Medical Marijuana?
Fecha de su (ltimo uso de marihuana: Date last used

38. ¢Ha tenido una sobredosis de alcohol u otra droga?  CINoSi Si, ha marcado “si” ¢en que? ¢Cuando? iyeswhen

Ever overdosed on alcohol/drugs? If yes when

A lo mas que se, esta informacion es exacta y la verdad e informaré al proveedor con cualquier cambio en mi salud o medicamentos.

Info accurate -will inform of changes in health or medis:

Firma del Cliente: Fecha:

*eeekckDargonal solamente *+ Staff only

Comentarios y Notas de Personal Clinico: He revisado esta informacion con el cliente y proveido las siguientes notas

Firma de Personal Clinico: cinitian staff signature: Fecha: pate:

Este documento se pondra en el Archivo Electrénico de Salud de Anasazi o puesto en el Archivo del Cliente. This documentis to be scanned into the Anasazi Electronic Health Record or placed into Client Chart.

NOMBRE DE CLIENTE cuient nave NUMERO DE CLIENTE cuient numser
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