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Nombre de la participante: Fecha de /
nacimiento:

Cornerstone ID # (FOR OFFICE USE ONLY): Fecha de la visita al /
consultorio:

1. ¢Cudl es el idioma principal que se habla en su casa?

Inglés Espafio! Arabe Chino Francés italiano
Japonés Coreano Polaco __ Ruso Tagalo Viethamita
Creole Portugués Hmong

2. ¢éCudles de las siguientes condiciones usted tiene? (Marque todas las opciones que correspondan).
Hipertension
Colesterol alto
Diabetes

3. (¢Usted ha tenido alguna de las siguientes condiciones? (Marque todas las que correspondan).
Apoplejia/atagque isquémico transitorio (transient ischemic attack, TIA)

Ataque cardiaco

Enfermedad coronaria

Insuficiencia cardiaca

Enfermedad vascular (enfermedad arterial periférica)

Enfermedad cardiaca congénita y defectos congénitos

4. Indique si le recetaron medicamentos para bajar: (Marque todas las que correspondan).
la presion arterial

el colesterol (estatina)

el colesterol (otro medicamento recetado)

el azdcar en la sangre

5. ¢Usted estd tomando aspirina para prevenir un ataque cardiaco o una apoplejia?
Si
No
No sé/no estoy segura

6. Durante los ultimos 7 dias, écudntos dias tomé los medicamentos recetados para las siguientes condiciones?
Presién arterial alta (la respuesta debe ser entre Oy 7)

Colesterol alto (la respuesta debe ser entre 0 y 7)

Nivel alto de azucar en la sangre (la respuesta debe ser entre 0y 7)

7. ¢Usted se mide su presion arterial en casa o utiliza otros recursos calibrados?
Si

No, nunca me dijeron que me tomara la presion arterial

No, no sé como tomarme la presién arterial

No aplica




Programa WISEWOMAN de lllinois. Formulario de informacidn de la paciente. Pagina 2 de 3

Nombre de la participante: Fecha de nacimiento: / /

Cornerstone D # (FOR OFFICE USE ONLY): Fecha de la visita al consultorio: / /

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

¢Con qué frecuencia usted se mide la presidn arterial en casa o utilizando otros recursos calibrados?
Varias veces al dia

Diariamente

Algunas veces a la semana

Semanalmente

Mensualmente

No aplica

¢Usted comparte regularmente sus lecturas de la presion arterial con un proveedor de atencidén médica para recibir
comentarios?

Si

No

No aplica

¢Cuadntas tazas de frutas y vegetales usted come en un dia normal?
Numero de tazas
Ninguna

¢Usted come pescado al menos dos veces a la semana?
Si
No

Piense en todas las porciones de productos de granos que usted come en un dia normal, ¢ cudntas porciones son de granos
integrales?

Menos de la mitad

Aproximadamente la mitad

Mas de la mitad

¢Usted bebe menos de 36 onzas {450 calorias) de bebidas azucaradas a la semana?
Si
No

¢Usted estd actualmente vigilando o reduciendo su consumo de sodio o sal?
Si
No

En los ultimos 7 dias, ¢con qué frecuencia usted tomo una bebida con alcohol?
Ndmero de dias (la respuesta debe ser entre 1y 7)
Ninguna

En promedio, ¢cudntas bebidas alcohdlicas usted consume el dia que toma?
Cantidad de bebidas (escriba un nimero)

¢Cuantos minutos de actividad fisica (ejercicio) usted hace en una semana?
Cantidad de minutos (entre 0 y 1700)
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18. ¢Usted Fuma? Esto incluye cigarrillos, pipas o puros {(fumé tabaco en cualquier forma)
Actualmente fumo
Dejé de fumar hace 1 a 12 meses
Dejé de fumar hace mas de 12 meses
Nunca he fumado

19. En las ultimas dos semanas, écon qué frecuencia a usted le ha preocupado que tiene poco interés o placer en hacer cosas?
Nunca

Varios dias

Mas de la mitad del tiempo

Casi todos los dias

No deseo responder

20. Enlas dltimas dos semanas, écon qué frecuencia a usted le ha preocupado que se siente desanimada, deprimida o sin
esperanza?

Nunca

Varios dias

Mas de la mitad del tiempo
Casi todos los dfas

No deseo responder




