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Advanced
Bridging the Future of Healthcare

289 LaClair Street, Coos Bay, Oregon 97420 541-269-7400 * 1-800-264-0014 * TTY 711

EVALUACION DEL RIESGO PARA LA
SALUD DE LOS NINOS

INICIAL / ANUAL / ACTUALIZACION

NOMBRE DEL NINO: NOMBRE DE LOS TUTORES:

PRONOMBRES:

DIRECCION: RELACION:

TELEFONO: CORREOQ ELECTRONICO:

FECHA DE NACIMIENTO: GENERO:

RAZA: ENCIERRE EN UN CIRCULO UNA OPCION ORIGEN ETNICO: ENCIERRE EN UN CIRCULO UNA OPCION
Indio americano/nativo de Alaska Hispano o latino

Asidtico No hispano ni latino

Negro/afroamericano Elijo no responder a esta pregunta

Hispano/Latino

Multirracial TIPO DE PLAN: ENCIERRE EN UN CIRCULO UNA OPCION
Nativo de Hawai/otras islas del Pacifico CCOA — Médico, dental, salud conductual, transporte
Blanco CCOB — Médico, dental, transporte

Otra: CCOE - Salud conductual, transporte

Elijo no responder a esta pregunta CCOG — Salud conductual, dental y transporte

Intercambio y recopilacion de informacion

Advanced Health protege su informacion. Toda la informacién se usa para identificar sus necesidades. Esta
encuesta sera revisada por el equipo de atencion que lo atiende. Esto se compartira con los proveedores para
reducir la duplicaciéon de la recopilacién de informacion. No es necesario que responda ninguna pregunta que
no corresponda o si no quiere recibir coordinacion de la atencion.

Advanced Health ofrece coordinacion de la atencién a todos los miembros. La coordinacidn de la atencidn
puede ayudarlo a entender sus beneficios. Puede ayudarlo a:

e Acceder a terapia y ayuda para trastornos por consumo de sustancias.

e Encontrar proveedores y obtener citas.

e Hacer transiciones de atencidn.

e Encontrar recursos como vivienda, comida, seguridad, dispositivos de riesgo climatico, trabajo, escuela

y necesidades sociales relacionadas con la salud.
e Crear un plan de atencién que se adapte a sus necesidades.
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*iEsta usted interesado en participar en la coordinacién de la atencién? OSi O NO

¢Es el inglés su idioma principal? SIC0 No O

¢Qué tan bien entiende el inglés? [OBien [0 Un poco [ Nada

¢En qué idioma se siente mas comodo hablando? [ Inglés [ Espafiol [ Chino

[ Vietnamita [JRuso [ Hindi [ Lenguaje de sefias americano [ Otro

éNecesita un intérprete? SIC0 No O

Puede solicitar al servicio de atencion al cliente de Advanced Health un intérprete de idiomas. Esta ayuda es gratis.

Nombre de la persona que completa el formulario: Relacion:

Si no es el padre o la madre, étenemos documentos de la tutela en el expediente? Si 0 No O
¢éUsa su hijo algun dispositivo de ayuda para ver o escuchar, como anteojos o audifonos? SIC0 No O

éTiene alguna necesidad cultural? (Como creencias o costumbres de salud) SIC0 No O Explique:

¢Cual es el sexo de su hijo? (marque todas las opciones que correspondan) [ Nifia, mujer [ Nifio, hombre
[ No binario O Sin género [ En duda [ No esta listado: Especifique: [0 Nosé [ No
entiendo esta pregunta [ No quiero responder

¢Cudl es la orientacion o identidad sexual de su hijo? (marque todas las opciones que correspondan)

J Amor entre personas del mismo sexo [ Amor entre personas del mismo género [ Lesbiana [ Gay

[ Bisexual [ Pansexual [ Heterosexual (atraido principalmente o solo por otros géneros o sexos) [1 Asexual
[J En duda [J No sé [J No esta listado: Especifique: L1 No entiendo esta pregunta

[J No quiero responder

¢Tiene alguien con quien quiere que hablemos sobre su informacion médica? (Ejemplo: su conyuge, un
pariente, amigo, cuidador o administrador de casos) S0 No [

Nombre: Relacion: Informacion de contacto:

¢Tenemos permiso para hablar con esta persona sobre su salud y necesidades de atencién médica hoy?
Osi ONo

La autorizacion verbal solo es valida por un dia. Sera necesario archivar una revelacion de informacion.

NECESIDADES DE SALUD FiSICA

éQuién es su médico?
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¢Cuando fue su Ultima visita? [J0-6 meses [16-12 meses [J1 afio

En general, ¢cdmo diria que es su salud? [1Mala [JRegular [1Buena L[l Excelente
¢Estd embarazada actualmente? IS/ O NO

éNecesita ayuda con el transporte a las citas? OSi O NO

éLe gustaria obtener informacién adicional sobre sus beneficios de transporte? (ISI [0 NO

¢Tiene algan dolor? [0 Si 1 No
En los ultimos 7 dias, si tuvo dolor, écuanto?
J Un poco O Mucho [ N/A sin dolor

Si la respuesta es “Si”, édonde estd el dolor y desde hace cuanto tiempo lo tiene?

¢Tuvo alguna lesién reciente? L1 Si L1 No

Si la respuesta es “Si”, explique:

¢Tiene alguna necesidad de atencion médica urgente o emergente? [ Si [ No

¢Cudles son las necesidades?

éTiene alguna enfermedad grave o crénica como las que se listan abajo? OOSi O NO
Si la respuesta es “Si”, encierre en un circulo la enfermedad:
Corazén Presion alta Diabetes Cancer Problemas pulmonares o respiratorios Dolor crénico

Derrame cerebral Problemas de audicion Problemas de la vista Problemas de vejiga o rifidén
Problemas de higado Tuberculosis VIH/SIDA Alergias Asma N/A Otra

¢Toma algin medicamento diariamente? 0Si O NO

¢Qué medicamentos?

¢Esta inscrito en un programa de asistencia con medicamentos? IS [0 NO
*iEstuvo hospitalizado en los ultimos 6 meses? OISi [ NO

Si la respuesta es “Si”, ipor qué y cuando?

*iVisitd el ED durante el dltimo afio? OOSi OO NO

Si la respuesta es “Si”, éipor qué y cuando?

¢Usa algin equipo médico duradero, como una silla de ruedas, un aparato ortopédico o un andador? CISI 1 NO

¢Como compro sus articulos de equipo médico duradero anteriormente?
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éTiene alguna alergia (comida/medicamentos/medio ambiente)? [Si O NO

Si la respuesta es “Si”, éiqué alergias?

éSuele consumir una dieta que incluye frutas, verduras y cereales integrales? [ISI [0 NO

Altura: Peso: Presidn, si se conoce:

¢Estan sus vacunas al dia? (OSI [0 NO CINo sabe
*iAlguna vez le informaron de que su hijo tiene un retraso intelectual o del desarrollo? OISi [0 NO
*iFue diagnosticado con sindrome de abstinencia neonatal? Si O NO
En los ultimos 7 dias, écon qué frecuencia hizo ejercicio durante al menos 60 minutos en un dia?
[dCadadia [3-6diasJ1a2dias [J-0-dias
*:Su médico le dijo que tiene alguna de las siguientes? CISI O NO

Si la respuesta es “Si”, encierre en un circulo la enfermedad:

Autismo Asma Cancer Diabetestipol Diabetes tipo Il
VIH/SIDA  N/A Otra:

éLe gustaria recibir materiales educativos adicionales sobre la salud de su hijo? OSi O NO

¢Vive con otras discapacidades? ¢ Como una discapacidad intelectual, una discapacidad del desarrollo o una

discapacidad fisica? CO0SI O NO [ Elijo no responder

¢Necesita ayuda con alguna de las siguientes opciones (encierre en un circulo cualquier opcién que corresponda)?
Lavarse/bafiarse  Usarel bafio  Tragar/masticar  Preparar comidas Vestirse
Acostarse/levantarse de la cama o sentarse/pararse de una silla  Usar el teléfono

Hacer tareas domésticas/Lavanderia  Hacer compras Manejo de medicamentos
¢Usa alguin equipo médico duradero, como una silla de ruedas, un aparato ortopédico o un andador? OISi OO NO

¢Cudl usa 'y como compro sus articulos de equipo médico duradero anteriormente?

NECESIDADES DE SALUD BUCAL

é¢Quién es su dentista?

¢Cuando fue su Ultima visita? [0 0-6 meses [ 6-12 meses [ 1 afio O Mas de un afio

éSabe si tiene beneficios dentales? CISI CINO
¢éAlguna vez tuvo miedo de acceder o no pudo acceder a la atencién dental? [ISI [0 NO

¢ Tuvo dolor dental que aparece y desaparece en los Ultimos 6 meses? [ISi O NO
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¢Tuvo dolor o molestias al masticar, o sensibilidad al calor o al frio en los Ultimos 6 meses? [ISi 1 NO
éLe extrajeron algun diente a causa de una caries en los Gltimos 6 meses? [1Si I NO
éSe le rompié algun diente? COSI O NO

¢Tuvo algun dolor dental continuo que le impide hacer actividades normales como dormir, trabajar, ir a la
escuela, etc.? dSi O NO

¢éTiene alguna necesidad dental urgente?

¢Tiene una emergencia dental?

éLe gustaria obtener informacién adicional sobre sus beneficios dentales? OSi [ NO

NECESIDADES DE SALUD SOCIAL

¢Sigue las directrices de tiempo de pantalla recomendadas? [ 0 (menores de 2 afios) (1 1 hora diaria (2-5 afios)
[ 2 horas por dia (6-17 afios)

é¢Conoce las normas bdsicas de seguridad?

Usar casco de bicicleta ISI 1 NO Cruzarla calle dsi O NO

Usar el cinturdén de seguridad OOSI O NO Llamar al 911 OOsi O NO

éTiene su familia un plan de seguridad y emergencia contra incendios? ISi I NO

En los ultimos 7 dias, écon qué frecuencia su hijo durmié al menos 8 horas? [ Todos los dias [ 3-6 dias
[01-2dias [J-0-dias

En algin momento de los Ultimos 2 afios, éel trabajo agricola temporal o migratorio fue la principal fuente de
ingresos de su familia? JSi [ No [ Elijo no responder

Durante el afio pasado, écual fue el ingreso total combinado de los familiares con los que vive su hijo?

Esta informacidn nos ayudard a determinar si usted es elegible para algun beneficio. [ Elijo no responder
¢Tiene usted acceso a un teléfono inteligente/computadora? OSi [ NO

¢Se queda sin comida antes de poder comprar mas? [JSi [ No

¢Esta recibiendo actualmente beneficios de SNAP (asistencia alimentaria)? [1Si [ No

¢Le gustaria obtener informacion sobre cdmo solicitar beneficios de SNAP? [Si [ No

¢Le gustaria obtener una lista de bancos de comida locales? (1 Si [ No

¢Tiene alguna necesidad de ropa? [ISi [ No
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¢Se siente seguro en su barrio? ISi [ No

¢Se siente fisica y emocionalmente seguro donde vive actualmente (en su casa)? CISi [ No
L] Elijo no responder

¢Omitio algun pago de alquiler o hipoteca en los Gltimos 6 meses? [ Si [ No
¢Recibié una notificacién de desahucio? O Si [ No
¢éLe cortaron los servicios publicos, como agua o electricidad, en los Gltimos 6 meses? [ISI [ NO

¢Tiene necesidades adicionales de calefaccion y aire acondicionado? [1Si [ No

Si la respuesta es “Si”, écuales son?

*éExperimento recientemente la falta de vivienda o estd en riesgo de quedarse sin casa? OSI O NO
¢Cudl es su situacion de vida actual? (Encierre en un circulo una opcién)

Casa/apartamento propio o alquilado  Vida asistida  Vivienda con un amigo/familiar

Casa de crianza temporal  Centro de atencion residencial/residencia de atencién de largo plazo

*No tengo vivienda (vivo con otras personas, en un hotel, en un refugio, en la calle, en una playa, en un
auto o en un parque) Elijo no responder a esta pregunta

¢Con cuantos familiares, incluido usted, vive actualmente su hijo? Liste:

L] Elijo no responder

¢Quiere ayuda para cambiar su situacion de vivienda? OSi O NO

Durante el ultimo afio, ésu hijo pasd mas de dos noches seguidas en una carcel, prision, centro de detencion o
centro penitenciario para menores? [1SI [ NO [ Elijo no responder

¢Es su hijo un refugiado? OSI O NO [ Elijo no responder
éAsiste a la escuela? OOSI OO NO
*iSe le pidié que no regrese a la escuela o a la guarderia? S/ OO NO

éTiene un Plan de educacién individual (IEP)? OSi OO NO

*éHubo participacion del Departamento de Servicios Humanos (Department of Human Services, DHS) o una
historia de abuso o negligencia?

OsiONo

¢Este nifio estd en crianza temporal? OSi OO NO

NECESIDADES FUNCIONALES

éSu hijo vive con otras discapacidades, como una discapacidad intelectual, una discapacidad del desarrollo
o una discapacidad fisica? O0SI O NO O Elijo no responder
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¢Necesita ayuda con alguna de las siguientes opciones (encierre en un circulo cualquier opcién que corresponda)?
Lavarse/bafiarse  Usar el bafio  Tragar/masticar  Preparar comidas Vestirse
Acostarse/levantarse de la cama o sentarse/pararse de una silla  Usar el teléfono
Hacer tareas domésticas/Lavanderia  Hacer compras Manejo de medicamentos  Caminar

Toma de decisiones
¢Usa algun equipo médico duradero, como una silla de ruedas, un aparato ortopédico o un andador? OIS I NO

¢Cual usa y cdmo compré sus articulos de equipo médico duradero?

éTiene usted un historial familiar de alguna de las siguientes? [ISI O NO Si la respuesta es “Si”, encierre en
un circulo la enfermedad:

Corazdn Presion alta Diabetes Cancer Problemas pulmonares o respiratorios
Dolor crénico Derrame cerebral Problemas de audicion  Problemas de la vista
Problemas de vejiga o rindn  Problemas de higado Tuberculosis VIH/SIDA Alergias
Asma N/A Otra

NECESIDADES DE SALUD CONDUCTUAL

*iEstd experimentando alguna de las siguientes? (Si la respuesta es “Si”, encierre en un circulo cualquiera
que corresponda)

Ansiedadd] Depresiond Estrés[] Falta de apoyo emocional/socialld Abuso fisico o emocionald
CIN/A

¢Tiene tendencias suicidas o estd expresando que quiere hacerse dafio? [ISi [0 NO

El estrés es cuando alguien se siente tenso, nervioso, ansioso o no puede dormir por la noche porque su

mente estd perturbada. ¢ Qué tan estresado esta su hijo? [J Para nada [JUn poco [ Algo [J Bastante
L Muchisimo [ Elijo no responder

*éLe diagnosticaron alguna enfermedad conductual o emocional? OSi OO NO

Si la respuesta es “Si”, indique:

éLe gustaria recibir ayuda para conectarlo con los servicios de salud conductual? SI [ NO

¢Como describiria su sistema de apoyo?

Si la respuesta es “Si”, tenga en cuenta lo siguiente: Linea de Coos en caso de crisis (541) 266-6800
Linea de Curry en caso de crisis (877) 519-9322

¢Le gustaria obtener informacién adicional sobre su beneficio de salud conductual? OSI O NO

Advanced Health, CCO 289 LaClair Street, Coos Bay, OR 97423
541-269-7400 * 800-264-0014 * TTY 800-735-1232 0 711
Versién 1 1.01.2025



éConsume tabaco (fuma, fuma cigarrillo electrénico o mastica)? OOSI O NO O N/A

*iConsume alcohol? OIS 0 NO Sila respuesta es “Si”, écon qué frecuencia?

*iConsume alguna sustancia ilegal? S CONO [ N/A

*iEstd trabajando actualmente con Bienestar infantil o un trabajador social a través de otra agencia?
Osi ONo

Si la respuesta es “Si”, iqué agencia?:

¢Tuvo 2 o mas colocaciones? OSi OO NO
éTiene otro seguro? OSI OO NO

Si la respuesta es “Si”, icual?

¢Cual es su numero de identificacion? Esto nos ayudara a coordinar sus beneficios.

¢Cuadl es el seguro principal de su hijo? [1 Ninguno/sin seguro [ Medicaid [1 CHIP Medicaid [ Medicare
[ Otro seguro publico (excepto CHIP) [ Otro seguro publico (CHIP) [ Seguro privado

¢Formé parte recientemente de una Organizacion de Atencién Coordinada diferente? OSI O NO

Si la respuesta es “Si”, écual? Esto nos ayudara a coordinar sus beneficios.

También puede calificar para recibir ayuda adicional a través de nuestro Programa de Coordinacidn de Atencidn.
AUTOEVALUACION DEL MIEMBRO

En comparacién con hace 1 afio, écdmo calificaria su salud fisica en general? [J Excelente [ Buena [ Mejor
[ Mala [0 Nada buena [ Elijo no responder

En comparacién con hace 1 afio, écodmo calificaria su salud dental en general? [ Excelente [ Buena [ Mejor
[ Mala [0 Nada buena [ Elijo no responder

En comparacidn con hace un afio, écomo calificaria su salud emocional en general? [ Excelente [ Buena
O Mejor [ Mala [0 Nadabuena [ Elijo no responder

*Indicador de riesgo

Si necesita ayuda inmediata para coordinar la atencién, llame a Servicios para Miembros al
541-269-7400 o al 1-800-264-0014 o TTY 711.
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English

You can get this handbook in other languages, large print, Braille or a
format you prefer. You can also ask for an interpreter. This help is free.
Call 541-269-7400 or TTY 711 or 800-735-1232. We accept relay calls.

You can get help from a certified and qualified health care interpreter.

Spanish

Puede obtener este documento en otros idiomas, en letra grande, braille

o en un formato que usted prefiera. También puede recibir los servicios

de un intérprete. Esta ayuda es gratuita. Llame al servicio de atencion al

cliente al 541-269-7400 0 TTY 711 u 800-735-1232. Aceptamos todas las
llamadas de retransmision.

Usted puede obtener ayudar de un intérprete certificado y calificado en
atencion de salud.

Russian

Bbl mOXeTe Nosly4nTb 3TO AOKYMEHT Ha APYrom A3blKe, HaneyaTaHHoe
KPYMHbIM WpUpTOoMm, Wpmndtom bpanna nam B npeanoyntaemMom Bamu
dopmarte. Bbl TaKKe MoXKeTe 3anpoCcuTb YCAYrm nepesogumnka. d1a
nomoub npeaoctaBaseTca becnnatHo. 3BoHUTe no Ten. 541-269-7400
mnn TTY 711 or 800-735-1232. Mbl npyHMMaeM 3BOHKMN MO IMHUMU
TPAHCNALMOHHOM CBA3MN.

Advanced Health, CCO 289 LaClair Street, Coos Bay, OR 97423
541-269-7400 * 800-264-0014 * TTY 800-735-1232 0 711
Versién 1 1.01.2025



Bbl MmOXKeTe NoNy4YnTb MOMOLLb OT aKKpeAUTOBAHHOMO U
KBaI'IVICI)MLI,MpOBaHHOI'O MmeanunHCKOro nepeBogyunKa.

Viethamese

Quy Vi c6 thé nhan tai liéu nay bang mot ngdn ngit khac, theo dinh dang
chit in I&n, chit n6i Braille hodc mot dinh dang khac theo y muén. Quy vi
cling cé thé yéu cau duoc thong dich vién ho tro. Sy tro gitp nay 1a mién
phi. Goi 541-269-7400 hodc TTY (Puwdng day Danh cho Nguoi Khiém
thinh hodc Khuyét tat vé Phat 4m) 711 or 800-735-1232. Chuing tdi chap
nhan cac cudc goi chuyén tiép.

Quy Vi ¢ thé nhan duoc sy gitp d& tir mdt théng dich vién cé chirng
nhat va dd tiéu chuan chuyén vé chdm sdc sire khoe.

Arabic
@b o de phae ol QuSadsde glae gl oAl el 485 s e J sanl) 1SS,
Aoilae sacluall 028 () | 4dd an yie alb oS8 LS 2Sal Alladal) dapall o 5 o)
.711 or 800-735-1232 4l 48yl 5l 541-269-7400 e sl
Al ) lallKal) Jasts

Aol el Jlae 8 Ja e s Meine aa ie (e B2ebidll e peanl) 1SS

Somali

Waxaad heli kartaa wargadan oo ku qgoran lugaddo kale, far waaweyn,

farta dadka indhaha aan gabin wax ku akhriyaan ee Braille ama gaabka
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aad doorbidayso. Waxaad sidoo kale codsan kartaa turjubaan.
Taageeradani waa lacag la’aan. Wac 541-269-7400 ama TTY 711 or
800-735-1232. Waa agbalnaa wicitaanada gudbinta.

Waxaad caawimaad ka heli kartaa turjubaanka daryeelka caafimaadka oo
xirfad leh isla markaana la agoonsan yahay.

Simplified Chinese

B IRBUA A HARIE T . KRR B SCRREIE W 17 i A% =X R
Ao I TTESRIEAL FE RS . AT, EH 541-269-7400
o, TTY 711 or 800-735-1232. AT WT BTG I 5k |,

T LA Ze b UE HAA A8 R B2y BRI B R A5 3 B

Traditional Chinese
MO ESRERERPNEMESRA - KFMH - EXREERIE 1S

o - MW OeRBEOEE - LI EHEI98%E - 553 E 541-269-7400
o BE[E 248 711 or 800-735-1232 » K FIIES A EEZESLL -

OB RER N EERREOZEENSHE -
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Ol 22 ChE 210f, 2 &Af, §At E= U420 YA = BOtE &
T AGLICL SHAE 880t == ASL L 7= X &)

ooty A2, Mol= A HatE Ea Lt

UsL[Ct
Chuukese

En mi tongeni angei ei taropwe non pwan ew fosun fenu, mese watte
mak, Braille ika pwan ew format ke mwochen. En mi tongeni pwan tingor
emon chon chiaku Ei aninis ese fokkun pwan kamo. Kokori 541-269-7400

ika TTY 711 or 800-735-1232. Kich mi etiwa ekkewe keken relay.

En mi tongeni kopwe angei aninis seni emon mi certified ika qualified ren
chon chiaku ren health care.

Ukrainian

Bu morkeTte oTpMmaTh Uen AO0BIAHMK iHLUMMKM MOBAMM, KPYNMHUM
wpudTtom, wpmndtom bparna abo y popmari, AKOMy BU Haga€ETe
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nepesary. Bu TakoxK morKeTe NONPOCUTU HagaTh NOCAYry nepekiagava.
La nonomora € 6e3koWwTOBHOM. [13BOHITb NO HOMEpPY TenedPoHy
541-269-7400 abo tenetamny 711 or 800-735-1232. M npunimaemo
BCi A3BIHKW, AAKI Ha Hac NepeBoaATb.

B moxeTe oTpumaTtn 4ONOMOTrY Big cepTndiKOBaAHOroO Ta
KBaNlipiKkoOBaHOro meun4HOro nepeksiaaaya.

Farsi
il 3 (5 8 (e 8 B L s edadinid o B0 slagl ) 4 1) 4ul o) il e
Lol B0 S ol LS Caal 53 53 3o (oaled ax yle il fige S
al ) sla a2 80 LW TTY 711 or 800-735-1232 L #CustomerService#
LD

5 gy adie ) 0 Sl 5 oAl K (g1l (alid aa e S ) Al i

Swahili

Unaweza kupata herufi hii kwa lugha zingine, kwa herufi kubwa, kwa
lugha ya maandishi kwa vipofu au namna yeyote unayopendelea.
Unaweza pia kuomba mkalimani. Msaada huu ni wa bure. Piga
#CustomerService# au TTY 711 or 800-735-1232. Tunakubali simu za
kupitisha ujumbe.

Unaweza pata usaidizi kutoka kwa mkalimani wa huduma ya afya
aliyeidhinishwa na aliyehitimu.
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Burmese
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Ambharic
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Romanian

Puteti obtine aceasta scrisoare in alte limbi, cu scris cu litere majuscule, in
Braille sau intr-un format preferat. De asemenea, puteti solicita un
interpret. Aceste servicii de asistenta sunt gratuite. Sunati la
#CustomerService# sau TTY 711 or 800-735-1232. Acceptam apeluri
adaptate persoanelor surdomute.

Puteti obtine ajutor din partea unui interpret de ingrijire medicala
certificat si calificat.
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	¿Quién es su dentista?
	¿Cuando fue su última visita?  0-6 meses     6-12 meses    1 año    Más de un año
	¿Cuál es su situación de vida actual? (Encierre en un círculo una opción)

