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Manejo de casos médicos Herramienta de Evaluacion

Adjunte al formulario de registro o reevaluacion de cliente
Fecha de hoy: Cliente URN: Caso asignado Manager:

Apellido: Primer nombre: Segundo nombre:

VIH / SIDA CITA CON EL MEDICO DE DETECCION DE ADHERENCIA

1. ;El cliente tiene un proveedor de servicios médicos de VIH/SIDA? QO Si ONo ( proporcionar referencias)
Q Solo entrar en el sistema de cuidado (proporcionan referencias)

2. ;Fecha de la ultima cita médica? ¢Fecha de la proxima cita médica?

3. ¢El cliente tiene una copia de los laboratorios actuales (maximo de 6 meses a partir de la fecha de hoy)? QSi UNo

4. Marca todas las barreras a la atencion médica que menciona el cliente:

QO Sdlo entrar en el sistema de atenciéon | O No esta listo para acceder a la atenciéon O Asustado

U La falta de vivienda O No quiere tratar con él O Se siente sintomas de Bellas/no
U No sabe a dénde ir O No se pudo obtener una cita U Drogas y Alcohol en la forma
U No creo que vaya a ayudar a U Horario de la clinica no son convenientes U Cuidado de nifios disponible
O No creo que vaya a ayudar a O No le gusta que los médicos no U No hay transporte

O Las barreras del idioma O Falta de identificacion adecuada O Otros, especificar:

Por favor, evaluar y trabajar con los clientes para disminuir las barreras a la atencién médica.
;Referencia para atencion médica? U Si UNo O Cliente se negaba

En caso afirmativo, donde:

Los clientes deben remitirse para atencion médica si no tienen actualmente un proveedor médico o si no tienen laboratorios actuales (de
no mas de 6 meses antes de la cita actual).
Notas:

VIH / SIDA MEDICAMENTOS DE DETECCION DE ADHERENCIA
1. ;El cliente actualmente prescrito medicamentos VIH/SIDA? 0O Si UNo

2. ;El cliente actualmente toma su medicaciéon? Q Si ONo O A veces
3. ;Cudntas dosis ha perdido el cliente en el tltimo mes? Qo i1 Q02 o mas

Si el cliente informes dosis faltantes pedirles por favor por qué, (marque todas las que apliquen):

O No quiere hacerle frente y tomar meds O La falta de apoyo social O Alcohol y / o uso de drogas / abuso
Q Los efectos secundarios QO No cree que el trabajo medicinas 0 Medicamentos demasiado
complejo régimen de
U Depresion y / o problemas de salud mental O No se puede obtener repuestos en O Alcohol y / o uso de drogas / abuso
el tiempo
O Demasiadas pastillas O El sabor de los medicamentos 4 Otro:

Por favor, evaluar y trabajar con los clientes para disminuir las barreras a la atencion.
;Prestarse asesoramiento o remision para asesoramiento de adhesion de medicamentos? W Si UNo O Cliente se negaba

En caso afirmativo, donde :
Notas:

CRIBADO NUTRICIONAL
1. ;Cudl es su actual peso y altura? pies pulgadas peso

2. Sin querer, ha tenido pérdida de peso significativa en los tltimos 6 meses? U Si UNo
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3. Se siendo tratado por problemas médicos ademas de VIH, tales como; ;diabetes, enfermedad renal, enfermedad hepdtica y hepatitis,
colesterol alto y cardiopatia, hipertensién, cancer, anemia, depresién? W Si UNo WOtro:

4. ;Estd experimentando efectos secundarios extremos de sus medicamentos, como vomitos, diarrea o falta de apetito (poco o ningtin
deseo de comer)? QO Si QNo

5. ¢ Tiene acceso a los alimentos? O Si UNo
¢Derivacién para tratamiento de nutricion médico u otro proveedor de alimentos? U Si No O Cliente se negaba

En caso afirmativo, donde :
Notas:

CAGE DE SUSTANCIAS / ABUSO DE ALCOHOL DE DETECCION
;Actualmente es el cliente en cualquier tipo de tratamiento por consumo de sustancias o alcohol (incluye reunién con un psicologo o
consejero, asistir a sesiones de grupo)? O Si (parar aqui) O Nunca utilizar cualquiera de estas sustancias (parada aqui) dNo (Seleccion
complete)

1. ;Durante el mes pasado, has sentido que deberia reducir su uso de alcohol o drogas? U Si UNo
2. ;Durante el mes pasado, han personas molesto le criticando el uso de alcohol o drogas? 0 Si UNo
3. ;Durante el mes pasado, has sentido mal o culpable sobre su uso de alcohol o drogas? O Si UNo

4.¢Durante el mes pasado, ha tenido una bebida o consumido drogas lo primero en la mafiana a constante los nervios o deshacerse de
hang-over-eye-opener? [ Si UNo

Si el cliente respondio "si" a alguna de uso indebido de sustancias anterior preguntas de deteccion es recomienda una derivacion para el
tratamiento de abuso de sustancias.

¢Remision para abuso de sustancias o Alcohol? O Si UNo 0O Cliente se negaba

En caso afirmativo, donde :
Notas:

EVALUACION DE LA HERRAMIENTA DE DETECCION TRASTORNOS DE SALUD MENTAL
Preguntas tomadas de la Evaluacion de la Atencion Primaria de la Herramienta de Evaluacion Trastornos Mentales

:Es el cliente estd siendo tratado por un problema de salud mental (incluye ayuda profesional de psicdlogo o consejero, asistir a sesiones
de terapia de grupo tomar medicamentos para la depresion o ansiedad)? O Si ( parar aqui) ONo ( seleccién complete)

1. ;Durante el mes pasado, ha sido escuchar o ver cosas que otras personas no parecen escuchar sobre? O Si UNo
2. jDurante el mes pasado, ha te ha molestado por sentimiento, deprimido o sin esperanza? O Si ONo
3. ;) Durante el mes pasado, ha te ha molestado por poco interés o placer en hacer las cosas? U Si UNo

n_m

Si el cliente respondi6 "si" a alguna de la salud mental preguntas de deteccidn es recomienda una remision para detecciéon atin mas por un
profesional de la salud mental.

;Derivacién para tratamiento de Salud Mental? dSi UNo O Cliente se negaba

En caso afirmativo, donde :
Notas:




