MIECHVForma de salud paraVisitante de hogar: ________________________________________                            
ID Agencia: _______________ Fecha en que se completó:____________           
#ID Participante: ___________Tiempo gastado en el formato: ______(min.)



adultos
 Período:    Admisión    Actualización
  
Completado en la admisión y cada 6 meses con los cuidadores primarios que son los padres, abuelos o padres temporales. 
	Nombre del cuidador:                                                                       Apellido del cuidador: 

	Con el fin de proporcionarle a usted y a su familia la atención y los servicios más adecuados, voy a hacerle algunas preguntas acerca de su historial de salud. Puede ser útil tener una relación con un proveedor médico que conozca nuestra historia y pueda satisfacer nuestras necesidades médicas. La gente se refiere a esto como un hogar médico o un proveedor de atención primaria de la salud. Usted tiene un ...

	[bookmark: _GoBack] Proveedor de asistencia médica primaria:                                                        Dentista   
 Sí       Nombre: _______________________________                Sí   Nombre: _____________ _______________________ 
 No     Razón: ________________________________                 No     Razón: ___________________________________  

	Tener un seguro de salud puede ser útil cuando se accede a la atención médica. Cuál es su ...

	Estado de Seguro de salud:  
 Medicaid      Medicare      SCHIP/CHIP      Tri-Care        CHAMPVA         Privado   
 Otro __________________________           Ninguno →  Razón para no tener seguro: ________________________________

	En los últimos 6 meses, utilizó los servicios de emergencia (ER) para usted misma:
 No       Sí      →    Número de veces: ______
                                           Fecha de la visita: ______________  Razón para la visita: __________________________________________
                                           Fecha de la visita: _____________  Razón para la visita: ___________________________________________

	HISTORIA DE SALUD

	Tiene alguna condición médica aguda o crónica?:
       No       Sí    →   Describir: _____________________________________________________________________________

	USO DE SUSTANCIAS

	 Uso de productos de tabaco: Fumar cigarrillos  ↓       Mascar        Vapear         Ninguno     
                                  # cigarrillos/día: Actualmente: ______  # cigarrillos/día antes de preocuparse por el niño relacionado: _______
Beber alcohol (en los últimos 6 meses)    
 No      Sí     →      # bebidas/día: Actualmente: ______  # bebidas/día antes de preocuparse por el niño relacionado: _______
Preocupado por la bebida: (por sí mismo o por alguien más)
 No      Sí     →    Plan de tratamiento por alcohol:    No     Sí    →     Describir el plan: _______________________________
Uso de drogas: (actualmente o previamente)    
 No     
 Sí, en el pasado →             Marihuana      Meth       Medicamentos recetados   Otro _____________________________
 Sí, usando actualmente →     Marihuana      Meth       Medicamentos recetados    Otro __________________________
                             En caso afirmativo:  Plan de tratamiento de drogas:    No    Sí    →     Describir plan:

	NOTAS 

	


Fecha límite de la siguiente forma de salud para adultos: 
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