Yambhill Community Care
PO Box 5490 )
Salem, OR 97304 Yamhi Il =

Servicio de atencion al Cliente: 855-722-8205 TTY 711
www.yamhillcco.org COMMUNITY CARE

Bienvenido a Yamhill Community Care, su seguro del Plan de Salud de Oregén. Como parte de su
equipo de atencion médica, diganos cémo podemos ayudarle a cuidar su salud. Para hacerlo,
responda las siguientes preguntas y envie esta encuesta en el sobre que le enviamos, no es
necesario ponerle sello postal. La Gerencia de Atencion es su punto de contacto para las
necesidades de coordinacion de la atencion médica y un representante de esta gerencia esta a su
disposicion y puede llamarlo. También puede llamar al 833-257-2191.

No tiene que responder a ninguna pregunta que no sea aplicable a usted.

Nombre: ID del miembro:
Nombre preferido Fecha de nacimiento:
Género: Pronombres: Idioma preferido:
Direccién:
Numero de teléfono: ¢ Podemos dejar un mensaje? Si No
¢ Podemos enviarle un mensaje de texto? Si No
Correo electronico: ¢, Podemos enviarle un mensaje de correo electrénico? Si No

Indique el nombre de la persona que completa este formulario, si es para un menor o un adulto que no puede completarlo:

Nombre: Relacion:

1. ¢Tiene un médico de cabecera (PCP) o un pediatra? En caso afirmativo, ¢ cual es el nombre?:
¢,Cuando fue su ultimo examen fisico?

3. ¢Cobmo calificaria su estado de salud general? Seleccione una opcion.

Excelente Buena Suficiente Mala

4. ;Esta embarazada? Si No Fecha prevista del parto:

5. ¢Tiene alguna limitacion fisica que requiera equipo o suministros?

Equipo médico (andador, baston, etc.) Apoyo adicional de un cuidador

tro:

6. Proporcione informacion sobre su salud dental. ¢ Tiene alguna preocupacion con respecto a lo siguiente? (seleccione
todas las opciones que correspondan)

Dolor de boc Dentadura postiz Carie Dientes faltantes

No tengo ninguno de estos problemas Otro:

7. Proporcione informacioén sobre su estado de animo o salud mental. 4 Tiene alguno de los siguientes sintomas?
(seleccione todos los que correspondan)

Tristeza, depresién, desesperanza Dispersién/incapacidad para calmar sus pensamientos

ncapacidad para dormir Ansiedad o nerviosismo



http://www.yamhillcco.org/

10.

11.

12.

13.
14.

15.
16.
17.
18.

19.

20.

No tengo ninguno de estos problemas

Otro:

¢, Ha podido asistir a todas sus citas médicas? Si no es asi, proporcione mas informacion:

¢ Necesita ayuda con alguna de las siguientes actividades? (seleccione todas las que correspondan)

¢ Qué mas desea contarnos?

Comer o preparar la comida

\Vestirse Banars Caminar

Drganizar o tomar medicamentos

¢ Necesita ayuda para encontrar alguno de los siguientes proveedores y recibir atencion médica? (seleccione
todas las opciones que correspondan)

Atencién primaria

¢ Tiene trabajo?

Dentist Especialist

Si, a tiempo completo Si, a tiempo parcial

No, actualmente no estoy trabajando

¢, Cual es su situacion de vivienda?

Vivo solo/a. Vida en comunidad

Padres/tutores.

Otro:

Amigos/comparieros de cuarto

Salud ment

hbuso de drogas y alcohol

Estoy jubilado

Soy estudiante

Vivo con mi cényuge o familia.

No tengo vivienda estable.

¢,Cuantas personas viven actualmente en su hogar, incluyéndose a usted mismo?

¢, Usted o algun miembro de su familia necesita ayuda en alguno de los siguientes temas? Seleccione todos

los temas que correspondan).

Ropa
Otro:

Alimentos, incluidas las verduras y frutas

Servicios publicos (electricidad, gas, agua).

Panales

Vivienda (alquiler, pago de la casa).
Transporte (propio o publico).

Cuidado de ninos

¢ Tiene alguna preocupacion relacionada con el consumo de alcohol?

¢,Consume tabaco? Si

No

¢ Tiene alguna preocupacién relacionada con el consumo de drogas”

Si| No

Si No

¢ Tiene alguna necesidad relacionada con la audicién, la discapacidad visual u otra? Describala:

¢ Tiene alguna necesidad relacionada con el idioma o con un intérprete? Describala:

¢,Cual de las siguientes opciones lo/la describe mejor? Seleccione solo una respuesta.

Hispano o latino

Asiatico o islefo del Pacifico

Negro o afroamericano

Indigena americano o Nativo de Alaska



Blanco o caucasico Multirracial o birracial

Una raza/etnia que no aparece aqui Prefiero no responder

21. ¢Ha servido alguna vez en las Fuerzas Armadas de los Estados Unidosq |S| [No

22. ¢ Tiene alguna de las siguientes afecciones? Seleccione todas las que correspondan.

lergias Afeccidn hepatica Problemas gastrointestinales/estomacales
Respiratoria Diabetes Trastornos neuroldgicos
Consumo de drogas/marihuan Problemas cardiacos Dolor
Problemas renales Problemas de salud mental Ninguno de estos

Otras afecciones médicas graves

23. ¢ Tiene una directiva anticipada o un documento POLST, es decir, un documento que proporcione

informacion sobre sus deseos cuando no pueda expresarse por si mismo? Si o}

24. Tiene alguna preocupacion relacionada con la seguridad? Si|  |No

La coordinacion y la gestién de la atencidon son servicios gratuitos y forman parte de la cobertura de su seguro. jEn

qué le gustaria que le ayudaramos para que pueda aprovechar al maximo su atencion médica?

Solo para jévenes

25. ¢ Su hijo nacio6 antes de la fecha prevista? En caso afirmativo, ¢ cuanto antes?

26. ¢ Hubo alguna complicacién durante el embarazo o el parto? En caso afirmativo, proporcione mas
informacion:

27. ¢Su hijo/a se alimenta/come sin problemas? Si tiene alguna preocupacién, proporcione mas informacion:

28. ¢Su hijo/a esta aumentando de peso como esperaba? Si no es asi, proporcione mas informacion:

29. ¢ Su hijo ha recibido las vacunas recomendadas? Si no es asi, proporcione mas informacion:

30. ¢Su hijo/a toma medicamentos recetados? En caso afirmativo, por favor, denos mas informacion al respecto:

31. ¢ Su hijo/a se esta desarrollando segun lo esperado? En caso negativo, por favor, denos mas informacion al
respecto:

32. ¢ Su hijo/a va al dentista? En caso negativo, por favor, denos mas informacién al respecto:

33. ¢Su hijo/a asiste a la escuela con regularidad? Si no es asi, por favor proporcione mas informacion:




34. ;Tiene su hijo/a alguna de las siguientes afecciones? Seleccione todas las que correspondan.

Asma Alergias Problemas para dormir

Retrasos en el desarrollo Defectos congénitos Problemas de salud mental

Consumo de drogas/marihuana Signos de problemas sociales/emocionales/de comportamiento

Ninguna de estas afecciones Otras afecciones médicas graves:

35. Ademas de apoyar a su familiar, también queremos apoyar su salud. ¢ Tiene algun problema de
salud que podria afectar a su hijo/a, a su familia o a otras personas que dependen

econdmicamente de usted?

La informacion de este formulario se protegera de acuerdo con las practicas de privacidad y se
utilizara para identificar sus necesidades.

Esta informacion se revisara y se compartira con el equipo de atencion que le ayuda, incluidos sus
proveedores y otras entidades, para ayudar a reducir la duplicacién de la recopilacion de
informacion.

No esta obligado a recibir atencidn coordinada y puede optar por no recibirla.

Asistir a consultas médicas de su proveedor de atencion primaria es
fundamental para tener buena salud. Nuestro equipo de gerencia de
atenciéon puede ayudarle a ponerse en contacto con su proveedor de
atencion primaria.

YCCO Care Management 833-257-2191

Puede obtener este documento en otros idiomas, en letra grande, en braille o
en el formato que prefiera. También puede solicitar un intérprete. Esta ayuda es
gratuita. Para recibir esta ayuda, llame al servicio de atencion al cliente al
855-722-8205 0 al TTY 711, de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.

Aceptamos llamadas de retransmision.

English

You can get this document in other languages, large print, Braille or a
format you prefer. You can also ask for an interpreter. This help is
free. Call 855-722-8205 or TTY 711. We accept relay calls.




You can get help from a certified or 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 atencidn al cliente 855-722-8205 o0 TTY 711. Aceptamos todas las
llamadas de retransmision.

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

Russian

Bbl MOXeTe nosfiyuynTb 3TOT CrPaBOYHUK HA OPYroM A3biKe,
HaneyaTaHHbIN KPYMHbIM WpudgTom, wpndtom bpanns nnn s
npeanovyntTaeMom Bamu popmare. Bbl Takke MoXeTe 3anpocuTb
YCIyrn YCTHOIro nepesoyurka. Jta NoMOLLb NpeaocTaBnsaeTcsd
becnnatHo. 3BoHUTe no Ten. 855-722-8205 unn TTY 711. Mbl
NPUHMMAaEM 3BOHKN MO IMHUU TPAHCNALNOHHOWN CBSA3N

Bbl MOXXeTe Nony4YnTb NOMOLLb OT aKKpeaAUTOBAHHOIO U
KBanMuULMpoBaHHOrO MeANLIMHCKOro YCTHOro NepeBoa4uKa.

Vietnamese

Quy vi c6 thé nhan tai liéu nay bang mét ngdn ng khac, theo dinh
dang chi in I&n, chir ndi Braille hodc mét dinh dang khac theo y

mudn. Quy vij cling c6 thé yéu cau dwoc théng dich vién hé tro. Sw
tro gilp nay la mién phi. Goi 855-722-8205 ho&c TTY (Pworng day




Danh cho Nguw®i Khiém thinh hodc Khuyét tat vé Phat am) 711.
Chung t6i chdp nhan cac cudc goi chuyén tiép.

Quy vi co thé nhan dwoc s giup d& tr mét théng dich vién co chirng
nhan hoac du tiéu chuan chuyén vé cham séc strc khoe.

Arabic

28 h o de gl gl S by de glae o) (oAl Gl Aad M eda Lo J sasll S0y
Auilaa saclisall 038 () | g anyia il oGS0 LS oSl Aladall dipall il Jl

Al paall clallSall Jains 711 48N 48yl 5 855-722-8205 e sl

Aol e U Jae 8 B e s daine ansia (0 B3ebidl) e J geaall oSSy

Somali

Waxaad heli kartaa buug-gacmeedkani oo ku goran lugaddo kale, far
waaweyn, farta dadka indhaha aan qabin wax ku akhriyaan ee Braille
ama gaabka aad doorbidayso. Waxaad sidoo kale codsan kartaa
turjubaan. Taageeradani waa mid lacag la’aan ah. Wac 855-722-
8205 ama TTY 711. Waan agbalnaa wicitaanada gudbinta.

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

Simplified Chinese

RAFKI AN EMESE R, KFR. §XMREIEREIITFHOER
A, ERAERRBHEOFZRRS ., A%, HE855-722-
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Traditional Chinese
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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
855-722-8205 ika TTY 711. 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 moxeTe oTpumaTtu Len gOBIOHUK IHLUMMW MOBaMU, KPYMHUM
lwpudptom, wpundTom bpanns abo y dopmarti, SKOMy BU HagaeTe
nepesary. Bu TakoXX MoXeTe NonpocuTU HagaTu Nocnyrn
nepeknagada. Lla nonomora € 6€3kowToBHO. [3BOHITL MO HOMEpPY
TenegoHy 855-722-8205 abo tenetauny 711. Mun npnnmaemo Bci
A3BIHKN, 9Ki HA HAc NepeBOaATb.

Bu moxeTe oTpumaTt gonomory Big cepTuikoBaHoro abo
KBanigpikoBaHOro MeguM4Horo nepeknagaya.

Farsi

A€ il 50 (6 500 aas QB L Jy gy edadicid pn B Gledl) 4a 1) el ol il e
L 8205-722-855 L .l B0l 5 S () L2 il 52 50 38 oaled s jie i o
eondiee |yl Glenlad 3 80 711
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Romanian

Puteti obtine aceasta brosura in alte limbi, cu font marit, in Braille sau
intr-un format preferat. De asemenea, puteti solicita un interpret.
Aceste servicii de asistenta sunt gratuite. Sunati la 855-722-8205 sau
TTY 711. Acceptam apeluri adaptate persoanelor surdomute.




Puteti obtine ajutor din partea unui interpret de ingrijire medicala
certificat sau calificat.

Dari

253 ol saly gl b dige B Ala bR lel) 1) Laal) Gl il e e
02 80 il GG SaS ) S el 6 53 il e (pinas 2S5
ey al) slenla W 711 TTY L 855-722-8205
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Khmer/Cambodian

HHCSSUCIS ISR, STARAT. IS TR MAFRIUGSHTRAGT JRSeauasT CAUIeans |
HEIRHIGRC A GIUTRUNTEN SRISARRRIRGINS L Sindiistione 8557208205 4 TTV 7411
VISR RIUTIU GRS Pttt

HEFHOSSIUCISH GRUTEURT SUNSHGRUR URSUBGRNLE] | HURSS

Amharic

2UTT LNBN NART 2IEPFE NTAP U+ NNLLA BLIR ACH NTRACMT
AN @ TF LFAN: N+ TEID ANTCAT, MPPIR LFAA: RU 296 PaRAMD-

N8 10 ML 855-722-8205 MLI° TTY 711 LLM-fx PLAL DLPTT
ATPNAAT::

L NAD: AT NeT hAD: PMT ATANNN ANTCAT S 06 T TH LA A:

Swahili

Unaweza kupata mwongozo huu kwa lugha zingine, kwa herufi
kubwa, Breli au muundo unaopendelea. Unaweza pia kuomba




mkalimani. Msaada huu ni haulipishwi. Piga 855-722-8205 au TTY
711. Tunakubali simu za watu wenye ugumu wa kusikia

Unaweza kupata usaidizi kutoka kwa mkalimani wa utunzaji wa afya
aliyehitimu au kustahiki.

Burmese
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Hmong

Koj txais tau tsab ntawv no ua lwm yam lus, ua ntawv loj, ua lus
Braille rau neeg dig muag los sis ua lwm yam uas koj nyiam. Koj kuj
thov tau kom muaj ib tug neeg pab txhais lus. Txoj kev pab no yog ua




pub dawb. Hu 855-722-8205 los sis TTY 711. Peb txais tej kev hu xov
tooj rau neeg lag ntseg.

Koj yuav tau kev pab los ntawm ib tug kws txhais lus rau tib neeg
mob uas muaj ntawv lees paub los sis muaj kev txawi.

Marshallese

Kwomaron bok leta in ilo kajin ko jet, kon jeje ikkillep, ilo braille ak bar
juon wawein eo emmanlok ippam. Kwomaroi kaijjitok bwe juon ri ukot
en jipan eok. Ejjelok wonaan jipan in. Kaaltok 855-722-8205 ak TTY
711. Kwomaronf kaaltok in relay.

Kwomaroin bok jipan jan juon ri ukot ekdomalim ak keiie ainwot ri ukot
in ajmour.

Tagalog

Makukuha mo ang handbook na ito sa iba pang mga wika, malaking
letra, Braille, o isang format na gusto mo. Maaari ka ring humingi ng
tagapagsalin. Ang tulong na ito ay libre. Tawagan ang 855-722-8205
o TTY 711. Tumatanggap kami ng mga relay call.

Makakakuha ka ng tulong mula sa isang sertipikado o kwalipikadong
tagapagsalin ng pangangalaga sa kalusugan.

German

Sie konnen dieses Dokument in anderen Sprachen, in Gro3druck, in
Brailleschrift oder in einem von Ihnen bevorzugten Format erhalten.
Sie konnen auch einen Dolmetscher anfordern. Diese Hilfe ist gratis.




Wenden Sie sich an 855-722-8205 oder per Schreibtelefon an 711.
Wir nehmen Relaisanrufe an.

Sie konnen die Hilfe eines zertifizierten oder qualifizierten
Dolmetschers fur das Gesundheitswesen in Anspruch nehmen.

Portuguese

Esta carta esta disponivel em outros idiomas, letras grandes ou
braile, se preferir. Também podera solicitar servicos de interpretacao.
Essa ajuda € gratuita. Ligue para 855-722-8205 ou use o servico TTY
711. Aceitamos encaminhamentos de chamadas.

Vocé podera obter a ajuda de intérpretes
credenciados ou qualificados na area de saude.

Japanese

COEHE., OSBRI N0, IERKXFHR. 2AFHR. £
DMEHEDHRATAFAIGRTY . T, BRZEKEI DS LELH
RETY . AY—ERFEHTIMAWZITET, 855-722-8205F
FIE TTY7THMETEEREC S, BRI L—H—EXATLHENE
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MEFEITEERODERERENOIIEZZITONTT,
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