EDISYS

REHABILITATION, INC.

Cuestionario/entrevista del Paciente

Nombre: Fecha de nacimiento: / /
Raza/Grupo Etnico (por ejemplo hispano, caucésico, negro, asiatico, indigena, etc.):

Direccion:

Teléfonos:

Casa: () Trabajo: () Celular: ()

Email:

Por favor trace un circulo alrededor de todos los doctores y proovedores aliados de salud
gue estan utilizando actualmente. Indique el nombre, especialidad (por ejemplo obstetra,
fisioterapeuta, etc.), frecuencia de visitas, y nimero de teléfono de los doctores alrededor de
los cuales Ud. traz6 con un circulo. En el caso de los doctores que no esta utilizando
actualmente, indique quién le recomendo ese servicio y con qué frecuencia le fue
recomendado (por ejemplo una vez por mes, dos veces por afo, etc.)

Atencion Médica

Oftalmologia Neurologia ‘:IMedicina fisica y rehabilitacion
Medicina interna o de cuidado primari Urologia Dentista Cirugia ortopédica
Podiatria Gastroenterologia Psiquiatria
Neurocirugia Neumonologia Obstetra/ginecologia
Otorrinolaringologia Otro

1. Nombre del doctor: Especialidad:
Direccion:

Teléfono: Frecuencia de visitas: _

Recomendado por: Recomendacion de frecuencia de visitas:

2. Nombre del doctor: Especialidad:
Direccion:

Teléfono: Frecuencia de visitas: _

Recomendado por: Recomendacion de frecuencia de visitas:
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3. Nombre del doctor:

Direccion:

Especialidad:

Teléfono:

Frecuencia de visitas: _

Recomendado por:

4. Nombre del doctor:

Direccion:

Recomendacion de frecuencia de visitas:

Especialidad:

Teléfono:

Frecuencia de visitas: _

Recomendado por:

5. Nombre del doctor:

Direccion:

Recomendacidn de frecuencia de visitas:

Especialidad:

Teléfono:

Frecuencia de visitas: _

Recomendado por:

6. Nombre del doctor:

Direccion:

Recomendacion de frecuencia de visitas:

Especialidad:

Teléfono:

Frecuencia de visitas: _

Recomendado por:

7. Nombre del doctor:

Direccion:

Recomendacidn de frecuencia de visitas:

Especialidad:

Teléfono:

Frecuencia de visitas: _

Recomendado por:

8. Nombre del doctor:

Direccion:

Recomendacidn de frecuencia de visitas:

Especialidad:

Teléfono:

Frecuencia de visitas: _

Recomendado por:

Recomendacion de frecuencia de visitas:
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Terapéutas o proovedores aliados de la salud

Psicélogo
Foniatria/ terapéuta del habla

Nutriélogo/nutricionista

Terapia respiratoria

Terapia recreacional

Fisioterapia Terapia ocupacional o laboral

Fabricante de protesis

Gerencia de caso

1. Nombre del proovedor: Especialidad:
Direccion:
Teléfono: Frecuencia de visitas: _

Recomendado por:

Recomendacion de frecuencia de visitas:

2. Nombre del proovedor: Especialidad:
Direccion:
Teléfono: Frecuencia de visitas: _

Recomendado por:

Recomendacion de frecuencia de visitas:

3. Nombre del proovedor: Especialidad:
Direccion:
Teléfono: Frecuencia de visitas: _

Recomendado por:

Recomendacién de frecuencia de visitas:

4. Nombre del proovedor: Especialidad:
Direccion:
Teléfono: Frecuencia de visitas: _

Recomendado por:

Recomendacion de frecuencia de visitas:

5. Nombre del proovedor: Especialidad:
Direccion:
Teléfono: Frecuencia de visitas: _

Recomendado por:

Recomendacion de frecuencia de visitas:
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Enfermeras/cuidado a largo plazo v cuidado de asistente

Asilo o institucion para vivir con asistencia:

Director de la institucion/director de atencion:

Direccion:

Teléfono:

Servicios/bienes proveidos por la institucion:

Costo por dia/ Otros costos:

Compania de salud con atencion en el hogar:

Tipo de servicio: Enfermera|_[LVN[__lIsistente Sitter

Director de la compania/director de atencion:

Direccion:

Teléfono:

Servicios de enfermera proveidos:

Especialista de cuidado en el hogar, Terapéuta ocupacional, fisioterapéuta, otro:

Costo por visita/ Otro costo:

Frecuencia de las visitas:
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Medicamentos

Por favor indique todos los medicamentos que este tomando actualmente, la razon, las

dosis, y frecuencia con que son administrados.
Ejemplo: Depakote, anticonvulsivo, 100 mg. 2 tabletas/ en la mafiana, 1.5 tabletas/ en la

tarde, 4 tabletas/ en la noche.

Nombre Razon Dosis/ cantidad Erecuencia
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Diagnosticos

Por favor trace un circulo alrededor de los examenes diagndésticos que ha tenido
recientemente. En todos los casos que trazé un circulo, e indique la frecuencia con que los
ha usado en el pasado, la recomendacién sobre la frecuencia de uso en el futuro, y por

quién le fue recomendado.

Rayos X
Ultrasonido
Densidad 6sea

Angiografia

Examen neurolégico de consultori

Analisis de orina

Tipo de exdmen:

Iméges por resonancia magnética
O tomografia computarizada
Culturas o cultivos bacterianos
Examen gastrointestinal

Puncién lumbar

Electrocardiograma

Otras pruebas (describa)

Electroencefalograma

Estudios de deglucién o de tragar
Perfil quimico multiple
Tomografia por emision de
positrones

Analisis urodinamico

Frecuencia pasada: Erecuencia recomendada: Recomendado por:
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Hospitalizaciones/complicaciones anticipadas

Historia quirurgica:

Cirugia programada o anticipada:

Historia de enfermedades que requirieron hospitalizacion (por ejemplo infeccion del tracto
urinario, infeccion del tracto respiratorio, Glcera por decubito o llaga por presion,
infecciones de oido, caidas, etc.)

Complicacién Frecuencia total Frecuencia total de
Desde la lesion/accidente hospitalizacion requirida

Historia de enfermedades que requirieron intervencion pero no hospitalizacion (por
ejemplo cuidado de heridas, tratamiento con antibidticos, infeccion, etc.):

Complicacion Frecuencia total Tipo de Intervencion
Desde la lesion/accidente
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Suministros/ equipo medico duradero/ tecnologias de ayuda o asistencia tecnolégica

Pr favor trace un circulo alrededor de todo equipo, suministro, y teconolgia aplicable a este
paciente y describa en detalle cada Articulo en el espacio proveido debajo.

Moibilidad/ambulacion: silla de ruedas, adaptaciones para la silla de ruedas, soportes u ortdsis
de tobillo y pie, asientos de carro, carrito electrico, silla para alimentar, barras asideras, carriles,
soportes o tablillas de brazo o mano, maquina de apoyo de vida, protesis, silla para la ducha, silla
para pararse, soporte para mantenerse en pie, silla para el toilet o inodoro, bastones o andadores,
piso anti-resbaladizo, aparatos de asistencia para el bafio, baterias, colchoneta, equipo para
posicionarse, suministros y mantenimiento de protesis, positioning devices, prosthesis
maintenance and supplies, almohadilla para la suela del pie, zapatos especiales.

Avrticulo Marca/modelo Precio Frequencia de compra
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Incontinencia/cuidado de la piel: cama especializada, colchdn, rutina para preparacion de
intestino, pafiales/almohadillas de incontinencia, catéters o sondas (interna/ interna y externa/
MMG o estéril), cambios de gasa, guantes de latex (estéril/ no-estéril), H,O,, NS, H,0, botas
para el taldn, bolsas de pierna, linen savers, unguentos/cremas, piel de cordero, tubos, bolsa para
recolectar la orina, productos para el cuidado de heridas.

Avrticulo Marca/modelo Precio Frequencia de compra

Monitoreo médico o de respiracion: equipo de ventilacion mecénica (para enviar oxigeno a los
pulmones), equipo de ventilacion mecénica de repuesto, equipo de ventilacion mecénica
portable, medias o calcetines anti-embolicos, suministros y monitor de apnea; equipo de presion
arterial, botellas de recoleccion, humidificador, tratamientos con oxigeno liquido , nebulizador,
concentracion de oxigeno, tanque de oxigeno, oximetros de pulso, sondas de succién, equipo de
succion, tubos de succion, termdémetros, equipo de cuidado de traquea, suministros de ventilacion

mecénica, succion de arranque (‘yanker’)

Articulo Marca/modelo Precio Frequencia de compra
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Equipo de asistencia para vivir independientemente: aparatos de ayuda para vestirse,
cargadores de bateria, utentilios para la alimentacion, aparato para alcanzar objectos a la
distancia, equipo adaptado de recreacion o trabajo, animal de asistencia 0 compania, unidad de
control ambiental, teclados, equipo de aprendizaje/computadoras, equipo de control de mando a

través de la voz

Avrticulo Marca/modelo Precio Frequencia de compra

Sensorimotor: equipo de estimulacién sensorial, juguetes especializados

Articulo Marca/modelo Precio Frequencia de compra
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Modificaciones del hogar:

e.

Arquitecto:

Planes:

Describa la modificacion:

Rampas de superficie o estacionamiento:

Costo:

Modificacion de su vehiculo:

Van o camioneta (mini o tamafio grande?):

Sistema hidraulico especial:

techo elevado o piso rebajado:

Hand/ toggle controls:

Equipo para mantener y asegurar su posicionamiento:

Elevador de silla (indique el tipo):

Accesibilidad de emergencia (telefono, etc.):

Mantenimiento:

Control remoto/bateria dual:
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¢ Existe otro equipo, suministro, o teconologia de ayuda que no tiene pero le vendria bien
tener? ¢Tiene necesidades que no ha podido cubrir o satisfacer?

Financiamiento:

1. Medicaid:

2. Medicare:

3. Seguro o aseguranza de terceros:

4. Beneficios de una agencia publica:

5. Caridad privada (iglesia, institucion privada, club rotario, etc.):

6. Programas de asistencia estatal: (TRC, TWC):
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