NOMBRE DEL PACIENTE:

Department of NUMERO DEL DOC: FECHA DE NACIMIENTO:

Corrections

WASHINGTON STATE

TOMA DE DATOS INICIALES ENTRE SISTEMAS

INSTRUCCIONES: El personal llenara este formulario de evaluacién para todos los pacientes llegados de instituciones fuera del DOC.
FECHA: RECIBIDO DE: INSTITUCION RECIBIDORA:

[ Se necesita intérprete — Idioma hablado:

[J Reclamacion L&l actual Nam.
Usa usted: ¢ Si,? explique:
Lentes ONo [Osi [¢Lostrae?
De contacto ONo [Osi [¢Lostrae?
Dentadura ONo [Osi [O¢Latrae?
Parciales ONo [Osi [¢Lostrae?
Prétesis ONo [Osi [O¢Latrae?

Aparatos-oidos [JNo []Si []¢Lostrae?
Otro (expliqgue) [ No [Si [1¢Lostrae?

¢ Tiene usted alergias? Si contest6 que si, apuntelas: CONo [Osi

¢ Toma algin medicamento, incluyendo el Tratamiento Asistido con Medicamentos (MAT)? Si

contesto que si, apuntelos y las dosis: CONo [Osi
¢Tiene usted limitaciones fisicas o funcionales? Si contesté que si, explique: [(ONo [si
¢, Se ha caido en los Gltimos 90 dias? J No O si
¢ Tiene antecedentes de convulsiones? [J No [ si
¢Tiene problemas médicos fuertes, incluyendo problemas dentales? Si contest6 que si, explique: [(ONo [dsi

[ Llamada de enfermos - PRN
¢Esta pensando en hacerse dafio a si mismo o a otros? [(ONo [dsi
cTiene antecedentes de autolesiones? ONo [Osi

Alguna vez ha usado: Si contesto que si, explique:
Alcohol [ONo [JsSi Ultimo ETOH: Cantidad:
Drogas [INo []si* Ultimo uso:
¢Ha padecido los sintomas de abstencion? Explique:

Pase a la pagina 2

Las leyes estatales y/o los reglamentos federales prohiben la revelacion de esta informacion sin el consentimiento especifico por escrito de quien se trata, o segun la ley.
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Deteccion de Hepatitis y VIH
Alguna vez, usted:

¢Ha inyectado drogas? * ONoo? [Isi

¢ Si?, Droga preferida: Ultima vez:
¢Ha inhalado drogas? ONoo? [Isi
¢Ha compartido jeringas? ONoo? [Isi
¢Le han diagnosticado con la hepatitis C? [ONoo? I_:LNO
¢ Tiene historial clinico de enfermedades del higado o de la hepatitis B? [ONoo? I_:LNO
¢Le han diagnosticado con el VIH? [ONoo? I_:LNO

Como parte de una prueba e rutina, todos son evaluados para Hepatitis y VIH a menos que el individuo se rehlse
] Me gustaria declinar la prueba
***Notify the IPN of patients with known chronic Hepatitis B, chronic Hepatitis C, or HIV infection***

Evaluacion para la tuberculosis y el contagio

¢Ha tenido usted resultados positivos de la sangre o de la piel en cuanto a la tuberculosis? CONo [Osi
¢ Tiene usted tos que le ha durado mas de tres semanas? CONo [Osi
¢ Tiene tos con sangre? CONo [Osi
¢ Tiene usted fiebre, escalofrios o sudores nocturnos? ONo [Osi
¢Se ha bajado usted de peso sin querer? CONo [Osi
¢Le ha dicho algin amigo o familiar o persona con la cual tiene usted contacto que tiene TB? tuberculosis? CONo [Osi
¢ Tiene usted diarrea o la ha tenido en los dltimos dias? ONo [Osi
¢ Tiene usted pus o liquido que le sale de alguna parte de su cuerpo? CONo [Osi
¢ Tiene usted salpullido o ronchas? CONo [Osi

] Emergent referral to provider

[] Head/Body check for lice (Examen de la cabezal/cuerpo por piojos). Results:

OBSERVATIONS
LEVEL OF

CONSCIOUSNESS MENTAL STATUS BEHAVIOR APPEARANCE SKIN CONDITION
[ Alert [] Oriented x 3 [1 Cooperative [] Relaxed [] Unremarkable
[] browsy [] Normal Affect [ Passive [] Clean & Neat [] Bruises
[ Confused ] Flat Affect [] Evasive ] Disheveled ] Breaks in Skin
[] Agitated [] Elated [] bemanding [ Dirty [] Jaundice

[ Fearful 1 Angry [] Tremulous [] Diaphoretic
GAIT [ Hypervigilant ] Threatening ] Deformity [] Track Marks

[] Normal [] Hallucinating [1 Combative [] Appears intoxicated | [] Scars
[] Unsteady [] Delusional [] Slurred Speech [] Odor of ETOH [ Infestations
[ Limping [ Incoherent [ Tearful [ Self-Inflicted Injury [ Skin Infections
[] other: [] Other: [] other: [] other:

[] Prosthesis, Orthotics, or Special Equipment Needs:

FEMALES ONLY / MUJERES SOLAMENTE

¢Esta embarazada o piensa que lo puede estar?
Si contest6 que si, explique:

ONo [Osi

LMP:

= If patient has an emeraent medical. dental. or mental health comblaint. refer to anoroporiate provider immediatelv.

-

Disposition:

[] General Population

[ Cleared for kitchen duty

[ Referred to:

[ 1 EMERGENT REFERRAL

COMPLETED BY (signature and stamp)

DATE/TIME

Las leyes estatales y/o los reglamentos federales prohiben la revelacion de esta informacion sin el consentimiento especifico por escrito de quien se trata, o segun la ley.
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