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. Encuesta de Salud

Well Wisconsin Health Insurance
Affiliated with UW Health

Para aprender mas informacion sobre el programa de
Well Wisconsin visite www.wellwisconsin.wi.gov.

Apellido Inicial segundo nombre Nombre Fecha de nacimiento (mm/dd/yyyy)
Numero de Suscriptor:

Este es el nimero de nueve digitos y dos cédigos de persona que se encuentra en su tarjeta de identificacion.
Direccién postal Ciudad Estado Cédigo postal Phone Number

Negacion de responsabilidad

1.1) Lea los 'Términos del Uso; abajo, que describe como su informacion personal sera salvaguardada
confidencialmente y utilizada para desarrollar su reporte.

Notificacion de la Encuesta de Salud para Usuarios

Felicidades por elegir ser participe en la Encuesta de Salud. Considere esta encuesta como su primer paso a unamejor
salud. El tomar responsabilidad para una mejor salud ahora, usted podria vivir una vida mas larga, mas sana y mas feliz. Esta
encuesta es disefiada para adultos mayores de 18 afos.

El uso de Informacidn Personal. Este sitio retiene la informacion que usted somete en el tiempo de tomar la Encuesta de
salud. Esto expone las practicas del sitio con respecto a la informacion que retine de participantes del Perfil Personal de
Bienestar. Sus respuestas al cuestionario seran reveladas de forma agregada. La forma agregada significa que sus datos
seran combinados con aquellos de otros participantes en una manera que no le identifica personalmente. Este sitio ha
tomado pasos para cumplir completamente con las leyes y regulaciones en el uso de informacién personal; sin embargo,
este sitio no controla, en Ultima instancia, las practicas de privacidad y seguridad de concesionarios de los datos
acumulados. En adicién, durante el transcurso de proveer los servicios con la Encuesta de salud y otros productos,
empleados del sitio y consultores pueden tener acceso a su informacién personal. Usted puede borrar su Perfil de Bienestar
en cualquier momento, sin embargo, nosotros no podemos garantizar que su informacion en la forma agregada sera
eliminada completamente del sistema.

Los términos del Uso. Cuando toma parte en la Encuesta de Salud, usted acuerda que los resultados de la encuesta seran
utilizados para propésitos instructivos sélamente y que la Encuesta de Saludno ha sido creada para reemplazar el consejo
de un medico profesional. Usted no debe depender de la Encuesta de salud para diagndstico o tratamiento. Toda persona
que demuestre sintomas de la enfermedad, caen en ciertas categorias de alto riesgo, y/o que recibe resultados anormales
de pruebas de laboratorio, deben consultar a un médico antes de comenzar cualquier tipo de accién o cualquier cambio de
estilo de vida. Este sitio no es responsable de cualquier consecuencia de salud que resulte de su participacion en este
programa.

Consentimiento. Esta politica y este aviso pueden cambiar en cualquier momento. Este aviso contiene nuestra politica con
respecto a nuestras practicas de seguridad y de privacidad. Al firmar mas abajo reconozco que he leido, entendido y estoy
de acuerdo con lo indicado mas arriba y que tengo al menos 18 afos de edad.

(O Estoy de acuerdo con los términos de uso

For Office Use Only
Date entered: Entered by:
Date audited: Audited by:

Unity’s Wellness Representatives:

Call: 800-362-3310 Fax: 608-644-2003
Send completed forms to: Unity Health Insurance, 840 Carolina Street, Sauk City, WI 53583
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Por favor complete el cuestionario entero llenado en el circulo apropriado en negro basado en su
respuesta. Por favor note: si deja en blanco cualquier informacion, se le regresara el cuestionario

Salud en General
1.2) Complete la siguiente declaracion; “En general mi salud es...” (Complete solamente una)
(O a) excelente
(O b) muy bien
(O ¢ bien
(O d) pasable
O e) mal
Su Salud Actual
1.3) ¢Tiene usted, o le han dicho que usted tiene las siguientes condiciones de salud?:
(Rellene todo que se aplican o dejen en blanco si no aplica)
O a) infarto
(O Esta tomando medicamentos
b) asma
(O Esta tomando medicamentos
¢) diabetes
(O Estd tomando medicamentos
d) artritis
(O Esta tomando medicamentos
e) dolor de espalda
(O Esta tomando medicamentos
depresién
(O Estd tomando medicamentos
g) osteoporosis
(O Esta tomando medicamentos
h) colesterol alto
(O Estd tomando medicamentos
i) cancer
(O Esta tomando medicamentos
j) alta presion
(O Esta tomando medicamentos
k) bronquitis crénica, COPD
(O Estad tomando medicamentos
anginas, paro cardiaco congestivo o ataque cardiaco
(O Esta tomando medicamentos
enfermedades gastrointestinales
(O Estéd tomando medicamentos
dolores de cabeza
(O Esta tomando medicamentos
ansiedad
(O Esta tomando medicamentos
alergias
(O Estad tomando medicamentos

O O O O O O O O O O

O O O O O
T o = 3 =

~
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Salud Preventiva
2.1) ;Cuando fue su ultimo examen fisico? /
(Deje el espacio en blanco si no se acuerda) Escoja mes Escojaafio

Hombres de menos de 50- salte a la pregunta 2.13
Hombres mayores de 50 anos- salte a la pregunta 2.11

2.2) ;Cuando fue su ultima prueba de cancer cervical? /
(Deje el espacio en blanco si no se acuerda) Escoja mes Escoja afio
(O No aplicable

2.3) ;Ha tenido usted un examen de papanicolaou abnormal?

(Complete solamente una)

O a) si
O b) no
Si contesto no, salte al 2.5
2.4) ;Tuvo usted seguimiento tal como fue recomendado por su proveedor?

O a) si
O b) no

2.5) iSe ha hecho pruebas para ver si tiene el VPH ademas de la citologia en los ultimos 5 afos?
(Complete solamente una)

O a) si
O b) no
(O ¢ Noestaseguro/a

2.6) ;Toma usted algun suplemento de acido félico o algun multivitaminico?
(Complete solamente una)

O a) si
O b) no
Mujeres de menos de 40- salte a la pregunta 2.13

2.7) iLe han hecho a usted alguna vez una mamografia?
(Complete solamente una)

O a) si
O b) no
(O ¢ noaplicable

2.8) ;Cuando fue su ultima mamografia?
(Deje el espacio en blanco si no se acuerda)

2.9) ;Se hace usted un mamograma todos los afnos?
(Complete solamente una)

O a) si
O b) no
O ¢ noaplicable

Escoja mes Escoja ano
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Salud Preventiva
2.10) ;Consume usted al menos 1200 mg de calcio al dia? (Complete solamente una)

O a) si
O b) no
(O ¢ Noestaseguro/a
Mujeres de menos de 50- salte a la pregunta 2.13

2.11) jAlguna vez ha tenido una colonoscopia o alguna otra prueba para la deteccion del cancer de colon?
(Complete solamente una)

O a) si
O b) no
Mujeres - salte a la pregunta 2.13
2.12) jHa tenido una prueba de "PSA" para revisarlo por cancer de prostata? (Complete solamente una)

O a) si
O b) no
(O ¢ noaplicable
2.13) ;Se ha usted vacunado contra la gripe en los ultimos 12 meses? (Complete solamente una)
O a) si
(O b) no

Nutricion
Desayuno

3.1) ;Cuantas veces come usted desayuno; mas que un panecillo y una taza de café?
(Complete solamente una)

(O a) come desayuno todos los dias

(O b) come desayuno casi todos los dias

(O ¢ come desayuno 2 6 3 veces a la semana

(O d) casinunca o nunca come desayuno
Snacks

3.2) ;Cada cuanto tiempo usted come bocados entre cada comida (bocados, pasteles, gaseosa, dulces,
helado, galletas)? (Complete solamente una)

(O a) Tresveces o mas al dia

(O b) Una 6 dos veces al dia

(O ¢ Algunas veces ala semana

(O d) Casinunca o nunca come entre comidasseldom or never eat typical snacks
Salt

3.3) ;Cuantas veces le afade usted sal a su comida o come comida salada? (bocados, pepinos, salsa soya)?
(Complete solamente una)

(O a) casinuncaonunca

(O b) algunas comidas

(O ¢ Lamayoria de las comidas
(O d) casicada comida
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Consumo de grasa
3.4) Indique el tipo de comida que come usualmente

ejemplos de altos en grasa ejemplos de bajos en grasa
+ hamburguesas + mantequilla + carne magra « postres de fruta
« perros calientes « torta/pastel/bizcocho -« aves sin piel - gelatina
+ bolonia « pasteleria + pescado . vegetales
« Carnes rojas + helado + leche desnatada + pasta
+ cremaamarga + chocolate + productos de + legumbres (guisantes
+ queso + comida frita lecheria bajos en y frijoles)
+ leche entera « mucha comida rapida grasa
+ huevos

(Complete solamente una)
(O a) casisiempre come comida con alto contenido de grasa

come usualmente comida alta en grasa; con alguna baja en grasa
come de las dos mas o menos igual

come usualmente comida baja en grasa, y otras alta en grasa
solamente come comida baja en grasa

Panes y Granos
3.5) Indique los tipos de panes y granos que come usualmente

ejemplos de grano refinado ejemplos del grano entero

pan de harina blanca + pan de grano entero

panecillos + arroz moreno

panqueques regulares y wafles + avenay otros cereales cocinados

arroz blanco « cereales de grano entero o altos en contenido de fibra
generalmente cereales de desayuno

generalmente cocidas al horno

(Complete solamente una)
(O a) casi siempre come productos de grano refinado

come mayormente productos de grano refinado, algunos productos de grano entero
come por igual ambas clases de productos

Principalmente come productos de grano entero, y algunos productos de grano refinado
come solamente los productos de grano entero

Frutas y Legumbres
3.6) ;Cuantas porciones de frutas y legumbres come Ud. diariamente?
(Una porcion = 1 taza fresca, 1/2 taza cocida, 1 fruta mediana 6 3/4 de taza de jugo).
(Complete solamente una)
(O a) uno 6 menos
(O b) dosal dia
) tres al dia
) cuatro al dia
) cinco é mas cada dia

OO0

D
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Dulces y Postres

3.7) iCuantas porciones de galletas, pastel, donas, dulces, gaseosa, o paquetes de azucar consume usted
diariamente?
(Complete solamente una)
(O a) uno 6 menos
(O b) dosal dia
O o tresaldia
(O d) cuatroal dia
(O e) cinco é mas al dia

Ejercicio
Actividad fisica
4.1) ;Cuéntos dias a la semana participa usted en actividad fisica que dura de 20 a 30 minutos?

Moderadamente = caminata rapida, suficiente para sudar un poco pero sin que me falte el aire.
Vigorosamente = suficiente para sudar mucho y sentir jadeo excesivo.

(Complete solamente una)

(O a) ninguno

(O b) undia de ejercicio moderado

(O ¢ dos dias de ejercicio moderado

(O d) tres dias de moderado O un dia de ejercicio vigoroso
(O e) cuatro dias de moderado O 2 dias de ejercicio vigoroso
(O f) cinco dias de moderado O 3 dias de ejercicio vigoroso
(O 9g) seis dias de moderado O 4 dias de ejercicio vigoroso

(O h) siete dias de moderado O mas de 4 dias de ejercicio vigoroso
Ejercicios de Fuerza
4.2) ;Cuantos dias a la semana entrena usted con ejercicios de fuerza para endurecer los musculos?
(Complete solamente una)
(O a) ninguno
(O b) unavezalasemana
(O ¢ dos veces alasemana
(O d) tres o mas veces a la semana
Ejercicios de Estiramiento
4.3) ;Cuantas veces a la semana hace Ud. ejercicios de estiramiento para mejorar la flexibilidad de su
espalda, cuello, hombros y piernas?
(Complete solamente una)
(O a) ninguno
(O b) unavezalasemana
(O ¢ dos veces alasemana
(O d) tres o mas veces a la semana
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Salud Emocional/Estrés
Salud Emocional

5.1) ;Durante las dos ultimas semanas, se ha sentido Ud. Sin animo, deprimido o sin esperanzas?
(Complete solamente una)

O a) si
O b) no

5.2) jEnlas ultimas dos semanas ha tenido poco animo o el hacer cosas placenteras le han molestado?
(Complete solamente una)

O a) si
O b) no
Sicontestonoal 5.10 5.2, salte al 5.6
5.3) Tiene Ud. historial de depresién?
O a) si
O b) no
5.4) ;Enlos pasados 6 meses, ha pensado en hacerse dafo a Ud. mismo?
O a) si
O b) no
5.5) Tiene Ud. un plan del suicidio?
O a) si
O b) no
Problemas Emocionales
5.6) Durante el ultimo mes, ;ha sentido alguno de los siguientes? (Seleccione todos los que aplican)
(O a) triste o deprimido
(O b) enojado u hostil
(O ¢ ansioso o nervioso
(O d) que recibe buen apoyo de amigos y familia
(O e) quesituaciones interesantes y retantes llenan su vida
Actividad Social
5.7) Durante las ultimas cuatro semanas, ;en qué medida ha interferido su salud fisica o un problema
emocional con sus actividades normales con familia, amigos, vecinos, o grupos?
(Complete solamente una)
(O a) nunca
(O b) unpoco
(O ¢ enmoderacion
(O d) bastante
(O e) muchisimo
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Enfrentando el Estrés
5.8) ;Como se siente usted al enfrentar su actual carga de estrés?
(Complete solamente una)
(O a) loenfrenta muy bien
(O b) loenfrenta bastante bien
(O ¢ loenfrenta con dificultad a veces
(O d) loenfrenta con dificultad frecuentemente
(O e) sesiente con lainhabilidad de enfrentarlo

5.9) ¢Tiene Ud. buen apoyo de su familia y amigos?
(Complete solamente una)

O a) si
O b) no

5.10) ;Durante el afio pasado, tuvo Ud. algunos cambios grandes en su vida o trabajo?
(Complete solamente una)

O a) si
(O b) no
Senales de tension
5.11)Elija de la siguiente lista todos los que le apliquen a usted:
(Seleccione todos los que aplican)
(O a) Problemas pequeios me frustran
(O b) Encuentro dificil relacionarme con las personas
(O ¢ Nadame da placer
(O d) No puedo dejar de pensar en mis problemas
(O e) Mesiento frustrado, impaciente, o enojado la mayoria del tiempo
(O f) Yo me siento tenso o ansioso la mayoria del tiempo
5.12) Técnicas para reducir el estrés (cosas como el ejercicio, la lectura, escribir en un diario, dibujar, la
meditacion, etc...) son Utiles en el manejamiento del estrés diario. ;Cuantas veces a la semana i
incorpora usted técnicas para reducir el estrés?
(Complete solamente una)

(O a) diariamente
(O b) lamayoria de los dias
(O ¢ Algunosdias
(O d) nunca
Sueno
5.13) jCuantas veces duerme de 7 a 8 horas por noche?
(Complete solamente una)
(O a) siempre
(O b) lamayoria del tiempo
(O ¢ menos de la mitad del tiempo
(O d) infrecuentemente o nunca
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Seguridad
Automotive

6.1) ;Usa usted el cinturdn de seguridad en el carro?
(Complete solamente una)

O a) si
O b) no
Automotive
6.2) ;Cuantas veces usa el cinturon de seguridad?
(Complete solamente una)
(O a) siempre
(O b) Lamayoria de las veces
(O ¢ Menos de la mital del tiempo
(O d) casinuncaonunca
Enla Casa

6.3) ;Tiene un detector del humo en su casa?
(Complete solamente una)

O a) si
O b) no

(O ¢ noestaseguro

6.4) ;Tiene un detector de mondxido de carbono en su casa?

(Complete solamente una)

O a) si

O b) no

(O @ noestaseguro
Usted

6.5) ;Usualmente se aplica proteccién solar con un SPF de 15 é mas?

(Complete solamente una)
O a) si
O b) no

(O ¢ algunas veces

6.6) Durante los ultimos 6 meses; ;Ha estado usted en una relacién en la cual usted ha sido amenazado,
empujado, golpeado, pateado, o algun otro comportamiento en el cual le han hecho daho?

(Complete solamente una)
O a) si
O b) no
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Tabaco
Condicion de fumador
7.1) Elija la respuesta apropiada:
(Complete solamente una)
(O a) nunca hafumado
(O b) Dejé de fumar hace 2 afios o mas
(O ¢ dejé de fumar uno a hace dos afos
(O d) dejé de fumar hace 6-12 meses
Chewing Tobacco

7.2) Tabaco de Mascar
(Complete solamente una)

O a) si
O b) no

Alcohol
Numero de bebidas alcohdlicas

dejé de fumar hace 0-5 meses

actualmente fuma pipa o puro solamente
actualmente fuma menos de 10 cigarrillos al dia
actualmente fuma 10 6 mas cigarrillos al dia

8.1) iUsualmente cuantas bebidas alcohdlicas consume Ud. a la semana (un trago = a 12 oz. cerveza o
“wine cooler”, 5 oz. de vino 0 1.5 oz. de Ron o Licor)? (Complete solamente una)

O a) cero

(O b) unoasiete
O ¢ 8-14

O d) 15-20

O e) 216mas

8.2) iHatomado usted 5 6 mas bebidas alcohdlicas en una sola sesion en los tltimos 6 meses?
(“Una sola sesion” es definido por la CDC como 2 horas o0 menos.) (Complete solamente una)

O a) si
(O b) no
Beber y Conducir

8.3) ;Alguna vez ha manejado bajo la influencia del alcohol o alguna vez ha viajado con una persona que
conducia bajo la influencia del alcohol? (Complete solamente una)

O a) si
O b) no

Medicamentos y drogas

8.4) ;Cuantas veces usa Ud. medicamentos o drogas (Incluyendo las recetadas y sin recetas) que le
afecten su estado de animo, le ayudan a relajarse, o le ayudan a dormir? (Esta pregunta tiene por
objeto evaluar a aquellos que estan tomando medicamentos aparte de los medicamentos de uso
diario para el tratamiento de la depresion, ansiedad u otros problemas de salud mental.)

(Complete solamente una)
(O a) frecuentemente
(O b) aveces

(O ¢ casinunca

(O d) nunca
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Voluntad para Cambiar
Indique que tan preparado/a estd usted para hacer cambios o mejorias a su salud en las siguientes dreas:

NOTE: Fill in one bubble per row for each question. a) b) 9 ¢)
Nohepensado  Planea un cambio Planea hacer Hace pocoempecé  Llevo haciendo
en cambiarlo enlos proximos6  cambios estemes  a hacer esto (0-5 esto de forma
meses meses) regular
(6 meses 0 mas)

9.1) Se mantiene activo/a la mayoria de los dias

9.2) Mayormente come comida saludable

9.3) Vive -sin humo- del tabaco

9.4) Lograr/ mantener un peso saludable

9.5) Puede manejar bien las tensidones

O|0|0|0 |00
O|0|0]0 |00
O|0|0|0 |00
O|0|0]0 |00
O|0|0]0 |00

9.6) En general vive tiene un estilo de vida saludable

Productividad
Cada una de las siguientes preguntas se relaciona a sus ultimas 2 semanas en el trabajo:
NOTE: Fill in one bubble per row

. a) b) q d) e) f)
for each question. Nunca (0%) Muypocasveces  Algunasveces  Lamayoriadelas  Todoeltiempo  Noseaplicaami
(alrededor veces (100%) trabajo

de 50%)

10.1) ;Cuantas veces su salud fisica o O O O O O O

emocional le dificulté a usted trabajar
sus horario de trabajo?

10.2) ;Cuantas veces pudo usted sentarse, (O O O O O O
pararse, 0 mantenerse en una sola
posicién mientras trabajaba por un
periodo de mas de 15 minutos sin
dificultad a consecuencia de su salud
fisica o emocional?

10.3) ;Cuantas veces su salud fisica o O O O O O O

emocional le dificultd a usted terminar
su jornada trabajo?

104) ;Cuantas veces su salud fisica o O O O O O O

emocional le dificulté a usted
terminar su trabajo sin cometer
errores?
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