LOS SEIS ELEMENTOS ESENCIALES PARA LA TRANSICION DE LA ATENCION MEDICA™ 3.0

Modelo de evaluacion de la preparacién para la
transicion para padres/cuidadores

Complete este formulario para ayudarnos a conocer lo que su hijo/a ya sabe sobre su salud y las areas sobre las que cree
que su hijo/a desea obtener mas informacion. Después de completar el formulario, puede pedirle a su hijo/a que comparta con
usted las respuestas de su formulario y pueden compararlas. Las respuestas pueden ser diferentes. El médico de su hijo/a lo
ayudara a trabajar en los pasos necesarios para aumentar las habilidades de su hijo/a en relacién con la atencion médica.

Nombre del joven Nombre del padre/cuidador Fecha de nacimiento del joven Fecha de hoy

IMPORTANCIA DE LA TRANSICION Y CONFIANZA EN EL PROCESO

Encierre en un circulo el niimero que mejor describa cémo se siente ahora.

¢ Qué tan importante es para su hijo/a gestionar su propia atencién médica?
0 1 2 '3 4 5 6 7 '8 9 10

Nada importante Muy importante

¢ Qué tan seguro se siente acerca de la capacidad de su hijo/a para gestionar su propia atencion médica?
0 1 2 '3 4 5 6 7 '8 9 10

Nada seguro Muy seguro

SALUD Y ATENCION MEDICA DE MI HIJO/A QUIERE
Marque la respuesta que mejor describa la situacién en este momento. LA

Mi hijo/a puede explicar sus necesidades de salud a los demas.

Mi hijo/a sabe hacer preguntas cuando no entiende lo que dice su médico.

Mi hijo/a conoce sus alergias a medicamentos.

Mi hijo/a conoce nuestro historial médico familiar.

Mi hijo/a habla con el médico en lugar de que yo hable por él/ella.

Mi hijo/a ve al médico a solas durante una consulta.

Mi hijo/a sabe cuando y como obtener atencion médica de emergencia.

Mi hijo/a sabe donde obtener atencién médica cuando el consultorio del médico esta cerrado.

Mi hijo/a lleva consigo informacion médica importante todos los dias (por ejemplo, tarjeta
del seguro, informacion de contacto de emergencia).

Mi hijo/a sabe que cuando cumpla 18 afios, tendra total confidencialidad en su atencién médica.
Mi hijo/a conoce a al menos una persona que lo/a ayudara con sus necesidades de salud.
Mi hijo/a sabe como encontrar el nimero de teléfono de su médico.

Mi hijo/a sabe cémo programar y cancelar sus propias consultas médicas.

Mi hijo/a tiene una manera de llegar al consultorio del médico.

Mi hijo/a sabe como obtener un resumen de su informacion médica
(por ejemplo, mediante un portal en linea).

Mi hijo/a sabe como completar formularios médicos.

Mi hijo/a sabe cdmo obtener una derivacion si la necesita.

Mi hijo/a sabe qué seguro de salud tiene.

Mi hijo/a sabe lo que debe hacer para mantener su seguro de salud.

Mi hijo/a y yo hablamos sobre el proceso de transicion de la atencion médica.
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MEDICAMENTOS DE MI HIJO/A Si su hijo/a no toma ningiin medicamento, omita esta seccion.

Mi hijo/a conoce sus propios medicamentos. O O O
Mi hijo/a sabe cuando debe tomar sus medicamentos sin que alguien se lo diga. O O O
Mi hijo/a sabe como volver a conseguir sus medicamentos si es necesario. O O O

¢EN CUAL DE LAS HABILIDADES MENCIONADAS ANTERIORMENTE QUIERE TRABAJAR MAS SU HIJO/A?
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LOS SEIS ELEMENTOS ESENCIALES PARA LA TRANSICION DE LA ATENCION MEDICA™ 3.0

Cémo calificar la evaluacion de la preparacion para
la transicion para padres/cuidadores (Solo para uso de la
oficina)

El propésito de la evaluacion de la preparacion para la transicion es iniciar una conversacion
con los jovenes y los padres/cuidadores sobre las habilidades relacionadas con la salud. La
calificacion es opcional y se puede utilizar para seguir el progreso individual en la obtenciéon de
estas habilidades, no para predecir resultados exitosos de transicion.

Esta hoja de calificacién se puede completar para calificar una evaluacién de la preparacion para la
transicion para padres/cuidadores completada o se la puede utilizar como una guia de calificacion
para consultar cuando se marque la calificacion en la evaluacion completada.

Cada respuesta se puede convertir en una calificacién de 0 (No), 1 (Quiere aprender) o 2 (Si).
Debido a que no todos los jovenes toman medicamentos, los niumeros obtenidos en las secciones
“Salud y atencion médica de mi hijo/a” y “Medicamentos de mi hijo/a” deben calcularse por separado.

SALUD Y ATENCION MEDICA DE MI HIJO/A QUIERE
Marque la respuesta que mejor describa la situacion en este momento. APRENDER

Mi hijo/a puede explicar sus necesidades de salud a los demas.

Mi hijo/a sabe hacer preguntas cuando no entiende lo que dice su médico.

Mi hijo/a conoce sus alergias a medicamentos.

Mi hijo/a conoce nuestro historial médico familiar.

Mi hijo/a habla con el médico en lugar de que yo hable por él/ella.

Mi hijo/a ve al médico a solas durante una consulta.

Mi hijo/a sabe cuando y cdmo obtener atencion médica de emergencia.

Mi hijo/a sabe dénde obtener atenciéon médica cuando el consultorio del médico esta cerrado.
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Mi hijo/a lleva consigo informacion médica importante todos los dias
(por ejemplo, tarjeta del seguro, informacion de contacto de emergencia).

—_

Mi hijo/a sabe que cuando cumpla 18 afios, tendra total confidencialidad en su atencion médica.
Mi hijo/a conoce a al menos una persona que lo/a ayudara con sus necesidades de salud.

Mi hijo/a sabe cémo encontrar el nUmero de teléfono de su médico.

Mi hijo/a sabe como programar y cancelar sus propias consultas médicas.

Mi hijo/a tiene una manera de llegar al consultorio del médico.

Mi hijo/a sabe como obtener un resumen de su informacion medica
(por ejemplo, mediante un portal en linea).

Mi hijo/a sabe como completar formularios médicos.

Mi hijo/a sabe como obtener una derivacion si la necesita.

Mi hijo/a sabe qué seguro de salud tiene.

Mi hijo/a sabe lo que debe hacer para mantener su seguro de salud.

Mi hijo/a y yo hablamos sobre el proceso de transicion de la atenciéon médica.

Ala alalaa
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MEDICAMENTOS DE MI HIJO/A Si su hijo/a no toma ningtin medicamento, omita esta seccién.

Mi hijo/a conoce sus propios medicamentos. 0 1 2
Mi hijo/a sabe cuando debe tomar sus medicamentos sin que alguien se lo diga. 0 1 2
Mi hijo/a sabe como volver a conseguir sus medicamentos si es necesario. 0 1 2
Calificacién total para Salud y atencién médica de mi hijo/a: /40
Calificacién total para Medicamentos de mi hijo/a: /6
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