Departamento de Servicios de Medicaid de Kentucky
Evaluacion de Riesgos para la Salud

Medicaid de Kentucky se compromete a ayudarle a mantenerse saludable. Al completar la Evaluacién
de Riesgos para la Salud (HRA, por sus siglas en inglés), nos ayudard a alcanzar o mantener sus
objetivos de cuidado de la salud. Tomese el tiempo de responder cada pregunta con la mayor precision
posible para completar las secciones 1y 2. Una vez completada, envie la HRA a su Organizacion de
Cuidado Médico Administrado (MCO, por sus siglas en inglés) utilizando la informacién de la seccién 3.

La informacién que comparta serd privada. Si tiene preguntas o necesita ayuda para completar

la HRA, comuniquese con un asociado de servicios de salud al 866-331-1577 (TTY: 711), de lunes
aviernes, de 8 a.m.a 5 p.m., hora del este o a Servicios para afiliados al 800-444-9137 (TTY: 711),
de lunes a viernes de 7 a.m. a 7 p.m., hora del este.

Nombre: Direccién:

Fecha de nacimiento: Edad: N.° de identificacion de Medicaid:

Organizacién de cuidado médico administrado:

Teléfono: Permite que le envien mensajes de texto: []Si [ No

Correo electroénico:

Permite el contacto por correo electrénico: [ Si [ No

Nombre del contacto de emergencia: Teléfono:

Fecha en que se completé: ¢Quién completd la HRA?

Informacion del hogar

1. (Cudl es su situacion de vivienda actual?

[1 Tengo vivienda 1 No tengo vivienda (me quedo con otros, en
un hotel, en un refugio, vivo en la calle, en

[ Prefiero no responder esta pregunta v
la playa, en un automaévil o en un parque)

2. ¢Le preocupa perder su vivienda?

[ si [1 No ] Prefiero no responder esta pregunta

Humana Healthy Horizons. in Kentucky

KYHM7JKSP



Informacion del hogar

3. Eneldltimo aiio, ;usted o alguno de los miembros de su familia con quienes vive no ha
podido obtener alguna de las siguientes opciones cuando era realmente necesaria? Marque
todas las opciones que correspondan.

[ Alimentos [] Ropa [ Servicios publicos [ Cuidado de nifios

[ Medicina o cualquier tipo de cuidado de la salud (médico, dental, salud [] Teléfono
mental o de la vista)

] Otro [ Prefiero no responder esta pregunta

Tenga en cuenta: Para conectarse con Recursos Comunitarios cerca de usted, comuniquese con
United Way al 211 o al 800-543-7709.

4, ;Lafaltade transporte le ha imposibilitado asistir a citas médicas, reuniones, al trabajo u
obtener cosas que necesita para el dia a dia? Marque todas las opciones que correspondan.

L] Si, me ha impedido asistir a citas médicas L1 Si, me ha impedido asistir a citas no médicas,
1 No reuniones, al trabajo u obtener cosas que

necesito
] Prefiero no responder esta pregunta

5. ¢Cudl es su situacion de trabajo actual?

[ Sin empleo [ Trabajo a medio tiempo o temporal [] Trabajo a tiempo completo

] En caso contrario, sin empleo pero no estd buscando (p. e]., estudiante,
retirado, discapacitado o cuidador primario no remunerado). Especifique:

L] Prefiero no responder esta pregunta

Informacion de salud

6. ¢Esta embarazada?

[ si. Sila respuesta es afirmativa, fecha de parto: [ No
[] Prefiero no responder esta pregunta ] No aplica




Informacion de salud

7. ¢Algunavez un médico le diagnosticé alguna de las siguientes afecciones? Marque todas las
opciones que correspondan.

] Trastorno por déficit de atencion e L1 Alergias [ Ansiedad
hiperactividad (ADHD, por sus siglas en inglés)
L1 Asma [ Trastorno del espectro autista [ Trastorno bipolar
] Cancer (en tratamiento activo) [1 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
[] Depresion [ Retraso enel [ Diabetes [ Trastorno de la
desarrollo alimentacion
[] Enfermedad cardiaca [ Hepatitis [] Presion arterial alta

[ Virus de inmunodeficiencia humana/sindrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH/SIDA)

[] Enfermedad renal [] Obesidad [ Esquizofrenia [1 Enfermedad de
células falciformes

[] Trastorno por consumo de sustancias [] No tengo ninguna de estas afecciones

] otro [ Prefiero no responder esta pregunta
8. ¢Entiende sus afecciones de salud y como cuidarse para mantenerse saludable?

L1 si [ No ] Prefiero no responder esta pregunta
9. Enlos ultimos seis meses, ;como calificaria su salud en general?

[ Excelente [] Muy Buena [1 Buena [1 Reqular

[ Mala [ Prefiero no responder esta pregunta

10. (A qué tipo de citas de cuidado de la salud ha asistido en los Gltimos 12 meses?
Marque todas las opciones que correspondan.

[ Salud fisica/citas médicas [ Salud mental o del comportamiento

[ Cuidado dental [] Noche de [J No acudi a ninguna cita
hospitalizacion

[ Prefiero no responder esta pregunta
11. ;Ha acudido a la Sala de Emergencias en los Gltimos seis meses? ;Cudntas veces y por qué?
[1No [ Si, una vez [] Si, dos veces [] Si, tres veces

L] si, cinco veces ] Si, mas de cinco veces. Sila respuesta es afirmativa, por qué:

1 Prefiero no responder esta pregunta
Informacion de salud

12. ;Tiene sus vacunas al dia?
[ si 1 No [J Nolosé

1 Prefiero no responder esta pregunta




13. (Le interesa aprender mds sobre habitos de alimentacion saludable o como bajar de peso?
L1 si 1 No ] Prefiero no responder esta pregunta

14. ;Es sordo, tiene algin problema auditivo o gran dificultad para oir?
L1 si L1 No [ Prefiero no responder esta pregunta

15. ;Es ciego o tiene dificultades graves para ver, incluso cuando usa anteojos?
L1 si 1 No ] Prefiero no responder esta pregunta

16. ¢Necesita ayuda para realizar actividades diarias? (p. ej., obtener medicamentos, administrar
medicamentos, banarse y arreglarse, comer, vestirse, preparar la comida, gestionar sus finanzas,
acceder al cuidado de la salud, caminar, subir escaleras o hacer mandados de forma independiente).

] No necesito ayuda [ Recibo toda la ayuda que necesito
[] Agradeceria apoyo adicional [] Prefiero no responder esta pregunta

17. ;Cudntos medicamentos recetados y de venta sin receta toma por dia?
1 Ninguno []Entre1y3 L] Entre4y7 []8omas
] Prefiero no responder esta pregunta
Informacion de la salud del comportamiento
18. ;Con qué frecuencia hace actividad fisica?

[ 2 03 veces por L] Una vez por [ Rara vez [J Nunca
semana semana
[ prefiero no responder esta pregunta

19. ;(El consumo de alcohol o drogas le ha dificultado trabajar, mantener vinculos o satisfacer
sus necesidades diarias?

L1 si [ No [ Prefiero no responder esta pregunta

20. ;Consume tabaco, productos con tabaco, productos con nicoting, cigarrillos electronicos o
vapeadores? Marque todas las opciones que correspondan.

L] si L] No [] Me gustaria recibir ayudar para abandonar
el consumo

] Prefiero no responder esta pregunta

Tenga en cuenta: Si le gustaria recibir ayuda para dejar de vapear, fumar y consumir tabaco,
llame al 800-QUIT-NOW (784-8669).

21. ;Consume alguna sustancia o medicamento recetado que no se le haya recetado?

L1 si 1 No ] Prefiero no responder esta pregunta

Tenga en cuenta: El uso indebido de sustancias puede causarle lesiones graves o la muerte.
Llame al 800-662-HELP (4357) las 24 horas del dig, los 7 dias de la semana, para recibir ayuda
sobre tratamientos cerca de usted.




Informacion de la salud del comportamiento
22. ;Tiene dificultad para concentrarse, recordar o tomar decisiones?

[J Nunca [ Rara vez [ Algunas veces [ Siempre

L] Prefiero no responder esta pregunta

23. ;Con qué frecuencia ve o habla con personas que quiere y con las que se siente cercano?
(p. €j., hablar con amigos por teléfono, visitar amigos o familiares, ir a la iglesia o a reuniones en

el club).
[J Menosdeunavez [ 102 vecespor [] De3 a5 veces [ 5 0 mds veces
por semana semana por semana por semana

[ Prefiero no responder esta pregunta

24. El estrés es cuando alguien se siente tenso, nervioso, ansioso o no puede dormir por la noche
porque estd preocupado. ;Qué tan estresado esta?

[ Para nada ] Muy poco L1 Algo [ Bastante
L] Mucho [ Prefiero no responder esta pregunta

25. ;Se siente seguro fisica y emocionalmente donde vive actualmente?
L] si L] No [J No estoy seguro
] Prefiero no responder esta pregunta

26. En el altimo aiio, ¢le ha tenido miedo a su pareja o expareja?
L1 si [ No ] No estoy seguro

1 No he tenido pareja en el tltimo afio ] Prefiero no responder esta pregunta

27. En el Gltimo aiio, ;ha pasado mds de dos noches sequidas en una cdrcel, una prision, un
centro de detencion o un centro correccional juvenil?

L1 si 1 No [ Prefiero no responder esta pregunta

Tenga en cuenta: Para asistencia de seguridad, llame al 800-799-SAFE para obtener ayuda si
alguien cercano le hace sentir inseguro.

En las altimas dos semanas, ;con qué frecuencia le han molestado los siguientes problemas?
28. ;Tiene poco interés o placer al hacer cosas?

[ Para nada L] varios dias [] Més de la mitad de ] Casitodos
los dias los dias

] Prefiero no responder esta pregunta

29. ;Tiene sentimientos de tristeza, depresion o desesperanza?

[ Para nada [] varios dias [ ] Més de la mitad de ] Casitodos
los dias los dias

] Prefiero no responder esta pregunta




Informacion de la salud del comportamiento
30. ;Piensa en lastimarse o lastimar a otros?

[ Para nada [ varios dias [ ] Més de la mitad de ] Casitodos
los dias los dias

] Prefiero no responder esta pregunta

Tenga en cuenta: Llame o envie un mensaje de texto al 988 para obtener ayuda si piensa en
lastimarse.

Informacion general

31. ;Cudal fue su sexo al nacer?

L] Prefiero no responder esta pregunta [] Femenino ] Masculino
] No disponible
32. ;Con qué género se identifica actualmente? Marque todas las opciones que correspondan.

L] Prefiero no responder esta pregunta [] Femenino ] Masculino

] Mujer a hombre/hombre transgénero/ ] Hombre a mujer/mujer transgénero/
hombre trans mujer trans

[] Género fluido/no binario, ni [] Otro

hombre ni mujer exclusivamente

33. ¢Cudl es su orientacion sexual? Marque todas las opciones que correspondan.

] Prefiero no responder esta pregunta [] Heterosexual
[] Lesbiana, gay u homosexual [ Bisexual
] Otra [J Nolosé
34. ;Cudles son sus pronombres? Marque todas las opciones que correspondan.
[] Prefiero no responder esta pregunta ] El [ Ella
[J Elix/elle 1 Otro
35. ¢(Cudl es su raza? Marque todas las opciones que correspondan.
] Prefiero no responder esta pregunta [] Estadounidense Nativo o Nativo de Alaska
[ Asigtico [] Negro o Afroamericano

] Nativo de Hawdi o de otras Islas del Pacifico [l Del Medio Oriente ] Blanco
[ ] No estd enla lista [] Nolosé




Informacion general
36. ¢Cudl es su Origen Etnico? Marque todas las opciones que correspondan.
] Prefiero no responder esta pregunta ] Africano [] Afroamericano
[] Estadounidense [] Asiatico [] Brasilefio [] Camboyano
[ Islefio del Caribe [] Centroamericano  [] Chino [] Colombiano
] Cubano ] Dominicano [ Africano delEste [ Europeo del Este
[ Inglés [ Egipcio ] Etiope ] Europeo
] Filipino ] Francés ] Aleman ] Guatemalteco
] Haitiano [] Hispano [] Hondurefio ] Irani
[1 Irlandés [ Italiano [ Israeli 1 Jamaiquino
[] Japonés [] Coreano [] Laosiano [ Latino
[ Libanés [] Mexicano [] Mexicano- [ Africano del Medio
Estadounidense Oriente
] Marroqui [ Estadounidense  [] Nigeriano [ Africano del Norte
Nativo
] Polaco [] Portugués [] Puertorriquefio ] Ruso
[ Salvadorefo ] Sudafricano ] Sudamericano [ sirio
[] Vietnamita [] Africano del Oeste [] Origen étnico que no estd en la lista
[ Nolosé
37. ¢Habla un idioma que no sea el inglés en casa?
[] Prefiero no O si ] No
responder esta Si la respuesta es afirmativa, qué idioma:
pregunta

Es posible que nos pongamos en contacto con usted para obtener mds informacién sobre sus
preguntas y necesidades. Segun sus respuestas, puede ser elegible para participar en un excelente
programa llamado “coordinacién del cuidado”. Si usted acepta la coordinacion del cuidado, podemos
ayudarle a recibir el cuidado adecuado.

1. Como enviar su Evaluacion de Riesgos para la Salud completada
Luego de completar la evaluacion, devuelva este documento utilizando la informacién
del cuadro a continuacion.

Organizacion de cuidado Humana Healthy Horizons® in Kentucky
médico administrado
Numero de contacto 866-331-1577 (TTY: 711) 0 800-444-9137 (TTY: 711)
Correo electrénico medicaidhra@humana.com
Fax 888-899-6741
Correo Humana Healthy Horizons in Kentucky
P.0.Box 14823
Lexington, KY 40512-4823



mailto:medicaidhra%40humana.com?subject=

2. La Organizacion de Cuidado Médico Administrado completard esta seccion una vez que se
haya devuelto la HRA.

Fecha en que el afiliado la completo o devolvio:

Cémo se completo: [ Teléfono [ Enlinea [ Correo [1 En persona
[ Por la aplicacion mévil [ Otro

Motivos de la HRA: [ Inicial ] Anual [] Plan de cuidado
[] Necesidades de cuidado [ Solicitud del afiliado

Puntuacién de riesgo: Riesgos para la salud:

Afecciones cronicas/complejas:

Se ofrecié coordinacion del cuidado: Fecha: ¢Estainscrito?:

LIsi [OINo Osi O No

Servicios de MCO ofrecidos:

Referidos a recursos o servicios de la comunidad:




Usted tiene a su disposicién recursos y servicios auxiliares gratuitos.
800-444-9137 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 7:00 p.m.,
hora del este.

Humana Inc. y sus subsidiarias cumplen con la Seccién 1557 al brindar recursos y servicios
auxiliares gratuitos a personas con discapacidades cuando dichos recursos y servicios auxiliares
sean necesarios para garantizar la igualdad de oportunidades de participacion. Los servicios
incluyen intérpretes acreditados de lenguaje de senas, interpretacién remota por video e
informacién escrita en otros formatos.

English: Call the number above to receive free language assistance services.

Espanol (Spanish): Llame al numero que se indica arriba para recibir servicios gratuitos de
asistencia linguistica.

FREP (Chinese): AT AN EEIREUES R ENE S HEBIARFS

Deutsch (German): Wadhlen Sie die oben angegebene Nummer, um kostenlose sprachliche
Hilfsdienstleistungen zu erhalten.

Tiéng Viét (Vietnamese): Goi s6 dién thoai & trén dé nhan cac dich vu hé trg ngén nglr mién phi.
ol dygalll sacluall Oloss le Joanll odlel wslall @dyy Lasl :(Arabic) sl

Srpsko-hrvatski (Serbo-Croatian): Nazovite gore navedeni broj ako Zelite besplatne usluge jezi¢ne
pomoci.

HZEE (Japanese): EBRIDESEBELEY —EXEZ (T3 ESROBEES EFTHEFEITL,

Francais (French): Appelez le numéro ci-dessus pour recevoir des services gratuits d’assistance
linguistique.

¢110] (Korean): R & 10| X[ MH|AS 2o 9| HE 2 TS A 2.
Deitsch (Pennsylvania Dutch): Ruf die Nummer owwe fer koschdefrei Hilf in dei eegni Schprooch.
AT (Nepali): fF:3[ch HTNRE=A TGN VaTERs WK 7T A1l ATYD] THaRHAT BiF Ty |

Oroomiffa (Oromo): Tajaajila gargaarsa afaan argachuudhaf bilbila armaan oli irratti bilbilaa.

Pycckwnii (Russian): [103BOHMTE NO BblLLEeyKa3aHHOMY HOMEpPY, UTO6bI MONyYNTb 6ecnnaTHy
A3bIKOBYO MOAAEPXKKY.

Tagalog (Tagalog - Filipino): Tawagan ang numero sa itaas para makatanggap ng mga libreng
serbisyo sa tulong sa wika.

Ikirundi (Bantu - Kirundi): Hamagara izo numero ziri hejuru uronswe ubufasha kwa gusa
bw’uwugusobanurira mu rurimi wumva.

Este aviso esta disponible en es-www.humana.com/KentuckyDocuments.
Humana Healthy Horizons in Kentucky es un Producto de Medicaid de Humana Health Plan Inc.
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