Nombre: ………………………… Fecha de nacimiento: ….. /…./…… Fecha de hoy: …. /…. /….

Cuestionario de Evaluación para la Preparación de la Transición 5.0

Instrucciones: Por favor marcá con una cruz la opción que mejor describa tu capacidad  para cada una de las siguientes áreas relacionadas con tu salud y su cuidado. No hay respuestas correctas ni incorrectas. 

	
	No, 

no sé cómo hacerlo
	No,

 pero quiero aprender a hacerlo
	No, 

pero estoy aprendiendo a hacerlo
	Sí, 

ya he comenzado  a hacerlo
	Sí, 

lo hago siempre  que lo necesito

	1. ¿Vas a buscar tu medicación a la farmacia, cuando la necesitás?
	
	
	
	
	

	2. ¿Sabés qué hacer si  tenés una reacción adversa a  tu medicación? 
	
	
	
	
	

	3. ¿Tomás por vos mismo tus medicamentos tal como te los indicaron? 
	
	
	
	
	

	4. ¿Solicitás tus medicamentos antes de que se terminen? 
	
	
	
	
	

	5. ¿Llamás al consultorio para pedir un turno? 
	
	
	
	
	

	6. ¿Estás pendiente de  las derivaciones a especialistas, controles o  de los resultados de análisis de laboratorio? 
	
	
	
	
	

	7. ¿Organizás vos mismo cómo viajar  para ir a las consultas médicas?
	
	
	
	
	

	8. ¿Llamás al médico si  observás cambios inusuales en tu salud (por ejemplo: reacciones alérgicas, etc.)? 
	
	
	
	
	

	9. ¿Completás vos mismo algún formulario relacionado con tu historia clínica, incluida la lista de tus alergias? 
	
	
	
	
	


	10. ¿Tenés una agenda donde anotás tus turnos médicos y demás citas? 
	
	
	
	
	

	11. ¿Le contás al médico o a la enfermera lo que te pasa? 
	
	
	
	
	

	12. ¿Respondés vos mismo las preguntas que te hacen el médico, la enfermera u otra persona del equipo de salud? 
	
	
	
	
	

	13. ¿Realizás vos mismo una lista de preguntas antes de ir a la onsulta médica? 
	
	
	
	
	

	14. ¿Sabés realizar vos mismo los trámites para obtener una cobertura médica si perdés  la actual? 
	
	
	
	
	

	15. ¿Sabés qué prestaciones cubre tu   obra social, prepago, etc.? 
	
	
	
	
	

	16. ¿Recibís ayuda económica a través de alguna institución?
	
	
	
	
	

	17. ¿Manejás tu propio  dinero y te encargás de los gastos de la casa (por ejemplo, utilizás tarjeta de débito, crédito, etc.)?
	
	
	
	
	

	18. ¿Colaborás con  la planificación  o prepararación de las comidas? 
	
	
	
	
	

	19. ¿Mantenés ordenado tu cuarto y/o casa o  levantás la mesa y/o lavás los platos después de comer? 
	
	
	
	
	

	20. ¿Vas a hacer compras a los negocios del barrio (por ejemplo: almacén, farmacia, etc.)? 
	
	
	
	
	



