Mejore su atencion

Para quienes han
prestado servicio militar

Usted es una parte importante del equipo de atencidn. Su proveedor de atencién médica
quiere asegurarse de poder abordar sus necesidades de salud de manera segura, incluidas
aquellas derivadas de su servicio militar. Le agradecemos por desempefiar un papel activo
en el cuidado de su salud y en el cuidado de su pais.

Antes de su visita Durante su visita

Su proveedor necesita que usted le ayude a elaborar un diagndstico Durante la visita, su proveedor de atencién médica analizara estas
y un plan de atencidn seguros. Responda estas cinco preguntas antes preguntas importantes con usted. Sus respuestas le ayudaran a
de su visita. comprender como puede mejorar su salud.

1. ¢Por qué estd aqui hoy? Preguntas de control

|:| Problema nuevo |:| Seguimiento |:| Resurtido de medicamentos e ;Cuando y dénde presté servicio miliar?

|:| Otro

2. ;Ha experimentado algtin cambio en cémo se siente desde su 0 (Cudl fue su ocupacion en el servicio militar?

ultima visita?

(e [s
a {Tiene alguna enfermedad relacionada con su servicio militar?

Si la respuesta es si, ;desde cuando? L.
|:| Nueva |:| Cronica
|:| Dias |:| Semanas |:| Mas tiempo
{Ha tenido alguna experiencia durante su servicio que haya

;Como le afecta? afectado su salud?

|:| Salud fisica |:| Salud mental

¢Estuvo en contacto con alguna sustancia toxica durante su

, . servicio en las Fuerzas Armadas?
3. ¢(Ha consultado a algun otro profesional de la salud?

, |:| Pozos de quema |:| Contaminantes del aire
No Si
Si la respuesta es si, ;a quién? |:| Exposicion relacionada con la Guerra del Golfo |:| Agente naranja

|:| Radiacion |:| Agua contaminada en Camp Lejeune

4, ;Tiene alguna pregunta sobre...? |:| Otro
|:| ¢Medicamentos? |:| ¢Pruebas? |:| {Tratamientos? ¢Estuvo en contacto con alguna explosién causada por un
ivoi i 2
|:|L0tro? artefacto explosivo improvisado (IED)?

s [T

Desde su transicién de la vida militar a la civil, ; ha tenido

5. ¢{Qué le preocupa?

sentimientos de no ser valorado/a o respetado/a por las
personas que le rodean o por su comunidad?

st [ no

Adaptado del kit de herramientas de AHRQ para implicar a los pacientes en la mejora
de la seguridad diagnéstica

E C R I e clientservices@ecri.org | w www.ecri.org | @ E
©2024 ECRI. Todos los derechos reservados. MS5612


https://www.ecri.org
https://www.instagram.com/ecri_org/
https://www.instagram.com/ecri_org/

	Check Box 41: Off
	Check Box 42: Off
	Check Box 43: Off
	Check Box 44: Off
	Check Box 45: Off
	Check Box 46: Off
	Check Box 48: Off
	Check Box 47: Off
	Check Box 49: Off
	Check Box 50: Off
	Check Box 51: Off
	Text Field 13: 
	Check Box 52: Off
	Check Box 54: Off
	Check Box 55: Off
	Check Box 53: Off
	Text Field 16: 
	Text Field 15: 
	Check Box 40: Off
	Check Box 39: Off
	Check Box 38: Off
	Check Box 37: Off
	Check Box 36: Off
	Check Box 35: Off
	Check Box 34: Off
	Check Box 33: Off
	Check Box 32: Off
	Check Box 31: Off
	Check Box 30: Off
	Check Box 61: Off
	Check Box 60: Off
	Check Box 29: Off
	Check Box 28: Off
	Text Field 19: 
	Text Field 20: 


