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 Examen de Riesgo de Salud 
  
 INSTRUCCIONES 

 
 
 
 
 
 
El Plan de Healthy Michigan es muy interesante para ayudarle a recuperarse y mantenerse saludable.  
Queremos hacerle algunas preguntas sobre su salud actual y alentarlo a que visite a su médico para un 
control lo antes posible luego de inscribirse en un plan de salud, y por lo menos una vez por año luego 
de eso. Llévese el formulario al retirarse. Una cita para un control anual es un beneficio que está cubierto 
por el Plan de Healthy Michigan, y su plan de salud le puede ayudar en relación al viaje hacia y desde 
dicha cita. Su médico y su plan de salud usarán esta información para una mejor cobertura de sus 
necesidades médicas. La información que usted brinda en este formulario es información personal de 
salud, protegida por la ley federal y estatal y se mantendrá confidencial. La misma NO PUEDE ser usada 
para negarle la cobertura de cuidado médico. 
 
Si necesita ayuda para completar este formulario, comuníquese con su proveedor del plan de salud.  
Ante cualquier consulta, también puede llamar a la Línea de Ayuda para Beneficiarios al 1-800-642-3195 
o por TTY al 1-866-501-5656. 

 
 

Instrucciones para completar este Examen de Riesgo de Salud del Plan de Healthy Michigan: 
 

• Responda las preguntas de las secciones 1 a 3 lo mejor que pueda. No es necesario que responda 
todas las preguntas.   

• Llame al consultorio de su médico para programar una cita de control médico anual. Lleve este 
formulario a la cita.    

• Su médico u otro proveedor de cuidado médico principal completará la sección 4. Luego enviará sus 
resultados a su plan médico. 

 
Luego de su cita, guarde una fotocopia o impresión de este formulario con la firma de su médico en la misma. 
Éste será su registro de que completó el Examen de Riesgo de Salud anual. 
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Examen de Riesgo de Salud 
 

Primer Nombre, Segundo Nombre, Apellido, y Sufijo Fecha de Nac. (mes/día/año) 
            

Domicilio  Número de Apartamento Número de Tarjeta mihealth 
                  

Ciudad Estado Código Postal Número Telefónico Otro Número Telefónico 
                              

 

SECCIÓN 1 – Preguntas iniciales del examen (marque una opción por pregunta) 

1. En general, ¿cómo calificaría su salud?          Excelente     Muy buena     Buena  Regular   Mala 

2. Durante los últimos 7 días, ¿con qué frecuencia realizó ejercicios durante por lo menos 20 minutos al día?    
    Todos los días    3 a 6 días    1 a 2 días    0 días 

 
 

El ejercicio incluye caminar, limpiar la casa, trotar, levantar pesas, un deporte o juego con sus hijos. Se puede realizar en 
el trabajo, alrededor de la casa, sólo por diversión o como una tarea. 

3. En los últimos 7 días, ¿con qué frecuencia comió 3 o más porciones de frutas o verduras en un día? 
    Todos los días    3 a 6 días    1 a 2 días    0 días 

 
 

Cada vez que comió una fruta o verdura cuenta como una porción. Puede ser fresca, congelada, enlatada, cocinada o 
mezclada con otras comidas. 

4. En los últimos 7 días, ¿con qué frecuencia tomó bebidas alcohólicas (5 o más si es hombre, 4 o más si es mujer) en una 
sola ocasión? 

    Nunca       Una vez a la semana    2 a 3 veces por semana    Más de 3 veces en una semana  

 
 

1 bebida es 1 cerveza, 1 vaso de vino, o 1 trago. 

5. En los últimos 30 días, ¿fumó o consumió tabaco?    Sí    No 

Si respondió SÍ, ¿Desea dejar de fumar o de consumir tabaco? 
    Sí    Estoy trabajando para dejar o reducir el consumo ahora    No 

6. En los últimos 30 días, ¿con qué frecuencia se sintió tenso, ansioso o depresivo?   
    Casi todos los días     A veces    Raramente    Nunca 

7. ¿Consume drogas o medicaciones (que no sean exactamente aquellas prescriptas) que afectan su humor o le ayudan a 
relajarse? 

   Casi todos los días     A veces    Raramente    Nunca 

 
 

Esto incluye drogas ilegales o callejeras y medicaciones de un médico o farmacia, si las consume de forma diferente a lo 
indicado por su médico. 

8. La vacuna de la gripe puede ser en el brazo o en forma de spray en la nariz. ¿Recibió la vacuna o el spray contra la gripe 
en el último año?  

     Sí    No 

9. Un control es una visita a un consultorio médico que NO es por un problema específico. ¿Cuánto tiempo pasó desde su 
último control? 

    Dentro del último año    Entre 1 y 3 años    Más de 3 años 
 
Lleve este formulario a su control y complete el resto del mismo con su médico en esta cita. 
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Primer Nombre, Segundo Nombre, Apellido, y Sufijo Número de Tarjeta mihealth 
            

SECCIÓN 2 – Cita Anual 

Un control de rutina es una parte importante del cuidado de su salud. El control anual es un beneficio cubierto por el Plan de Healthy 
Michigan y su plan de salud le puede ayudar en su viaje hacia y desde su cita.  
¿En qué mes programó su primera cita?         Fecha de la cita:            
 (Mes)   (mes/día/año)   
En mi cita, deseo mayormente hablar con mi médico sobre: 

      

 

 
Una cita anual le da la posibilidad de hablar con su médico y hacerle cualquier pregunta que desee sobre su salud, 
incluyendo preguntas sobre medicaciones o exámenes que pueda necesitar. 

Sección 3 – Preparación para Cambiar  

Su Conducta Saludable 
Pequeños cambios a diario pueden tener un gran impacto sobre su salud. Piense en aquellos cambios en los cuales esté más 
interesado en realizar durante el próximo año. Lea la siguiente lista y ELIJA UNO o MÁS: 

 Ejercite regularmente, coma mejor y/o pierda peso  Reduzca o deje de beber alcohol 
 Reduzca o deje de fumar o consumir tabaco  Busque un tratamiento de drogas o abuso de sustancias 
 Vacúnese contra la gripe  Me comprometo a mantener mis hábitos saludables 
 Vuelva al médico para un examen de presión 

sanguínea, colesterol alto y diabetes O si ya los padece, 
regrese al médico para realizar controles de estos 
problemas.  

 Otro: 
      

     

 

Los cambios como beber agua en lugar de soda o caminar todos los días le pueden ayudar a mantenerse saludable o a 
controlar mejor enfermedades que ya puede tener. Puede aprender nuevas formas de manejar el estrés o de dejar de 
fumar. Recuerde que incluso pequeños cambios pueden ser difíciles y tomar mucho tiempo. Puede ser útil recibir apoyo 
de su familia, amigos, la comunidad o su médico. Su plan de salud puede contar con programas que le sean de ayuda. 

 
Ahora que ya eligió su conducta(s) saludable, responda las preguntas de 1 a 3. En cada una, use la escala provista y elija un número 
del 1 al 5.  
 
1. Pensando en su conducta(s) 

saludable, ¿desea hacer algunos 
cambios en su estilo de vida en 
esta área para mejorar su salud? 

 

 

      
0 1 2 3 4 5 

No deseo hacer cambios 
ahora 

Deseo aprender más sobre 
los cambios que quiero 

realizar 

Sí, sé cuáles son los 
cambios que deseo 
empezar a realizar 

 
 

2. ¿Cuánto apoyo piensa que 
obtendrá de su familia o amigos 
si supieran que está intentando 
hacer algunos cambios? 

 

      
0 1 2 3 4 5 

No creo que mi familia o 
amigos me ayuden 

Creo que tengo cierto 
apoyo 

Sí, pienso que mi familia o 
amigos me ayudarían 

 
 

3. ¿Cuánto apoyo desea de su 
médico o su plan de salud para 
hacer estos cambios? 

      
0 1 2 3 4 5 

No deseo ser contactado Quiero aprender más 
acerca de los programas 
que me pueden ayudar 

Sí,  me quiero inscribir en 
los programas que me 

pueden ayudar 
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Primer Nombre, Segundo Nombre, Apellido, y Sufijo Número de Tarjeta mihealth 
            

 
 

Sección 4 – Para ser completado por su proveedor de cuidado médico principal 

Los proveedores de cuidado médico principales deben llenar este formulario para los beneficiarios del Plan de Healthy Michigan 
inscriptos en los Planes de Cuidado Controlado únicamente. Complete los Resultados de los Miembros, seleccione una declaración de 
Conducto Saludable junto con el miembro, y firme el Testimonio del Proveedor de Cuidado Médico Principal. La presión sanguínea, la 
masa corporal y el consumo de tabaco se conocerán a través de esta cita. Para todos los Resultados de los Miembros, marque el 
resultado como desconocido e indique si el examen o vacunación recomendado satisface los requisitos para un Examen de Riesgo de 
Salud completo. Las tres partes de la Sección 4 deben ser completadas para que el testimonio sea considerado completo. 
 
 
Resultados de los Miembros 
 
 

Presión Sanguínea        (xxx/xxx mmHg) ¿El paciente tiene diagnóstico de hipertenso?   Sí    No 

Masa Corporal       Alt.       Peso 
Masa Corp.        (xx.x) 

 

En el contexto de todos los factores clínicos relevantes, ¿indica 
esta masa corporal la necesidad de manejo del peso?   

 Sí    No  

Consumo de Tabaco  Nunca consumió tabaco  Ex consumidor de tabaco   Cese actual del consumo 
 Empezó a dejar el tabaco  Consumidor de tabaco 

Colesterol ¿Se sabe el colesterol?  

 Sí   No 

¿El paciente fue diagnosticado con colesterol alto?  
 Sí   No 

  Si la respuesta es Sí: Colesterol total:       LDL:        

  Fecha de los resultados del examen 
más reciente: 

  HDL:        

         Triglicéridos:        

  Si la respuesta es No:  Examen no recomendado  Examen ordenado 

Azúcar en la sangre ¿Se sabe cuánta azúcar hay en la 
sangre?  Sí   No 

¿El paciente fue diagnosticado con diabetes?  
 Sí   No 

 Si la respuesta es Sí:   FBS (xxx mg/dl):        

 Fecha de los resultados del examen 
más reciente:  

  A1C (xx.x%):        

           

  Si la respuesta es No:  Examen no recomendado  Examen ordenado 

Vacuna contra la gripe ¿Se dio la vacuna anual contra la gripe?  Sí   No  

  Si la respuesta es Sí: Fecha de la vacunación más reciente:       

      

  Si la respuesta es No:  Vacunación no recomendada   Vacunación recomendada 
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Primer Nombre, Segundo Nombre, Apellido, y Sufijo Número de Tarjeta mihealth 
            

 
 

Conductas Saludables – Elija una de las siguientes afirmaciones (1 - 4) 

 1. El paciente no presenta conductas de riesgo de salud que deban ser tratadas en este momento. 

 2. El paciente identificó por lo menos una conducta para tratar durante el próximo año a fin de mejorar su salud (elija 
una o más opciones a continuación): 

  Incrementar la actividad física, aprender más sobre la nutrición y mejorar su dieta, y/o pérdida de 
peso  

  Reducir el consumo/ dejar el tabaco 
  Vacunarse anualmente contra la gripe 
  Aceptar presentarse a las citas para exámenes o manejo (si es necesario) de la hipertensión, 

colesterol y/o diabetes 
  Reducir/ dejar el consumo del alcohol 
  Hacer un tratamiento por Desorden de Consumo de Sustancias 
  Otro: explicar       
    

 3. El paciente presenta un problema(s) grave a nivel médico, de conducta o social que excluye tratar conductas no 
saludables en este momento. 

 4. Fueron identificadas conductas no saludables, la preparación del paciente para el cambio fue tratada, y el paciente 
no está preparado para hacer cambios en este momento. 

 

 
Testimonio del Proveedor de Cuidado Médico Principal 
Certifico que examiné al paciente nombrado más arriba y la información es completa y precisa hasta donde es de mi 
conocimiento. Brindé una copia de este Examen de Riesgo de Salud al miembro que se nombra más arriba. 
 

Nombre en Imprenta (Primer Nombre, Apellido) 

      
Nº de Registro Nacional del Proveedor 
(NPI) 

      

Firma 
 

Fecha 

      

 
Instrucciones de Entrega: 

• Entregue los formularios completos del modo seguro especificado por el Plan de Cuidado Controlado del 
miembro.

 
 

 Autoridad:  MCL 400.105(d)(1)(e) 
 Completar:  Este formulario brinda información para una mejor cobertura de las 

necesidades de salud de los beneficiarios del Plan de Healthy Michigan 
en Planes de Cuidado Controlado. 

El Michigan Department of Community Health es un 
proveedor y empleador de oportunidad igual. 

 


