Fecha: ____/____/____


Health & Lifestyle Screen

Por favor lea cada pregunta con cuidado y ponga una “(” en la caja al lado de su respuesta
.

1. En promedio, cuantas días a la semana hace usted ejercicio por lo menos 20 minutos?

	0
	No hago ejercicio
	3
	Cinco o seis días

	
	
	
	

	1
	Uno o dos días
	4
	Diariamente

	
	
	
	

	2
	Tres o cuatro días
	
	


2. Cuántas veces ha hecho usted un dieta o perdido peso en los doce meses anteriores?
	0
	Ninguno
	3
	Cinco o seis veces

	
	
	
	

	1
	Uno o dos veces
	4
	Siete o más veces

	
	
	
	

	2
	Tres o cuatro veces
	
	


3. Usas tabaco sin humo o de mascar? 

 FORMCHECKBOX 
 No
 FORMCHECKBOX 
 Sí
4. Fumas tabaco?

 FORMCHECKBOX 
 No
 FORMCHECKBOX 
 Sí
Sì fumas cigarillos,al promedio, cuantos te fumas al dìa?

	0
	Ninguno.  Yo no fumo
	3
	21 – 30 

	
	
	
	

	1
	1 - 10  (½ paquete o menos)
	4
	30 o más

	
	
	
	

	2
	11 - 20 (½ – 1 paquete)
	5
	Pipa o puro  


5. Sì no fumas ahora, pero fumabas antes, cuanto tiempo hace desde que dejastes de fumar?

	0
	Nunca he fumado
	3
	7 - 11 meses

	
	
	
	

	1
	3 meses o menos
	4
	1 - 4 años

	
	
	
	

	2
	4 - 6 meses
	5
	5 años o más


6. Sì dejaste de fumar o has probado dejar, que tipo de ayuda has utilizado?
	0
	Nunca
	4
	Chicle de Nicotina

	
	
	
	

	1
	Ninguno (Cold Turkey)
	5
	Inhalador de Nicotina

	
	
	
	

	2
	Zyban o Wellbutrin
	6
	Espuma nasal de nicotina

	
	
	
	

	3
	Parche  de Nicotina
	7
	Otros:____________




7. Que tan a menudo toma usted bebidas alcohólicas? (por ejemplo, una bebida o bebida alcoholica es una lata o botella de cerveza, un bazo de vino, una lata o botella de refrescante de vino, una bebida mezclada, o un trago de licor. Si la bebida tiene doble los tragos, la bebida se considera como dos bebidas.)
	0
	Nunca
	4
	2 - 3 veces a la semana

	
	
	
	

	1
	Pocos veces al  año
	5
	4 - 6 veces a la semana

	
	
	
	

	2
	Mensual
	6
	Diariamente

	
	
	
	

	3
	1 vez a la  semana
	
	


8. Cuantas bebidas toma usted en un día regular cuando estas bebiendo? 

	0
	Nunca
	3
	4 bebidas

	
	
	
	

	0
	1 bebida
	4
	5 - 6 bebidas

	
	
	
	

	1
	2 bebidas
	5
	7 - 9 bebidas

	
	
	
	

	2
	3 bebidas
	6
	10 o más bebidas


9. Qué a menudo bebe usted cuatro a más tragos a la vez?  

	0
	Nunca
	4
	2 - 3 veces a la semana

	
	
	
	

	1
	Pocos veces al  año
	5
	4 - 6 veces a la semana

	
	
	
	

	2
	Mensual
	6
	Diariamente

	
	
	
	

	3
	1 vez a la  semana
	
	


10. Hay vaces problemos o situaciónes en nuestras vidas que no molestan y nos hacen ansioso, fastidiado or frustrado.  Cuantas veces tiene usted estas molestias or frustraciónes minores (o mayores)?

	0
	Nunca
	3
	Pocos veces a la semana

	
	
	
	

	1
	Un vez o menos de mensual
	4
	Un vez al día

	
	
	
	

	2
	Semanal
	5
	Varios veces al  día

	
	
	
	


Gracias por su tiempo, por favor devuelve esta entrevista al personal de la oficina.
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