GATEWAY COMMUNITY HEALTH CENTER, INC.

Diabetes Patient Assessment

Nombre: Numero de Expediente #
Direccion: Fecha de Nacimiento / / Fecha:
Fumando

(Usted fuma? ] SI ] NO
Visitas Dentales
(Le ha atendido el dentista depués de

la ultima visita a la clinica? 1 SI 1 NO
[ Tiene usted mas de un afio de no
ver a un dentista? ] SI [ NO

Si usted recuerda aproximadamente
la fecha de su ultima visita al dentista,
por favor escribala? Fecha:

Examenes de la Vista

(Le ha atendido algiin doctor de los ojos

después de la ultima visita a la clinica? (1 SI [ NO
[ Tiene usted mas de un afio de no visitar

a un doctor de los 0jos? 0 st [J NO
Si usted recuerda aproximadamente la

fecha de su ultima visita al doctor de Fecha:

de la vista, por favor escribala.
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(Hace usted ejercicio regularmente? L1 SI 1 NO

(Ha estado usted siguiendo su dieta de
diabetes? O SI [0 NO
) (Ha estado usted tomando sus

| W medicamentos? O s NO
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Sus Comentarios:
**Favor de entregar esta forma a la enfermera cuando se le llame al cuarto de examen**

Firma del Paciente:

Persona que realiz6 la entrevista:

This product was developed by the diabetes self management project at Gateway Community Health Center, Inc. in Laredo, TX with support from the Robert Wood
Johnson Foundation® in Princeton, NJ.



