lllinois Council on
Developmental

Disabilities

Resumen de salud Ray Graham

Patente pendiente ASSOCIATION

TODO SOBRE Ml

Minombre completo es Por favor, lldamame
Mi fecha de nacimiento es Formulario completado el
Mi carrera Miidioma principal es
Mi sexo al nacer Género con el gue me identifico
ahora Haga click para arfiadir mi foto

COMO ME COMUNICO
Para comunicarme, utilizo Intérprete de espariol

Claridad del habla utilizo un dispositivo de comunicacion
Comprension  Sigo enunciados de varios pasos

Toma de decisiones Tomo decisiones con el asesoramiento de la familia, los amigos o el asistente social

Mis signos de dolor | O Comportamiento de autolesion Otro
O Llanto O Acobardarse O Posicion fetal
O Hacer muecas O Gritos
Mis sefales de O Agitacion fisica O Llanto O Acobardarse Otro
miedo O No responde O Hacer muecas 0O Critos
O Todavia O Respiracion rapida
Mis O Ruidos fuertes O Tacto O Mascaras Otro
desencadenantes O Multitudes O Hombres O Mujeres
] O Agujas O Procedimientos
de ansiedad [ Separacion de la persona favorecida
Mis técnicas para O Musica O Toque ligero O Libros Otro
calmantes O Explicar el servicio O Masaje O Luz tenue
O Persona favorecida O Habla suave

TODO SOBRE Ml

Como reacciono al conocer gente nueva

Qué es importante/no negociable para mi

Lo que me hace sentir comodo Lo que me incomoda

Lo que la gente aprecia de mi

Como apoyarme mejor

VivO con mi familia




MI BREVE HISTORIAL MEDICA

Mis riesgos
o Implantes o Marcapasos o Caidas o Sonda de alimentacion o Aspiracion
o Convulsiones o Lesion por presion o ENV o Derivaciones o Protesis
o Reemplazo de articulaciones o NPO (Nada por via oral) o No puede soportar peso
o Otro:
Estoy orientado Mivision ciego

0 a persona (conoce su nombre)
o al Lugar (sabe donde estan)
o ala hora (sabe el dia/hora actual)

Mi audiencidn sordo

Sitengo una DNR, estd archivada en Mi consumo de oxigeno

Mis alergias/restricciones dietéticas

O Adjunto mi formulario de administracion médica actual con diagnaéstico v alergias.

:Se ha firmado una declaracion de salud mental? OSi ONo

Marque todo lo que corresponda

O Autismo O Discapacidad del desarrollo O Discapacidad intelectual O Demencia/deterioro cognitivo
O Sindrome de Down [ Paralisis cerebral O Epilepsia O Enfermedad hepatica 0O Enfermedad cardiaca

O Enfermedad renal O Diabetes O Fumador O Sin hogar O De cuidados de larga duracion
O VIH/SIDA O Embarazada O Enfisema 0O 65 aflos o mas O Obesidad grave (>40 IMC)

O Corticosteroides O Uso de sustancias O Cancer O EPOC O Asma

O Inmunodeprimido O Otro trastorno cognitivo/grave de la comunicacion
Mis principals intervenciones quirdrgicas y otros problemas de salud.

Historial detallado de afeccidon intestinal, deshidratacion, sepsis, enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE) o infeccion del tracto urinario (ITU), si procede.

Como uso el bano Cuidado personal y movilidad

O Incontinente intestinal Manos Diestro

O Incontinente urinaria Vestirse Independiente

O Urinario Banarse Independiente

O Inodoro Cuidado bucal Independiente

O Panales Cuidado peri  Independiente

O Necesita ayuda para ir al bano Cuidado del cabello Independiente

O Inodoro elevado Beber Independiente

O Otro Pasar de sentado a de pie Independiente
Traslados a la cama Independiente
Camina tres metros Independiente

Mi dieta y nutricion

O Regular O Suave O Pureé O Troceado 0 Mecanico
O Sonda de alimentacion O Liquidos espesados O Antecedentes de aspiracion O NPO (Nada por via oral)

Mis comidas/bebidas favoritas

Como ayudarme a comer

Mi estado bucodental
O Dientes propios O Dentaduras postizas [ Sin dientes O Falta de dientes

Cémo reposicionarme (y puntuacion en la escala BRADEN, si se conoce)

Cualquier otra informacion sobre mi




INFORMACION SOBRE MI EQUIPO

Mirepresentante legal Teléfono Correo electrénico

Mi administrador de casos (Q/IDP) Teléfono Correo electronico

Un miembro de la familia | Relacion Teléfono Correo electrénico

Un miembro de la familia | Relacion Teléfono Correo electronico

Mi meédico de cabecera Teléfono Correo electrénico
Organizacion(es) que me apoya(n) Teléfono Correo electrénico

El equipo de asistencia ha asignado a la siguiente persona para que sea mi contacto principal para
informacion médica:

Elaborado conmigo y para mi por mi Equipo de Interdisciplinario de Apoyo.

Este documento no puede usarse, modificarse ni reproducirse sin el permiso por escrito de la Asociacion Ray Graham.
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