.RED.

S MIGRACION
Y SALUD CUESTIONARIO INICIAL DE SALUD
CENTRO DE ACOGIDA: FECHA:

IDENTIFICACION (datos de filiacién o cédigo que asignemos por confidencialidad):

1- ¢PADECE ALGUNA ENFERMEDAD?

NO (siga a la pregunta siguiente)

SI, écuadl?

2- ¢PADECE ALGUNA LIMITACION DE LA MOVILIDAD, AUDITIVA O VISUAL?

NO (siga a la pregunta siguiente)

SI, écuadl?

3- Si es mujer, ¢éESTA EMBARAZADA?

NO (siga a la pregunta siguiente)

Sl:

¢De cuantas semanas o fecha de ultima regla?
¢Estd teniendo algln problema durante el embarazo? Especifique:

4- ¢ESTA TOMANDO ALGUN TRATAMIENTO DE FORMA CONTINUADA?

NO (siga a la pregunta siguiente)

Sl:

Por enfermedades crénicas (diabetes, hipertensiéon, enfermedad del

corazon...)

Por dolor crénico

Por tuberculosis, VIH u otras enfermedades infecciosas

Por ansiedad, depresién u otros problemas de salud mental

5- ¢ESTA PENDIENTE DE UNA INTERVENCION QUIRURGICA?

NO (siga a la pregunta siguiente)

SlI, écual?




6- ¢ESTA PENDIENTE DE RECIBIR O HA INTERRUMPIDO UN TRATAMIENTO
HOSPITALARIO?

NO (siga a la pregunta siguiente)

Sl:

Tratamientos para el cancer

Tratamiento inmunosupresor

Tratamiento VIH
Otro

7- ¢PRESENTA SINTOMAS EN EL MOMENTO ACTUAL?

NO (siga a la pregunta siguiente)

Sl:

Fiebre

Respiratorios (tos, falta de aire o ahogo, dolor en la garganta, dolor en el

pecho, exceso de moco)

Diarrea o vomitos

De la piel
Otros

8- ¢ TIENE ALGUN TIPO DE ALERGIA O INTOLERANCIA?

NO

Sl:

A medicamentos, écuales?

A alimentos, écuales?

9- ¢HA SUFRIDO ALGUN TIPO DE VIOLENCIA DURANTE EL TRAYECTO?

NO

SI, équé tipo?

Violencia fisica

Violencia psicoldgica

Violencia sexual

Otro tipo de violencia

*Basado en un modelo elaborado por el DS Malaga-Guadalhorce
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