Participantes deben llenar estd durante su primsasion.

Tomando Control de su Salud
Informacion del participante

Gracias por llenar esta hoja. s necesario poner su nombre.
Esta informacion nos ayudara a evaluar y exparigeograma en Oregon.

1. ¢ En qué CONDADO vive?

2. Sexo Masculino Femenino
3. ¢, Cudl es su edad? anos

4. ¢ Qué condicion(es) padece uste@Parque todos los que apliquen)

__Artritis ____Dolor cronico
____Asma ____ Depresion ____ Presion alta
_____Cancer/sobreviviente __ Diabetes ____VIH/SIDA
____Colesterol alto ____Fibromialgia ____Esclerosis Mdltiple
_____Enfermedad cronica _ Enfermedad del _____Embolia

pulmonar corazon

Otro — favor de anotar
Ninguno — aqui para apoyar a familia o amistad

5. ¢ Cual es su raza/grupo étnico@narque todos los que apliquen)

____Negra ____Hispano/Latino
____Indigena americano/Nativo de ____Blanca

Alaska _____Otro — por favor anote
____Asiatica/Nativo de las Islas del

Pacifico
6. ¢, Tiene usted algun tipo de seguro de gastos n&m#i?  Si_ No

7. ¢ Usted ahora utilice el tabaco (cigarros, cigaittos, tabaco sin humo)?
___Todoslosdias __ Algunosdias __ Nunca

8. ¢ COmMo se enterd de este programdémarque todos los que apliquen)
Doctor, enfermera, u otro consultorio médico
Organizacion comunitaria o de la iglesia/orgagion de la tercera edad

De un aviso en el trabajo Periodico/raelevision
Un amigo/miembro de familia Internet
Otro:

¢Preguntas? Llame al 1-888-576-7414.
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