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NOMBRE DE PACIENTE:

Consentimiento de HealthLink para
Tratamiento e Historial M6dico

FECHA DE NACIMIENTO;

Nombre del Paciente: Seguro Social

FechadeNacimiento:Edad:-Fechadelacirugia/Lesi6n:-

Ciudad: C6digo Postal:_

Tel6fono Primario: Teldfono Secundario

PersonaPrincipalenelSeguro(sinoeselpaciente):FechadeNacimiento:-

M6dico que Deriva: M6dico de Atenci6n Primaria:

Gontacto de Emergencia:

Tel6fonodelcontactodeEmergencia:Parentesco:-

;Su lesi6nicondici6n se debe a un accidente automoviltstico? ElYes trNo

;Recibe Atenci6n Domiciliaria? EYes trNo

Opci6n de Recordatorio de Cita (Marque Una): _Llamada 

-Mensaje 

de Texto

Consentimiento para la Atenci6n M6dica y de Salud Relacionada: Doy mi consentimiento para ser admitido en
Healthlink, un centro para pacientes ambulatorios de Baptist Health System, denominado "Centro", y doy mi

consentimiento para eltratan*ento y los procedimientos que mi m6dico crea que son necesarios. Tambi6n entiendo
que la prestaci6n de servicios y tratamientos de atenci6n m6rlica puede implicar riesgos de lesiones o incluso mi

fallecimiento. No se me ofrecen garantias con respecto al resultado del exarnen o tratan[ento en Healthlink.

Acuerdo de Paoo/Asignad6n de Beneficios:Acepto (en nombre del paciente y, si soy el padre de un
nifio menor, tambi6n en mi propio nombre) pagar todos los cargos y gastos de los servicios a las tarifas establecidas
por el Centro, a menos que el contrato del Centro con mi compafila de atenci6n administrada o seguro establezca
una tarifa diferente. Entiendo que la falta de pago de estos cargos dentro de los 45 dias posteriores a la facturaci6n
puede resultar en una derivaci6n a una agencia o abogado para el cobro, en cuyo caso acepto pagar los honorarios
razonables de los abogados y los costos de cobranza ademds delsaldo de la cuenta. Acepto que, si la cuenta da
como resultado un saldo a favor, este saldo se aplicard a cualquier otra deuda que tenga con el hospitaly se me

reembolsard elsaldo.

Asigno al Centro todos (i) los derechos en beneficios o compensaci6n que me pagarla cualquier compafila
de seguros (esto incluye, sin limitarse a, cobertura de seguro m6dico o de salud, seguro de autom6vil o de vivienda,
incluida la cobertura de conductor no asegurado y protecci6n contra lesiones personales) y
cualquier otro pagador, y (i) derechos, reclamos y causas de acci6n contra cualquier persona que pueda ser
financieramente responsable de la lesi6n o enfermedad que caus6 o contribuy6 a mi hospitalizaci6n, incluidos los

fondos de cualquier liquidaci6n. Entiendo que no es responsabilidad del Centro presentar reclamos o presentar

una demanda en mi nombre. Es mi responsabilidad, dentro de los llmites de tiempo aplicables, buscar todos los

reembolsos del seguro, obtener todas las autorizaciones previas adecuadas, presentar cualquier demanda contra las

partes financieramente responsables y apelar cualquier negaci6n. Entiendo que mi incumplimiento de estas medidas
puede resultar en la negaci6n del reembolso o del dinero que se me adeudarfa, en cuyo caso yo seguirla siendo
responsable de la suma totalde las facturas delCentro.
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NOMBRE DE PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO:Consentimiento de HealthLink para
Tratamiento e Historial M6dico

tengo cobertura a trav6s de Medicare o Medicaid, certifico que la informaci6n que proporcion6
al asignar el pago de Medicare o Medicaid es conecta. Solicito que el pago de los beneficios autorizados de Medicare o Med-
icaid se pague directamente a este Centro en mi nombre. Autorizo a este Centro a divulgar cualquier informaci6n sobre mi que
sea necesaria para actuar sobre esta solicitud de pago.

Polltica de Asistencia: Solicitamos respetuosamente una notificaci6n con 24 horas de anticipaci6n de las cancelaciones de
citas. El cuidado constante es importante para el progreso. Si tiene tres (3) cancelaciones o dos (2) ausencias, se le dard de
alta como paciente. Hable con su terapeuta si surgen circunstancias especiales.

Ensefianza: Los estudiantes, residentes, becarios de posgrado, enfermerla y otros estudiantes cllnicos pueden participar en mi
cuidado como parte del programa de investigaci6n o educaci6n clinica del hospital o el Centro bajo la supervisi6n adecuada.
A menos que notifique al Centro que no deseo participar en estos programas educativos, acepto que los aprendices puedan
participar y/o brindarme atenci6n mientras sea un paciente en el Centro.

Prooiedad Personal: Como paciente, se me aconseja dejar los artlculos personales en casa" El Centro me ha informado que
la clinica tiene un lugar para los efectos personales. Entiendo que el Centro no es responsable por la p6rdida de los efectos
personales que yo u otros traigan a la cllnica por mi. Libero a este Centro y sus agentes de la responsabilidad por los dafios o
p6rdida de mis pertenencias.

Notificaci6n de Conversi6n de Cheoue Electr6nico: Si proporciono un cheque como pago, autorizo a este Centro a utilizar la
informaci6n de mi cheque para realuar una transferencia electr6nica de fondos (EFT) por 0nica vez desde mi cuenta o para
procesar el pago como una transacci6n de cheque. Si este Centro utiliza informaci6n de un cheque para realizar una transfer-
encia electr6nica de fondos, los fondos pueden retirarse de mi cuenta corriente el mismo dia.

Voluntades Anticipadas:

El paciente tiene una voluntad anticipada o un testarnento en vida: trNo trSi

si es asf, (,se proporciona una copia? trNo nsi
El paciente tiene un Poder M6dico Duradero: trNo trSi

si es as[, (,se proporciona una copia? trNo trsl
El paciente ha designado un Sustituto de Atenci6n M6dica: trNo trSi

Si es as[, 6se proporciona una copia? trNo trSi

Nombre del Sustituto de Atenci6n M6dica Designado:

N0mero Telef6nico: Parentesco con el Paciente: 

-

Me gustarla recibir m5s informaci6n sobre los Testamentos en Vida y otras voluntades anticipadas: trNo trSi

RecibI informaci6n sobre los derechos y responsabilidades del paciente en la que

se explican mis derechos y responsabilidades como paciente en este Centro, incluido c6mo presentar una queja y un reclamo"

Doy mi consentimiento y autorizo a este Centro, asl como a cualquiera de sus sedes, agentes o contratistas relacionados,

incluidos, entre otros, organizadores, cobradores y otro personal contratado (cualquiera o todos estos se denominan
"Proveedor') para utilizar sistemas automatizados de marcaci6n telef6nica, sistemas de mensajeria de texto y correo

electr6nico para (1) proporcionarme mensajes (incluidos mensajes pregrabados o mensajes de texto)

sobre mi cuenta, fechas de vencimiento de pago, pagos atrasados, informaci6n relacionada con productos y/o servicios
mddicos proporcionados, intercambiar informaci6n, cambios en la ley de atenci6n m6dica, cobertura de atenci6n m6dica,
seguimiento de la atenci6n y otra informaci6n de atenci6n m6dica o (2) proporcionar mensajes de telemercadeo (incluidos

pregrabados) durante una llamada o mediante un mensaje de texto que transmite un mensaje de .atenci6n m6dica"

hecho por, o en nombre de, una "entidad cubierta' o su "socio comercial", seg0n se definen esos t6rminos en la Norma de
Privacidad de HIPAA, 45 CFR 160.103.

Los mensajes telef6nicos pueden ser reproducidos por una m6quina autom6ticamente cuando se contesta el tel6fono, ya

sea que los responda yo o alguien mAs. Estos mensajes tambi6n pueden ser grabados por mi contestador automdtico. Doy
permiso al Proveedor para llamar o enviar un mensaje de texto a cualquier nfmero de tel6fono. Doy permiso al Proveedor para

reproducir mensajes pregrabados o enviar mensajes de texto con informaci6n sobre mis transacciones por tel6fono, y entiendo
que dicha informaci6n puede no estar encriptada o segura.
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NOMBRE DE PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO:Consentimiento de HealthLink para
Tratamiento e Historial M6dico

que, a menos que poseo o utilizo habitualmente los n0meros de tel6fono que le doy
Proveedor. Tambi6n aseguro notificar al Proveedor por escrito dentro de los 30 dlas si cambio los n0meros de tel6fono.
Entiendo que el Proveedor continuar6 utilizando el nUmero que proporciono a menos que proporcione una notificaci6n
de un cambio y, por lo tanto, no notificar al Proveedor puede resultar en comunicaciones perdidas o demoradas.
Tambi6n le doy permiso al Proveedor para que me comunique dicha informaci6n por correo electr6nico, y entiendo que
dicha informaci6n puede no estar encriptada o segura.

Acepto que el Proveedor no ser6 responsable ante mi por ninguna llamada o comunicaci6n electr6nica, incluso si la
informaci6n se comunica a un destinatario no deseado (incluidos, por ejemplo, contactos a un n0mero anterior que no
he notiftcado al Proveedor que ya no es utilizado por mi).

Entiendo que, cuando reciba tales llamadas o comunicaciones elect6nicas, puedo incurrir en un cargo de la compafiia
que me brinda servicios de telecomunicaciones, inal6mbricos yio de lnternet. Acepto que el Proveedor no tiene ninguna
responsabilidad por dichos cargos. Entiendo que el consentimiento para recibir llamadas/mensajes no es una condici6n
para recibir servicios m6dicos.

Tambi6n entiendo que puedo revocar mi consentimiento para contactarme en cualquier momento contactando
directamente al Proveedor o utilizando la cldusula de exclusi6n voluntaria que se identificar6 en la comunicaci6n
correspondiente.

He leido y puedo solicitar una copia del presente formulario. Soy el paciente, el representante legal del paciente o
estoy autorizado por el paciente como agente general del paciente para actuar en su nombre y aceptar los t6rminos
del presente formulario. Entiendo y acepto los t6rminos del presente formulario de Consentimiento para Tratamiento. Si
tengo alguna pregunta, he tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre cualquier asunto que no entienda.

Nombre en Letra de Molde del Paciente Firma del Paciente/Agente o Representante
del Paciente

Fecha Horario

Fecha de Nacimiento del Paciente Representante de la Clinica/Empleado # Fecha Horario

Traductor: He leido de forma precisa y completa el documento al paciente o al representante del paciente en el idioma solicitado por
el paciente o el representante del paciente.

Traductor Fecha / Horario

Fecha / HorarioTestigo
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NOMBRE DE PACI

FECHA DE NACIMIRECONOCIMIENTO DE NOTIFICAGION DE
PRACflCAS DE PRTVACTDAD (NPP)

Se proporciona una Notificaci6n de Pricticas de Privacidad (NPP) a todos los pacientes.
Esta Notificaci6n de Pr6cticas de Privacidad identifica: 1) c6mo se puede utilizar o divulgar
su informacion m6dica; 2) sus derechos para acceder a su informaci6n m6dica, modificar su
informaci6n m6dica, solicitar un informe de las divulgaciones de su informacion m6dica y solicitar
restricciones adicionales sobre nuestros usos y divulgaciones de esa informaci6n; 3) su derecho
a presentar una queja si cree que se han infringido sus derechos de privacidad; y 4) nuestras
responsabilidades de mantener la privacidad de su informaci6n m6dica.

El abajo firmante certifica que ha leldo lo anterior, recibi6 una copia de la Notificaci6n de Prdcticas
de Privacidad y es el paciente o el representante personal del paciente.

Nombre del Paciente Firma del Paciente

I I
Fecha de Firma

Nombre del Representante Personal del Paciente Firma del Representante Personal del
Paciente

I I
Fecha de Firma

S6I-O PARA USO INTERNO

tr El paciente no pudo firmar.
tr El paciente se nego a firmar.
tr Otro

(Versi6n: Como se sefial6 en la NPP) _J 

-l 

(Fecha: Gomo se sefial6 en la NPP)

Nombre del Empleado Firma del Empleado

Si corresponde, motivo por el que no se pudo obtener el reconocimiento por escrito del paciente:
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NOMBRE DE PACI

FECHA DE NACIMIENTO:_

DtvuLGACtaN DF INFORMACIaN pE SALUD pROTEctpA (pHt) A MTEMBROS pE LA FAM\LLA

autorizarnos a comunicamos con un miembro de su familia con respecto a su atencion m6dica o
financieros. Esto es para reconocer que usted autoriza a HEALTHLINK a divulgar su PHI a las

personas (marque todas las que correspondan):

Parentesco con el

Email:

de lnformaci6n: tr Recordatorios de Citas tr Financiera tr Otra

acuerdo para ser contactado por: tr Tel6fono tr Dejando un Mensaje de Voz tr Email Seguro tr

Parentesco con el Paciente:

Emai I'

de lnformaci6n: tr Recordatorios de Citas EI Financiera tr Otro:

acuerdo para ser contactado por: tr Tel6fono tr Dejando un Mensaje de Voz tr Email Seguro tr Otro:

Nombre en Letra de Molde del
Paciente

Firma del PacienteiAgente o Representante
delPaciente

Fecha Horario

Fecha de Nacimiento del
Paciente

Representante de la Clinica/Empleado # Fecha Time
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AUToRrzActON PARA DIvULGAR
INFORMAGION CONFIDENCIAL DEL PACIENTE

li, l,' i ii ::ii'i t.: !",4i)il

t\i:,:,t:)l tl lti.iT Nl

Por este medio autorizo a Healthlink Cardiac Rehab a divulgar la informaci6n
MEDlco / cENTRo DE SALUD durante toda la duraci6n del programa de

especificada a continuaci6n con relaci6n al siguiente periodo de servicios: rehabilitaci6n cardlaca
MES /ANO DE TRATAMIENTO

Nombre del paciente:

oo''t"'o' , 
"o'-.E 

i 
"irooo 

IE. ioro i 
"orieo 

Fo. iI
Fechadenacimiento:-N0m.desegurosocia!:-Tel6fono:-
Se divulgard a: con el fin

cENTRo / pERSoNAoUE RecBRA t-R luroRnlRq6N
cuidado cardiaco continuo

LA SIGUIENTE INFORMACGN SERA DIVULGADA:
fl Hoja de informaci6n general del E Resultados de andlisis de

paciente/historia clinica laboratorio
tr Registros de facturaci6n/ lnformaci6n E Registro de medicamentos

financiera flNotas de enfermeria
tr Reporte de consultas E Reporte de operaciones
E Resumen de alta mddica tr Registro de paciente
tr Registro delDepartamento de ambulatorio

Emergencias E lnstrucciones del m6dico

E Notas sobre el tratamiento respiratorio
E Notas de evoluci6n
tr Registro de fisioterapia/terapia de

rehabilitaci6n/ocupacional
fl Reportes de radiologia
E Otros, especificar:

Entiendo que al divulgar la informaci6n seleccionada arriba, 6sta podria estar sujeta a divulgaci6n posterior por parte
del receptor de la inforrnaci6n. Baptist Health System no se responsabilizar6 si esta informaci6n se vuelve a divulgar.
Los registros que se entregar6n o revisar6n inc{uyen informaci6n referente a mi historia cllnica y eltratamiento, los
ex6menes o la hospitalizaci6n, incluyendo, entre otros, toda informaci6n relacionada con los estudios, el diagn6stico
y eltratamiento del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o trastornos asociados, si hubiera. Yo, el abajo
firmante, entiendo que esta informaci6n podria incluir la referencia a tratamiento psiqui5trico o estudios, evaluaci6n
o tratamiento por abuso de sustancias. Se exirne de responsabilidad al hospital, los empleados y al rn6dico por la
divulgaci6n de estos registros.

IMPORTANTE - Si el paciente faltece, marque una de las casitlas a continuaci6n:
tr Soy el administrador/albacea del difunto tr El tribunal no design6 a ning0n administrador/

y he incluido las cartas testamentarias. albacea y soy el pariente m6s cercano.

ESPEcIFIQUE LA RELACIoN CON EL DIFUNTO

FIRMADEL PACIENTE FECHA HORA

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGALASIGNADO DEL PACIENTE (SI CORRESPONDE) FECHA HORA

RELACToN CON EL PACIENTE (Sl CORRESPONDE)

Usted ha recibido esta informaci6n de los registros en donde la confidencialidad estd protegida por la Iey federal. Los
reglamentos federales (parte 2 delTitulo 42 del C6digo de Reglamentos Federales) prohiben Ia divulgaci6n posterior

de esta informaci6n sin elconsentimiento escrito especlfico de la persona a quien le pertenece dicha informaci6n o
seg0n lo permitan dichos reglamentos. Una fotocopia tendr5 el mismo efecto que el original.

Esta autorizaci6n estd sujeta a revocaci6n en cualquier momento con excepci6n y hasta el grado en que ya se
haya actuado al respecto. Todas las peticiones de revocaci6n deberSn hacerse por escrito al Departamento de 

.

Adininistraci6n de lnformaci6n de Salud. Esta autorizaci6n vencerd una vez que esta informaci6n se haya divulgado
para elfin mencionado arriba 6 a los 180 dias (seis meses) de la fecha de Ia firma, lo que ocurra primero.

Uso interno exclusivo: E Registros revisados tr Copias entregadas

v3 Rev.6/12
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r Evaluaci6n trl8th Sesi6n tr Descarga

PATTENT HEALTH QUESTTONNATRE-g (pHO-g)
(PHO-e)

Durante las tltimas 2 semanas, equ6 tan seguido ha
tenido molestias debido a los siguientes problemas?

(Marque con un " O " para indicar su rcspuesfa) Ning0n
dia

Varios

Mds de la
mitad de
los dlas

Gasi
todos
los
diasdlas

1. Poco inter6s o placer en hacer cosas 0 1 2 3

2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin esperanzas 0 1 2 3

3. Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer
dormido(a), o ha dormido demasiado

0 1 2 3

4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energla 0 1 2 3

5. Sin apetito o ha comido en exceso 32,l0

6. Se ha con -oqueesun
fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con
su familia

3210

7. Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas
actividades, tales como leer el peri6dico o ver la televisi6n

0 1 2 3

8. ;Se ha movido o hablado tan lento que otras personas
podrian haberlo notado? o lo contrario - muy inquieto(a)
o agitado(a) que ha estado movi6ndose mucho m6s de
lo normal

0 ,l 2 3

9. Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) o de
lastimarse de alguna manera

0 ,| 2 3

FoRorrrcecoorNe 0 +_+ _+ 

-
=Total Score:

Si marc6 cualquiera de los problemas, ;,qu6 tanta dificultad le han dado estos problemas para
hacer su trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarce bien con otras personas?

No ha sido dificil

o

Un poco dificil

o

Muy dificil

o

Extremadamente difici I

o

Firma del paciente: Date: 

- 

Time: 

-
Firma del personal clinico: Date: 

- 

Time: 

-



A t-B C

1. CORTESDE CAR}[E*
fresca de vaca, de cerdo, de

cordero, de ternera

tr Generalmente
conSume:
cortes magros del cuarto

trasero, lomo o pata; jam6n.

O, casi nuncr consume
carne.

tr A veces consume:
cortes con mayor
contenido de grasa,

tales como cuarto
delantero, costillas,
pechuga, carne sin
huesos, costilla de
primera calidad.

tr Generalmente/A
menudo consume:
cortes con mayor
contenido de grasa.23

tr Generalmente
consume: con piel.

2. POLLO, PAVO* tr Generalmente
consume: sin piel.

tr A veces consume:
con piel.

tr Generalmente/A
menudo consume:
carne picada com0n,

con 20 o/o de grasa o

m6s.

3. CARIYE ROJA Y DE A\rE
PICADA*

tr Generalmente
consume:
5-7 Yo de grasa (93-95 % sin
grasa); pechuga de pavo
picada.
O, cesi nuncr consume
esto.

tr Generalmente
consume:
10-15 % de grasa;
came de pavo picada
(came oscura y blanca).

tr A veces consume:
opciones con mayor
contenido de grasa,

tales como salames,

mortadela, perritos
calientes (hot dogs),
tocino, salchichas.

tr Generalmente/A
menudo consume:
opciones con mayor
contenido de grasa.

4. CAR}IE ROJA Y DE A\rE
PROCESADA*
embutidos, perritos calientes (hot
dogs),salchichas, carnes para el
desayuno.

tr Generalmente
consume:
opciones con menos grasa

de carne magrc o de ave;

desayunos vegetarianos. O,

casi nunca consume esto.

tr Generalmente/A
menudo consume:
grandes porciones (7 oz

o mris).

tr Generalmente
consume: porciones
pequeflas fi!3 oz).
tamafro de una baraja de

cartas

tr Generalmente
consume:
porciones medianas (46

oz).

5. TAMANO DE LAS
PORCIONES DE
CARNE ROJA Y DE AVE

cocida o procesada

tr Generalmente
consume:
cualquier clase, una vez

por senurna.

tr Generalmente
consume:
cualquier clase, menos

de una vez por semana.

6. PESCADOS, MARISCOS* tr Generalmente
consume:
dos veces por semana o mis,
especialmente pescados

grasos, tales como salm6n,

arenque o sardinas.

tr Generahnente/A
menudo:
cocina con grasa

agregada o frie en aceite

abundante.

tr Aveces:
cocina con grasa

agregada o frie en
aceite abundante.

7. METODO DE COCCION*
para carne de ave, pescados,

carne roja.

tr Generalmente:
cocina sin grasa agregada o

utiliza aceite vegetal en

aerosol.

tr Rara vez
consume: comidas

sin carne.

tr Generalmente
consume: menos de

dos veces por semana.

tr Generalmente
consume: dos o m6s veces

por semana.

8. COMIDAS SIN CARNE
ham burgues as v egetar ianas,

verduras o sopas defrijoles,
salsa de espaguetis sin cante,
tofu,

"CALIFIQUE 
SU PLATO'

Piense en su forma de alimentaci6n habitual. Para cada elecci6n de alimentos, coloque una m&rca de verificaci6n en
la columna BoC.

Si ustedes vegetariano(a) escoja la columna A para estos (*) temas



arroz y frijoles

9. HUEVOSENTEROS* tr Generalmente
consume:
3 o menos por semana O
sustitutos del huevo O
solamente claras de huevo.

tr A veces consume:
4 o m6s por semana.

tr Generelmente
consume:
4 o m6s por semana.

rO. LECHE
incluye yogur, crema

tr Generalmenteutiliza:
I Yo o leche descremada,

yogur sin grasa o con bajo
contenido graso, sin grasa

mitad y mitad.

tr A veces ut'riza:
2o/o oleche entera,
yogur entero, normal
mitad y mitad.

tr Generalmente
utiliza:
2Yo oleche entera,

yogur entero, crema
diet6tica.

11. QUESOS*
incluye queso para pizza,

s dndwiches, refrigerios, platos
combinados, etc.

tr Generalmente
consume:
reducido en grasa o
parcialmente descremado.

O, casi nunca consume esto.

tr A veces consume:
queso comirn, como

cheddar, suizo y
estadounidense.

tr Generalmente
consume: queso

comin.

12. PRODUCTOS LACTEOS
I porcihn = I tazade leche o
yogtr, I%ozdequeso

tr Generalmente consume
o bebe:
2 o rnris porciones por dia.

tr Generalmente
consume o bebe:
1 porci6n por dia.

tr Rara vez consume
o bebe esto.

13. GRANOS ENTEROS
I porcihn = rodaja de pan de I
oz; % panecillo fuglds; I taza de
cereal; % taza de arroz, pastas;
5 galletas; tortilla; rosquilla
(mini bagel), 3 tazas de
palomitas de maiz dietiticas.

tr Generalmente
consume:
3 o mds porciones por dia,
1.00% de pan de trigo
integral y pastas, arroz
integral, cereales de grano

entero, es decir, avena,

salvado con pasas,

Wheatieso.

tr A veces consume:
1 o 2 porciones por dia.

tr Generalmente
consume:
granos refinados en su

mayoria, es decir, pan

blanco, arroz blanco,
galletas saladas,

crocantes de maiz, Rice

KrispiesE, Special Ktr.

14. FRUTAS Y Vf,RDURAS
incluye legumbres
1 taza = fruta entera mediana o
papa, tomatb grande o tnazorco
de maiz, 2 tazas de verduras de

hoia verde crudas.

tr Generalmente
consume:
4-5 tazas por dia.

tr Generalmente
consume:
24 tazas por dia.

tr Generdmente
consume:
0-l taza por dia.

15. NffiTODO DE COCCION
para verduras, pastas, arroz

tr Generalmenteprepara:
sin grasa ni salsas O utiliza
aceite vegetal en aerosol.

tr Aveces prepara:
con salsa, manteca,
margarina, aceite.

tr Generalmente
prepara:
con salsan manteca,

margarina, aceite.

16. TIPO DE GRASAAL
COCINAR
incluye hornear

tr Generalmenteutiliza:
aceite de oliva o de canola.

O, generalmente cocina sin
grasa agregada.

tr Generalmente
utiliza:
otros aceites, margarina
en pote.

tr Generalmente
utiliza:
manteca, grasa de

tocino, margarina en

barra, manteca de cerdo,

mantequilla para

preparar masas.

17. SAL DE ALIMENTOS
PROCESADOS

tr Siempre/generalmente:
compara y elige opciones

bajas en sodio.

tr Aveces:
considera el contenido
de sodio.

tr Rarr vezlnunca:
considera el contenido
de sodio.



18. PASTAS IJNTABLES
agregadas sobre el pan, las
papas, las verduras, las tortas,
los sdndwiches, etc,

tr Generalmenteutiliza:
margarina en aerosol o
diet6tica en pote.

O, casi nunca utiliza esto.

tr Generalmente
utiliza: margarina

comirn en pote.

tr Generalmente
utiliza: manteca
margarina en barra.

o

19. ADEREZOS PARA
ENSALADAS, MAYoITESA

tr Generalmente
consume:
aderezos para ensaladas y
mayonesa sin grasa o de bajo
contenido graso.

O, casi nunca utiliza esto.

tr Generalmente
utiliza:
Aderezos para

ensaladas y mayonesa

diet6tica.

tr Generalmente
utiliza:
Aderezos para ensaladas

y mayonesa comtn.

20. REFRIGERIOS tr Generalmente
consume:
pretzels, palomitas de maiz
diet6ticas, papas fritas
horneadas.
O, casi nunca consume esto.

tr A veces consume:
papas fritas y palomitas
de maiz comunes,
pretzels saborizados.

tr Generalmente/A
menudo consume:
papas fritas y palomitas

demaiz comunes.

21. Nt ECES, SEMILLAS
incluye cremcs defrutos secos

tamafio de la porcidn = l/4 taza

de nueces, 2 cucharadas de

mantequilla de mani.

tr Generalmente
consume:
3 o mas porciones por
semana.

tr Generalmente
consume:
1-2 porciones por
setnana.

tr Generalmente
consume:
I porci6n o menos por
sernana.

O, casi nunco consume
esto.

22. POSTRES CONGEI,ADOS tr Generalmente
consume:
helados de agua,jugos de
frutas en barra, helados de
bajo contenido graso o yogur
helado.
O, casi nunca consume esto.

tr A veces con$ume:
helado comirn, helado

en barras/sindwiches.

tr Generalmente
consume afuera:
helado comirn, helado

en barras/s6ndwiches.

23. DULCES, REPOSTERIA,
GOLOSINAS

tr Generalmente
consume:
bizcochuelo liviano,
productos de bajo contenido
graso o sin grasa.

O, casi nunct consume esto.

tr A veces consume:
donas, galletas dulces,

tortas, pasteles, masas o
golosinas de chocolate.

tr Generalmente/A
menudo consume:
donas, galletas dulces,

tortas, pasteles, nusas o
golosinas de chocolate.

24. SALIRA COMER
corner en el lugar o para llevar,
cualquier comida

tr Casi nunca sale a
comer.
O, generalmente elige

elementos del menf con
menos grasa.

tr Generdmente
sale a comer:
1-2 veces por semana.

tr Generalmente sale
a comer:
3 o miis veces por
semana.



Vea su puntaje de calificaci6n de su plato:
Total de marcas de verificaci6n en la columna A = x 3 =
Total de marcas de verilicaci6n en la columna B =
Total de marcas de verilicaci6n en la columna C:

TOTAL

x2:
x1:

Si su puntaje es:

58 -72: Elige muchas opciones saludables.

4l - 57: Existen algunas opciones que puede considerar para que sus h6bitos alimenticios sean m6s saludables.

24 - 40: Existen muchas opciones que puede considerar para que sus h6bitos alimenticios sean mris saludables.

Mire sus respuestas en la calificaci6n de su plato.

6Tiene alguna respuesta en la columna A? Si es asi, lexcelente! Ya estri eligiendo algunas opciones saludables para

el coraz6n. Mire sus respuestas en las columnas B y C. Lo que marc6 en la columna C, ;puede empezar a

cambiarlo por la comida de la columna B? Con el tiempo, avance hacia la columna A.

Piense en hacer cambios. Anote los cambios alimenticios que est6 dispuesto a considerar

Cambio n." l:
Cambio n.o 2:

Cambio n.o

Empiece hoy. Efectue los cambios de a poco por vez. Permita que su nueva forma de comer se convierta en un

hibito saludable.

Establezca objetivoS. Luego de analizarlo con su m6dico, anote los cambios alimenticios que est6 dispuesto a

realizar.

Objetivo l:
Objetivo 2:

Objetivo

Firma: Fechafl-iempo:

Fecha/Tiempo:EP/RN Signature:


