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Cuestionario de Manejo Personal de Prediabetes

Informacién General

1. Nombre: Edad:
2. Direccién: Ciudad: Cédigo postal:
3. Tel. de casa: Tel. de trabaijo: Celular:

4. 3Cudl es el nombre de su médico primario?

5. 5Cudl es su raza o etnicidad?

O indio americano o nativo de Alaska U asidtico/chino/japonés/coreano Q d4froamericano
O hispano/latino/mexicano Q hawaiano natal o islefio Pacifico U caucdsico
U Otro:

Sistema de Apoyo / Socioeconémico
1. Estadocivi: 1 Soltero/a 1 Casado/a U Divorciado/a U Viudo/a 1 Separado/a

2. 3Cudntas personas viven en su hogar?

3. 2Alguien mds que vive con usted tienen la prediabetes2 1 No O Si: 3Quién?

4. 3Hay dlli alguien que le ayuda con su cuidado de la prediabetes2 1 No U Si: 3Quién?

2De ser diferente, quién es su apoyo primario2 W Ninguno 1 Si:

5. Ocupacién: Horas de trabajo:

6. El dltimo grado que completé en la escuela:

7. aTiene alguna preferencia religiosa?

Influencias Culturales

1. gTiene usted alguna necesidad alimenticia especial, religiosa y/o celebraciones culturalese A No 1 Si

Si"si," explique:

2. 3Cudl es su idioma de preferencia?  Hablado: Para leer:
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Historia de la Diabetes

1.
2.

2Por cudnto tiempo ha tenido prediabetes?

2Qué tipo de diabetes tiene usted? U Tipo1 1 Tipo2 Q Gestational 1 Prediabetes [ No sé

Complicaciones Crénicas - (Esté consciente de, o le ha dicho un médico, que tiene alguno de estos

problemas? Por favor describa como: P =Poco M = Moderado S = Severo

U Problemas de ojos, explique:

O Problemas del corazén/arterias, explique:

U Problemas de los nervios, explique:

U Problemas de los dientes/encias, explique:

U Problemas de pies/piernas, explique:

O Problemas de la piel, explique:

U Problemas gastrointestinales, explique: Defecaciones por dia:

U Problemas sexuales, explique:

O Problemas del rifidn, explique:

Q Infecciones frecuentes, explique:

U Otros problemas, explique:

Actitudes de Salud de Diabetes / Aprendizaje

1.

2.

2Cbmo describiria su entendimiento de la prediabetes2 1 Bueno W Mds o Menos 1 Malo

2En sus propias palabras, qué es la prediabetes?

2Ha sido instruido alguna vez usted en el cuidado de diabetes2 1 No 1 Si

2Si"si," dénde y por quién?

aTiene usted alguna limitacién fisica que puede afectar su capacidad de realizar su propio cuidado?
U Problemas para oir QO Pérdida de visién (no corregido por gafas o lentes de contacto)

U Problemas con el uso de sus manos U Problemas con el uso de sus pies

2Cémo aprende usted mejor?

O Materiales escritos O Discusiones verbales U Video U Haciendo las cosas

Q Otro:

2Tiene algunas otras dificultades para el aprendizaje (tal como: problemas para leer, escribir, y/o entendiendo nimeros?

Q No Q Si: describa la(s) dificultad(es)
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Historia Médica

1.

4.

2Ha sido diagnosticado/a alguna vez, le han dicho, o ha tenido usted problemas con lo siguiente?

O Alta presién Q Colesterol/Triglicéridos altos
U Problemas de los Rifiones/Vejiga O Problemas de los ojos o vista
Q Ndusea frecuente, vémito, estrefiimiento, diarrea U Cirugia en los dltimos 5 afios
U Enfermedad cardiaca/dolor de pecho U Enfermedad de tiroides

4 Asma U Depresién o ansiedad

U Problemas de circulacién U Obesidad

U Falta de respiracién O Ataque Cerebral

U Entumecimiento/dolor/hormigueo de manos/pies

(.

Otros problemas de salud:

eTiene usted alguna alérgia?2 1 No [ Si: Medicamentos/comidas:

3Fuma usted actualmente2 U No O Si: 3Cudnto?

2Si"si," ha tratado alguna vez de dejar de fumar? 1 No 1 Si: 3Hace cudnto tiempo?
2Si"si," quisiera informacién de cémo dejar de fumar? 1 No O Si
2Ha fumado en el pasado? 1 No O Si: zPor cudnto tiempo y con qué frecuencia?

2Cudndo dejé de fumar?

2Toma usted alcohol2 1 No [ Si zCudnto y que tipo?

Historia Familiar

1.

Ponga a todos los miembros de la familia con diabetes:

Con dlta presién:

Con ataques cardiacos u otro problema del corazén:

Con ataque cerebral: Con céncer:

Uso Médico en los Ultimos 12 Meses

1.
2.

3Cudndo fue su Gltimo examen fisico?

2Con qué frecuencia ve usted a su doctor regular

2Ha sido hospitalizado/a durante los Gltimos 12 meses2 1 No 1 Si

Si “si,” describa la razén/ones y donde:

2Ha estado en la sala de emergencia durante los dltimos 12 meses2 1 No Q1 Si

Si “si,” describa la razén/ones y donde:
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Su Cuidado Personal

Alimentaciéon Saludable

1.
2.

Altura: Peso: 2En qué peso estd cémodo/a?

2Ha cambiado su peso en los dltimos tres meses2 1 No W Si

Si"si," he Q perdido /1 aumentado libras

2El cambio de peso fue intencional2 1 No 1O Si- Explique:

Peso més alto/Edad: Peso mds bajo/Edad: Meta de Peso por Proveedor Médico:
2Ha recibido consejeria de dieta? 1 No 1 Si

Si"si," describa:

4. gTiene un plan de comidas? 3Si"si," cudl es?

5. 3Cudl es sumayor reto de comer sano?

6. 3Cudntas veces come al dia? Comidas: Bocadillos:

7. Horas de comidas: AM: Mediodia: PM: Bocadillos:

8. Si menor de edad y/o estudiante, qué comidas come en la escuela?

9. 2Con qué frecuencia come/bebe usted (respuesta por dia o por semana):
4 Frutas: O Verduras: A 2Cudnta agua toma por dia? Q Alcohol:
4 Leche: QSingrasa Q1% Q2% dEntera dSoya U Almendra U Otras leches
U Bebidas CON azicar: Jugos: QO Refrescos/sodas: 4 Otras:
Q Dulces/Postres: Q Postres/bebidas SIN azicar:
Almidones comidos: Ponga el nimero de porciones por cada comida o dia o semana
Q Pan: 4 Papas: Q Frijoles: Q Tortillas: 4 Arroz:
O Avena: Q Cereales: d Pasta: Q Maiz/Chicharos: Q Otro:
Carnes/Proteinas: Ponga el nimero de porciones por semana
Q Pollo: U Carnes Rojas: U Pescado: 4 Guajolote: 4 Cerdo:
4 Huevos: U Queso: U Nueces/Mantequilla de Nueces: 4 Otro:
Aceite/Grasa utilizada: 1 Manteca de Cerdo o Acortamiento 1 Mantequilla o Margarina 1 Vegetal/Maiz
4 Oliva Q Canola W Cacahuate Otro:

10. 3Quién cocina?: 2Quién compra la comida generalmente?:

11.

2Con qué frecuencia es su comida fuera de la casa por semana/mes:2:
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12. 3Con qué frecuencia comida fuera de casa es:

Estilo cafeteria: Comida répida: Buffet:

Restaurante: Otro:

13. 2Cdémo suele preparar su comida? 1 Frita O Alhorno 1 Asada 1 Alaparrila O Hervida
O AVapor 1 Otra forma/s:

14. 3Cbémo describiria sus porciones? W Pequefias W Medianas W Grandes
15. 2Cémo describiria su apetito? 1 Aumentado U Normal O Disminuido

16. Lista de las alérgias a los alimentos o intolerancia:

17. Cualquier otro tipo de dieta especial que necesita:

18. 5Cémo afecta su forma de comer su estado de dnimo/estrése

Inseguridad de Comidas

1. 2En los ¢ltimos 12 meses, corté el tamafio de sus comidas u omitié comidas porque no hubo suficiente dinero
para comidas2 W No Q1 Si
Si"si", que seguido sucedio? U Casi todos los meses W Algunos meses pero no todos [ Solo en 1 0 2 meses

2. Enlos Gltimos 12 meses, comié menos de lo que sintié que deberia porque no hubo suficiente dinero para comida?

O No Q4 Si

3. 2Enlos dltimos 12 meses, alguna vez tuvo hambre porque no comié debido a no poder permitirse comprar
suficiente comida® U No QO Si

4. Conteste las siguientes declaraciones respecto a las situaciones de sus comidas:
a. “La comida que compré no durd y no tuve suficiente dinero para comprar més.”
U Seguido verdad 1 Algunas veces verdad 1 Nunca verdad
b. “No hubo suficiente dinero para comer comidas balanceadas.”

U Seguido verdad 1 Algunas veces verdad 1 Nunca verdad

Estar Activo/a

1. sHace ejercicio regularmente? 1 No O Si

Tipo de ejerciciols):

2Cudntos dias por semana hace ejercicio? 2Cudntos minutos por dia/sesién?

2A qué hora del dia hace ejercicio?

Nota: Si es menor de edad y/o estudiante, favor de incluir ejercicio durante educacién fisica en escuela.
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2. Lista de problemas con el ejercicio:

3. 2Qué tan importante es para usted ser activo/a, donde 0 no es importante y 10 es muy importante? (Circule una)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. 3Qué tan seguro/a es que puede ser activo/a, donde 0 no estd seguro/a y 10 estd muy seguro/a2 (Circule una)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Tomando Medicamentos

1. sToma pastillas para la prediabetes? U No O Si: 3A qué horas?

2. 3Algin efecto secundario de los medicamentos de las cuales usted sabe2 1 No O Si:

3. Toma algin suplemento alimenticio adicional2 1 Vitaminas: O Suplementos Herbarios:

Q Otro/s:

2Ha olvidado tomar sus medicamentos para la prediabetes2 1 No 1 Si: 2Con qué frecuencia?

4. 2Qué tan importante es para usted tomar sus medicamentos, en donde 0 es no es nada importante y 10 es
muy importante? (Circule una)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. 3Qué tan seguro/a estd de que puede tomar sus medicamentos, en donde O es no estoy seguro/a en absoluto y 10 es
muy seguro/a? (Circule una)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Solucionando Problemas

1. zHatenido la azicar alta en lasangre2 1 No L Si 1 No sé

3Si "si," Cémo se sintid?

2Qué hizo para tratarla?

2Alguna vez ha sido hospitalizado/a por tener la azdcar en la sangre muy alta2 O No QO Si

Cuéndo y dénde:

Estrés

1. 3Hay mucho estrés en suvida? 1 No Q Si  Si“si”, explique:

2. 3Qué hace para manejar el estrés en su vida?

3. 3Qué tan importante es ser capaz de resolver problemas que se enfrentan a diario y/o decisiones dificiles, donde 0 es
no es nada importante y 10 es muy importante? (Circule una)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. 3Cree usted que puede resolver problemas que se enfrentan a diario y/o hacer decisiones dificiles, donde 0 es no estd
seguro/a y 10 muy seguro/a? (Circule una)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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5. 3Percibe problemas con el manejo de su diabetes, donde 0 no percibe nada y 10 se percibe muchos? (Circule una)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Enfrentdndose Sanamente

1. 3Cémo describiria su salud en general2 1 Buena U Mds o menos U Mala

2. 3Su salud es importante para usted?
U Todo el tiempo O A veces QU Sdlo cuando estd enfermo/a O No, para nada

3. 2Cdmo se siente sobre tener la prediabetes?

2Esté experimentando en la actualidad alguna de las siguientes?

U No problemas O Muerte reciente O Separacién

4 Divorcio 4 Enfermedad U Desempleo

Q Dificultades financieras 4 Problemas de vivienda Q Soledad

O Confusién U Sintomas de depresién U Pensamientos de hacerse dafio a si mismo/a
Q Otro:

4. ;Tiene antecedentes de depresién2d No U Si
2Con qué frecuencia se siente deprimido/a?
O Mucho a Algo U UnPoco U Paranada

Estableciendo Obijetivos

1. 3Acerca cudles dreas de la prediabetes le gustaria saber mase
O 2Qué es la prediabetes? O Azicar alta en la sangre Q Dieta
O Ejercicio O Estrés O Embarazo

2. Tener prediabetes significa que pueda que tenga que hacer algunos cambios; si los hay, 3qué cambios le gustaria
hacer ahora?

Q Ser activo/a

Comer saludable

Solucionar problemas para azicar en la sangre
Reduccién de los riesgos de complicaciones de la diabetes
Vivir con la prediabetes

Estrategias de afrontamiento saludables

Ninguna de las anteriores

Otro:

I Iy I N Ay I

Sélo Mujeres

1. Fecha de la dltima prueba de Papanicolaou/examen pélvico: Ultima mamografia:
2. 3Cudntos embarazos ha tenido? Abortos/abortos involuntarios:
3. 2Cudntos hijos vivos tiene? 2Complicaciones de embarazo?
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4. 3Alguna vez le dijeron que tenia diabetes durante el embarazo? 1 No 1 Si
5. 3Tuvo bebés que pesaran més de 9 libras al nacere 1 No 1 Si

6. 3Qué método anticonceptivo usa?

4 Ningin método es utilizado O Posmenopdusia A Pildoras anticonceptivas
4 Norplant/Implanon/Nexplanon O Atado de tubos Q Inyecciones de Depo-Provera
O Ofros:

O Condones
4 DIU

Sélo Mujeres: Embarazo

1. 3Esté actualmente embarazada? Q@ No Q Si: 3Cudl es su fecha de nacimiento?

2. 2Cudndo fue su dltimo periodo menstrual?

3. Estd planeando quedar embarazada? 1 No W Si

Si"si," sestd consciente de los efectos de la diabetes en el embarazo y del embarazo en la diabetes? 4 No 1 Si
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