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	DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES
Division of Public Health
F-01219S  (05/2014)
	STATE OF WISCONSIN
Bureau of Community Health Promotion
Chronic Disease Prevention & Cancer Control Section

	Evaluación de la historia clínica de wisewoman
WISEWOMAN HEALTH HISTORY ASSESSMENT

	SECCIÓN 1 – INFORMACIÓN DEL CLIENTE Y DEL PROVEEDOR
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	1. Nombre de la Agencia del Proveedor
	2. Escriba en letra de molde el nombre del proveedor actuante
	3. Fecha de contacto

	[bookmark: Text5]     
	[bookmark: text6]     
	[bookmark: text7]     

	4. Nombre del cliente (Apellido, nombre de pila, inicial del segundo nombre)
	5. Fecha de nacimiento
	6. Número de ID del Cliente

	[bookmark: Text8]     
	[bookmark: text9]     
	[bookmark: Clientid][bookmark: _GoBack]     

	SECCIÓN 2 – HISTORIA CLÍNICA PERSONAL

	7. [bookmark: Check1][bookmark: Check2][bookmark: Check16][bookmark: Text1]¿Cuál es el idioma principal que se habla en su casa? |_| Inglés    |_| Español    |_| Otro, especificar:      	
8. [bookmark: Check17][bookmark: Check18][bookmark: Check19]¿Alguna vez un proveedor médico le ha diagnosticado alguna de estas enfermedades: enfermedad coronaria, dolor en el pecho, ataque cardíaco, insuficiencia cardíaca, ataque cerebral , accidente isquémico transitorio (AIT), enfermedad vascular o defectos cardíacos congénitos? |_| Sí    |_| No    |_| No sé
9. [bookmark: Check20][bookmark: Check21][bookmark: Check22]¿Tiene colesterol alto? |_| Sí    |_| No (saltee a 12)    |_| No sé (saltee a 12)
10. [bookmark: Check23][bookmark: Check24][bookmark: Check25]¿Toma medicamentos para reducir su colesterol? |_| Sí    |_| No    |_| No – no pude obtenerlo    |_| No sé
11. [bookmark: Text2][bookmark: Check26]En los últimos 7 días (incluido hoy), ¿cuántos días tomó medicamentos recetados para reducir su colesterol? Cantidad de días:        |_| Ninguno
12. [bookmark: Check27][bookmark: Check28][bookmark: Check29]¿Tiene diabetes (ya sea tipo 1 o tipo 2)? |_| Sí    |_| No (saltee a 15)    |_| No sé (saltee a 15)
13. [bookmark: Check30][bookmark: Check31][bookmark: Check32]¿Toma medicamentos para reducir el azúcar en la sangre (para la diabetes)? |_| Sí    |_| No    |_| No – no pude obtenerlo    |_| No sé
14. En los últimos 7 días, ¿cuántos días tomó medicamentos recetados para reducir el azúcar en la sangre (para la diabetes)? Cantidad de días:        |_| Ninguno
15. [bookmark: Check34][bookmark: Check35][bookmark: Check36]¿Tiene hipertensión (presión sanguínea alta)? |_| Sí (responda las preguntas restantes)    |_| No (saltee las preguntas restantes)    |_| No sé (saltee las preguntas restantes)
16. ¿Toma medicamentos para reducir su presión sanguínea? |_| Sí    |_| No    |_| No – no pude obtenerlo    |_| No sé
17. En los últimos 7 días, ¿cuántos días tomó medicamentos recetados (incluidos diuréticos/pastillas de agua) para reducir la presión sanguínea? Cantidad de días:        |_| Ninguno
18. ¿Se toma la presión sanguínea en casa o usa otras fuentes comunitarias calibradas (por ejemplo, la farmacia, una clínica gratuita para la presión sanguínea)? |_|Sí (saltee hasta 19 y 20)
Si la respuesta es No, marque todos los que correspondan y luego saltee las preguntas restantes.
|_| No – nunca me dijeron que me tomara la presión sanguínea        |_| No – no sé cómo tomarme la presión sanguínea 
|_| No – no tengo el equipo para tomarme la presión sanguínea


19. ¿Con qué frecuencia se toma la presión sanguínea en su casa o usa otra fuente comunitaria calibrada?
|_| Varias veces al día    |_| Una vez al día    |_| Algunas veces a la semana    |_| Semanalmente    |_| Mensualmente    |_| Ninguna
20. ¿Comparte por lo general las medidas de su presión sanguínea con un proveedor médico para que le dé su opinión? |_|Sí    |_|No
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	DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES
Division of Public Health
F-01220S  (05/2014)
	STATE OF WISCONSIN
Bureau of Community Health Promotion
Chronic Disease Prevention & Cancer Control Section

	Evaluación de estilo de vida sano de wisewoman
WISEWOMAN HEALTHY LIFESTYLE ASSESSMENT

	SECCIÓN 1 – INFORMACIÓN DEL CLIENTE Y DEL PROVEEDOR



	1. Nombre de la Agencia del Proveedor
	2. Escriba en letra de molde el nombre del proveedor actuante
	3. Fecha de la Visita Integrada al Consultorio

	     
	     
	     

	4. Nombre del cliente (Apellido, nombre de pila, inicial del segundo nombre)
	5. Fecha de nacimiento
	6. Número de ID del Cliente

	     
	     
	1234


	SECCIÓN 2 – EVALUACIÓN DE ESTILO DE VIDA SANO

	21. ¿Cuánta fruta come en un día típico? (Fresca, enlatada, congelada o seca. Ejemplos: Una taza equivale a 1 naranja o banana grande, 1 pera o pomelo medianos, 1 manzana pequeña, 8 fresas grandes, 15 uvas, ½ taza de frutas secas como pasas –ciruelas o chabacanos, 2-3 ciruelas, 1 melocotón grande, 1 rodaja pequeña de sandía, 1 rodaja grande de melón, 1 taza de jugo 100% de fruta, 1 taza de puré de manzana)
Cantidad de Tazas:    	|_| Ninguna
22. ¿Cuántas verduras come en un día típico? (Fresca, enlatada o congelada. Ejemplos: Una taza equivale a 1 pimentón grande, 1 mazorca de maíz, 1 tomate, 1 pepino, 1 papa mediana, 1 batata grande, 1 taza de verdes cocidos, 2 tazas de hojas verdes crudas como lechuga o espinaca, 2 zanahorias medianas o 12 zanahorias bebé, 2 tallos de apio grandes, 1 taza de frijoles secos, 1 taza de maíz, 1 taza de coliflor, 1 taza de brócoli, 1 taza de judías verdes, 1 taza de chícharos, 1 taza de hongos, 1 taza de cebollas, 1 taza de repollo)
Cantidad de Tazas:    	|_| Ninguna
23. ¿Come 2 porciones o más de pescado por semana? Ejemplos: 1 porción equivale a la palma de la mano o mazo de cartas)
|_| Sí	|_| No
24. ¿Come 3 onzas o más de granos integrales por día? (Ejemplos de una onza son: 1 rodaja de pan integral de trigo o de centeno; 1 taza de cereal frío integral; ½ taza de avena, arroz negro o pasta integral; 1 tortilla pequeña de trigo o maíz integral)
|_| Sí	|_| No
25. ¿Bebe menos de 36 onzas (450 calorías) de bebidas con azúcar por semana? Ejemplos: Lata de 12 onzas de gaseosa que no sea de dieta o 1 taza (una taza es 8 oz) de una bebida frutal como limonada u otra bebida azucarada, por ejemplo, Kool-Aid, té dulce]
|_| Sí	|_| No
26. En la actualidad, ¿está controlando o reduciendo su ingesta de sodio o sal?
|_| Sí	|_| No
27. ¿Cuánta actividad física moderada hace en una semana? (Incluye actividades que dificultan un poco su respiración pero de todos modos le permiten hablar mientras las hace, como caminar rápido, andar en bicicleta, pasar la aspiradora, hacer jardinería, aerobics en el agua, bailar)
Cantidad de Minutos:    	|_| Ninguna




28. ¿Cuánta actividad física vigorosa hace en una semana? (Incluye actividades que la hacen respirar con dificultad y que hacen que le sea difícil hablar, como caminata carrera, jogging, correr, nadar, saltar a la soga, caminar cuesta arriba o con una mochila)
Cantidad de Minutos:    	|_| Ninguna
29. ¿Fuma (incluya cigarrillos, pipas, cigarros o tabaco de cualquier tipo)?
|_| Sí, fumo actualmente   |_| Dejé hace 1-12 meses   |_| Dejé hace más de 12 meses   |_| Nunca fumé
30. ¿Aproximadamente cuántas horas por día, en promedio, está en la misma habitación o vehículo con otra persona que está fumando?
Cantidad de Horas:    	|_| Menos de 1 hora	|_| Ninguna
31. Pensando en su salud física, que incluye enfermedades y lesiones físicas, ¿cuántos días en los últimos 30 días no tuvo buena salud física?
Cantidad de días:    	|_| Ninguna
32. Pensando en su salud mental, que incluye estrés, depresión y problemas con las emociones, ¿cuántos días en los últimos 30 días no tuvo buena salud mental?
Cantidad de días:    	|_| Ninguna
33. Durante los últimos 30 días, ¿aproximadamente cuántos días su mala salud física o mental produjo que no hiciera sus actividades habituales, como cuidar de usted misma, trabajar o recrearse?
Cantidad de días:    	|_| Ninguna
34. ¿Cuál es el grado más alto que ha terminado? |_| Menos de 9o grado     |_| Algo de secundaria (High School)
|_| Graduada de Escuela Secundaria (High School) o Equivalente    |_| Algo de Universidad o Superior
35. ¿Cuál es su raza? Marque todos los que correspondan.
|_| Blanca	|_| Nativa de Hawái u Otras Islas del Pacífico
|_| Negra o afroamericana	|_| Indígena americana o nativa de Alaska
|_| Asiática
36. ¿Cuál es su origen étnico?
|_| Hispano/Latino
|_| No hispano
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	DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES
Division of Public Health
F-01221  (05/2014)
	STATE OF WISCONSIN
Bureau of Community Health Promotion
Chronic Disease Prevention & Cancer Control Section

	WISEWOMAN SCREENING ACTIVITY

	SECTION 1 – CLIENT AND PROVIDER INFORMATION
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	1. Provider Agency Name
	2. Print Performing Provider Name
	3. Date of Contact

	     
	     
	     

	4. Client Name (Last, First MI)
	5. Date of Birth
	6. Client ID Number

	     
	     
	1234


	

	SECTION 2 – MEDICAL HEART DISEASE AND STROKE RISK FACTOR(S)

	7. Client Personal History (check all that apply)

	|_| High Blood Pressure
|_| High Blood Cholesterol
	|_| Diabetes
	|_| Coronary heart disease, chest pain, heart attack, heart failure, stroke, transient ischemic attack (TIA), vascular disease,  or congenital heart defects

	8. Number of minutes/week of moderate physical activity:      
	9. Number of minutes/week of vigorous physical activity:      

	10. Tobacco Use: |_| Never Smoked     |_| Current Smoker     |_| Quit Smoking     |_| Secondhand Smoke Exposure

	11. Number of days/month physical health not good:      
	12. Number of days/month mental health not good:      
	13. Number of days/month inactive due to poor mental and/or physical health:      

	SECTION 3 – CLINICAL MEASUREMENTS

	14. Height (feet)	(inches)
[bookmark: Text12][bookmark: Text13]     	     
	20.	BP 1 Reading:
     /     
21.	BP 2 Reading:
     /     
22.	Average of All Readings
     /     
	Take extra BP Readings if >5 mmHg in first two.
	BP 3 Reading
     /     
BP 4 Reading
     /     

	15. Weight (pounds)
     
	
	
	

	16. BMI
     
	
	
	

	17. Waist Circumference (inches)
     
	18. Hip Circumference (inches)
     
	19. Waist/Hip Ratio
     

	SECTION 4 – LAB RESULTS

	23. [bookmark: Text18]Date of Fasting Lab Work (must be fasting for at least 9 hours)
     	 (If not fasting, reschedule appointment.)
	24. Total Cholesterol
	25. HDL Cholesterol
	26. LDL Cholesterol
	27. Triglycerides

	
	[bookmark: Text14]     	mg/dL
	     	mg/dL
	     	mg/dL
	[bookmark: Text15]     	mg/dL

	
	28. Glucose
	29. A1c of Known Diabetic
	30. A1c Screening for High Risk

	
	     	mg/dL
	Date
	Percent
	Date
	Percent

	
	
	     
	     
	     
	     

	SECTION 5 – RISK CLASSIFICATION(S)

	31. Blood Pressure (mmHg)
[bookmark: Check57]|_| Prehypertension
SBP 120-139 or
DBP 80-89
|_| Stage 1 SBP 140-159
or DBP 90-99
	
|_| Stage 2
SBP ≥160 or
DBP ≥100
|_| ALERT
SBP >180 or
DBP >110
	32. Total Cholesterol (mg/dL)
|_| Borderline 200-239
|_| High ≥240
33. LDL Cholesterol
|_| Borderline 130-159
|_| High 160-189
|_| Very High ≥190
	34. Triglycerides (mg/dL)
|_| Borderline 150-199
|_| High 200-499
|_| Very High ≥500

	35. Glucose
	|_| Impaired Fasting Glucose
100-125 mg/dL or A1c 5.7%-6.4%
	|_| Elevated
≥126 mg/dL
	|_| A1c ≥6.5%
	|_| ALERT
≤50 or ≥250 mg/dL

	36. BMI
	|_| Overweight
25-29.9
	|_| Obesity Class 1
30-34.9
	|_| Obesity Class 2
35-39.9
	|_| Extreme Obesity
≥40

	37. |_| Tobacco Use  |_| Secondhand Smoke
	38. |_| Mental Health Well-being
	39. |_| Physical Health Well-being

	SECTION 6 – RISK FACTOR COUNSELING

	40. [bookmark: Check59][bookmark: Check60]Screening results given to client verbally and in writing. |_| Yes    |_| No

	41. Check all topics discussed.

	|_| Elevated BP
|_| Uncontrolled BP
|_| Elevated Cholesterol
|_| Elevated Glucose
	|_| Physical Inactivity
|_| Nutrition/Diet
|_| Overweight/Obesity
|_| Waist/Hip Ratio
	|_| Mental Health
|_| Tobacco Use
|_| Secondhand Smoke

	|_| Other, specify:      

	SECTION 7 – FOLLOW-UP

	42. Recommendations. Check all that apply.

	|_| Referred for diagnostic office visit (DOV) for ALERT results (required ≤7 calendar days)
|_| Referred for DOV for abnormal result
|_| DOV not medically indicated for abnormal result; already being treated
|_| Linked to a provider for ongoing care
	|_| Arranged for Medication
|_| Hypertension Management
|_| Refused DOV and/or Follow-up
|_| Community Resource Guide
|_| Social Services

	[bookmark: Text17]Provider Name:      

	Location:      

	|_| Other, specify:      

	SECTION 8 – READINESS TO CHANGE ASSESSMENT

	43. Check Readiness Stage

	Little or no intention to change behavior in the near future
|_| Pre-contemplation
	Thinking about making a behavior change

|_| Contemplation
	Ready to plan how to make a change
|_| Preparation
	In process of trying to make a change
|_| Action
	Trying to maintain a change she has made in her behavior
|_| Maintenance

	SECTION 9 – HEALTHY BEHAVIOR SUPPORT PRIORITY

	44. Check priority area(s) chosen by client.

	|_| Physical Activity      |_| Nutrition/Diet      |_| Uncontrolled HTN      |_| Tobacco Cessation

	SECTION 10 – HEALTHY BEHAVIOR SUPPORT OPTION REFERRAL

	45. Check Lifestyle Program or Health Coaching option selected by client.

	|_| Take Off Pounds Sensibly
|_| Diabetes Prevention Program
|_| Eating Smart…Being Active
	|_| Physical Activity Health Coaching
|_| Nutrition/Diet Health Coaching
|_| Uncontrolled HTN Health Coaching

	46. [bookmark: Check58]Client is not ready for Healthy Behavior Support option referral; gave permission to follow up in 30 days.
|_| Yes    |_| No

	SECTION 11 – COMMUNITY CLINICAL LINKAGES

	47. Check all resources client is linked to.

	|_| Nutrition
	|_| Physical Activity
	|_| Tobacco Quit Line
|_| Fax to Quit
|_| Community Quit Program
	|_| BP Check
	|_| Social Services
	|_| Other, specify:      
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	DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES
Division of Public Health
F-01224  (02/2016)  
	STATE OF WISCONSIN
Bureau of Community Health Promotion
Chronic Disease Prevention & Cancer Control Section

	WISEWOMAN HEALTHY BEHAVIOR INITIAL SUPPORT

	SECTION 1 – CLIENT AND PROVIDER INFORMATION
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	1. Provider Agency Name
     
	2. Print Performing Provider Name
        
	3. Date of Contact
     

	4. Client Name (Last, First MI)
     
	5. Date of Birth
     
	6. Client ID Number
1234


	7. Main Phone Number

	8. Alternate Phone Number

	Best Time to Contact
     
	Next Contact Date
     


	10. Length of Contact in Minutes
[bookmark: Check56]|_| 15	|_| 20	|_| 30	|_| 40	|_| 60
	11. Contact Type
|_| Face-Face	|_| Phone

	SECTION 2 – CONTACT OUTCOME

	12. Will the client be participating in a Health Behavior Support option at this time?
|_| Yes    |_| No
	13. Write the client’s healthy behavior change SMART goal below.
     
	14. Was the client able to express any benefits to changing her behavior?|_| Yes    |_| No
[bookmark: Text26]Comments:       



	15. [bookmark: Dropdown1]Indicate how confident the client is in achieving her healthy behavior SMART goal on a scale of 0-10, where 0 means no confidence and 10 means a lot of confidence. If less than 7, the goal should be adjusted until confidence level is 7 out of 10.  
0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

	[bookmark: Text19]Comments:      

	16. What are the barriers that might get in her way of accomplishing her SMART goal? For each barrier, problem solve on how she can overcome and accomplish her goal.

[bookmark: Text20]|_| Time   |_| Transportation   |_| Money   |_| Health Problems   |_| Lack of Support	|_| Other, specify:      

	Comments:      

	17. Check the Healthy Behavior Support option the client selected to support her SMART goal.

	[bookmark: Text21]|_| Take Off Pounds Sensibly (TOPS) – First Chapter Meeting Date:      
Location:      
	Health Coaching (check all that apply)
|_| Physical activity
|_| Healthy eating
|_| Uncontrolled HTN

Referrals(check all that apply)
|_| Tobacco Cessation
|_| Venga y Relajese 

	|_| Diabetes Prevention Program – Date:      
Location:      
	

	|_| SNAP-Ed – Date:      
Location:      
	

	18. Does the client have any challenges to participating in the Healthy Behavior Support option?
[bookmark: Text22]|_| Yes – What are they? |_| Health Problems    |_| Lack of Support  |_| Location /Time        |_| Other, specify:      
|_| No – What is helping her to participate? |_| Better Health  |_| Support from Provider     |_| Location /Time 
|_| Other, specify:      

	19. If the client chose Healthy Eating or Physical Activity, indicate any tool(s)/information provided and/or discussed.
|_| Exercise Band	|_| Portion Meal Plate
|_| Tracking Log(s)	|_| NIA Exercise DVD
|_| Be Wise Participant Guide	|_| Step Counter
|_| NIA Exercise Booklet	
[bookmark: Text24]|_| Other, specify:      
	20. If the client chose Uncontrolled HTN, indicate any tool(s)/information provided and/or discussed.
|_| Medication Adherence	|_| Self-Monitoring
|_| Sodium Reduction           |_| BP Tracking Card
|_| American Heart Association Tools
|_| Other, specify:      

	



