Nombre del Paciente:

Completado por: [ | Madre [ | Padre [ ] Otro;

Health Leads Social Needs Screener (SPANISH)

Fecha de Nacimiento:

Yes /No

(5|t s 12 e, comis o de o que rfa que neceitaapore
Q) |Spdo tmos 12 s ko) amensat con suspendere tsenicioen

@ ¢Le preocupa quedarse sin vivienda estable en los proximos dos meses?
/I%S ¢Conseguir cuidado de nifios le dificulta trabajar o estudiar?

$ En los ultimos 12 meses, ¢ hecesitd ver a un médico pero no pudo por el costo?

ﬁ(l’)l tc;zil;lz?n?](s) :ég;(raztla:t?:’;guna vez dejo de recibir cuidados de salud porque
¢Alguna vez necesita ayuda para leer los materiales del hospital?
@ A menudo siento que me falta compafiia
& | sta nache,no tengo dence dormirastanoche. | oo
@ Si marcé que si a cualquiera de las casillas anteriores, ¢le gustaria recibir ayuda

con cualquiera de estas necesidades?

Para uso exclusive del personal:

Completed Date: Assistance Needed?

Chart #: Assistance Request?

Staff Name:




