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Instrumento para evaluar el cumplimiento con la terapia

	


	1. ¿Cuál su es meta con la Terapia de Medicamentos?

	2. ¿Tiene un itinerario para tomar los medicamentos?


	( Sí

( No
	Si es Sí, ¿cuál es?

	3. ¿Está cumpliendo con su itinerario?
	( Sí

( No
	Si es No, ¿por qué no?

	4. ¿Qué le ayudaría a cumplir con su itinerario?
	( Escribirlo
( Alarma
( Reloj
( Llamada telefónica
	

	5. ¿Conoce las restricciones en la dieta para cada medicamento?
	( Sí

( No
	

	6. ¿Qué considera usted es una merienda liviana?

	7. ¿Está experimentando problemas de evacuación intestinal o estomacal?
	( Sí

( No
	Si es Sí, ¿qué tipo?

	8. ¿Ha estado experimentando cansancio?
	( Sí

( No
	

	9. ¿Tiene pérdida de apetito?
	( Sí

( No
	

	10. ¿Tiene dificultades al tragar?
	( Sí

( No
	

	11. ¿Algún problema de boca seca?
	( Sí

( No
	

	12. ¿Algún cambio con el sentido del gusto?
	( Sí

( No
	

	13. ¿Alguna úlcera en la boca?
	( Sí

( No
	

	14. ¿Tiene problemas de transportación?
	( Sí

( No
	

	15. ¿Qué le ayuda a recordar que tiene que tomar su medicamento?

	16. ¿Hace ejercicio?
	( Sí

( No
	Si es Sí, ¿cuán a menudo?

	17. ¿Ingiere bebidas alcohólicas?
	¿Qué tipo?

	
( Sí

	¿Cuánto?

	
( No

	¿Cuán a menudo?

	18. ¿Usa drogas de uso recreativo o medicamentos de venta sin receta?

	
( Sí
	¿Qué tipo?

	
( No

	¿Cuánto?

	

	¿Cuán a menudo?

	19. ¿Fuma?
	¿Qué tipo?

	
( Sí

	¿Cuánto?

	
( No

	¿Cuán a menudo?

	20. ¿Podemos obtener su consentimiento para visitarlo(a) en el  hogar?
	( Sí

( No
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Firma del paciente
Fecha

ID DEL PACIENTE


Apellido:__________________ Nombre:________________





I.D.#____________________________ DOB:_________________








Nombre del archivo: Adherence-Assessment-A-Traduccion
Creado en 5/6/04
Página 1 de 2

_1139077933

