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	¿Cuántas veces al día toma medicamentos?


	
	
	
	
	
	
	
	

	¿Cuántas dosis omitió la semana pasada?


	
	
	
	
	
	
	
	

	¿Cuál fue la razón principal para omitir la dosis?
	( Efectos secundarios

( Olvido

( No tiene

( Otro
	( Efectos

secundarios

( Olvido

( No tiene

( Otro
	(Efectos

secundarios

( Olvido

( No tiene

( Otro
	( Efectos

secundarios

( Olvido

( No tiene

( Otro
	( Efectos

secundarios

( Olvido

( No tiene

( Otro
	( Efectos

secundarios

( Olvido

( No tiene

( Otro
	(  Efectos

secundarios

( Olvido

( No tiene

( Otro
	( Efectos

secundarios

( Olvido

( No tiene

( Otro

	¿Hubo una época en la que tuvo más o menos problemas para tomar sus medicamentos que ahora?
	( Más

( Menos
	( Más

( Menos
	( Más

( Menos
	( Más

( Menos
	( Más

( Menos
	( Más

( Menos
	( Más

( Menos
	( Más

( Menos

	   Por favor, explique por qué:


	
	
	
	
	
	
	
	

	¿A cuántas citas médicas o dentales a faltado en los últimos 12 meses?
	( Muchas

(Unas pocas

(Casi ninguna

( Ninguna
	( Muchas

( Unas pocas

( Casi ninguna

( Ninguna
	( Muchas

( Unas pocas

( Casi ninguna

( Ninguna
	( Muchas

( Unas pocas

( Casi ninguna

( Ninguna
	( Muchas

( Unas pocas

( Casi ninguna

( Ninguna
	( Muchas

( Unas pocas

( Casi ninguna

( Ninguna
	( Muchas

( Unas pocas

( Casi ninguna

( Ninguna
	( Muchas

( Unas pocas

( Casi ninguna

( Ninguna

	¿Cuál es el mayor problema que tiene para poder cumplir con sus citas?


	
	
	
	
	
	
	
	

	¿Ha estado en el hospital o ha visto algún medico desde su última visita a esta clínica?
	( Sí

( No
	( Sí

( No
	( Sí

( No
	( Sí

( No
	( Sí

( No
	( Sí

( No
	( Sí

( No
	( Sí

( No
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