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1. Do you smoke cigarettes? O Yes 0O No
If yes, how many packsperday? ___~ How many years have you smoked?

2. Do you drink alcohol? O Never [ Rarely [0 Occasionally [0 Most days
How many drinks in a typical day? ________
Have you thought of cutting down? O Yes 0O No
Have friends or family ever suggested you cut down? O Yes O No

3. Do you use illegal drugs like speed, heroin or cocaine? 0O Yes O No
If yes, do you ever use drugs using a needle? -0 Yes . O No

4. Over the last two weeks, have you experienced having little or no pleasure in doing things? [ Yes [J No

5. In the past two weeks have you felt down, depressed or hopeless? O Yes O No

6. Are you currently sexually active? 0O Yes 0O No
If so, do you use birth control? O Yes [0 No
-Are you concerned that you may have been exposed to AIDS? O Yes 0O No

7. Are you currently in a relationship where you feel ‘ﬁnsafe or abused? O Yes O No

8. Is there a handgun in your home? .0 Yes 0O No

9. Do you have challenges with ... [0 Speech [ Vision [1 Hearing [0 Mobility [J Transportation

O Other
10. What is your primary language?
Do you need an interpreter? O Yes O No
11. Does your religion or spirituality affect your health care decisions? O Yes O No

12. How do you learn best? [ reading [ talking [J being shown [J listening to tapes [ pictures or videos

O Other _
13. Do you ever have difficulty with housing? : O Yes 0O No
14. Do you, or does anyone in your immediate family, work on a farm? O Yes OO No

Nurse _mtial:

Patient Name: *
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1. {Fuma usted cigarros? Osi 0O No
Si fuma, como cuantos paquetes al dia Cémo cuantos afios ha fumado?
2. {Usted toma alcohol? ... O Nunca [ Raramente [J Ocasionalmente [1 La mayoria de los dias
Como cuantas bebidas toma aldia
(Ha pensado en tomar menos? 18 0O No
{Han sugerido sus amigos o familia que deje de tomar? B3dS L No
3. Usa drogas ilegales como anfetaminas, heroina o cocaina? I8t [ Ne
{Si uso, alguna vez uso con una aguja? Osi 0O No
4. (En las tltimas dos semanas, ha usted sentido muy-poco o nada de placer en hacer cosas? oh 81 O No
5. (En las tiltimas dos semanas se ha sentido deprimido, desesperado o sin esperanza? .......... 0 Si [ No
6. (Esta en una relacion sexual o intima? st 0O No
4Si eso es el caso, utiliza usted anticonceptivos? Osi 0O No
{Esta preocupado de que puede haber estado expuesto al SIDA? 1 Si O No
7. (Esta actualmente en alguna relacién que se sienta inseguro o abusado? : 0S8 [N
8. (Hay alguna pistola en su casa? : Osi 0O No
9. Tiene dificultad con OO Habla [ Vision [ Oido O Movilidad. O Transporte
O Omo
10. {Cual es su primera lengua?
{Necesita un intérprete? 0si [ Neo
11. {Su religién o espiritualidad afecta las decisiones de su cuidado de salud? Osi 0O No

12. Cual es la mejor forma de aprender para usted [0 Leer [0 Hablar [J Ensefiandole [J Escuchando Casetes
[ Fotografias 6 videos [ Owro

13. {Alguna vez ha tenido dificultad con la vivienda? ' : OSi 0O No

14. {Usted o alguien cercano de la familia, trabaja en la agricultura? Osi 0O No
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