
健康信息表 
此表格自愿填写。您的回答不会影响您获得护理服务。您的回复将严格保密。此表格将帮助我们为您对接
合适的服务与支持。 
*为必填项
Health Net 会员姓名（名字，姓氏）

出生日期 （年月日） 

*Medi-Cal ID 号码：
电子邮件：

您希望使用的称呼及代词：

1.  您如何评价自己的健康状况？ 极好 非常好 良好 一般 较差
2. 您的身高是多少？（单位：英尺 /英寸） 

英尺 2 3 4 5 6 7 不清楚 

英寸  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 不清楚

3. 您的体重是多少？（单位：磅） 

4.  您是否有固定的医生或医疗服务提供者？ 是 否

5. 在过去 6 个月中，您是否曾就诊于医生或医疗服务提供者？ 是 否
6. 在过去 6 个月中，您曾住院几次？ 

无 一次 两次 三次 四次 五次或以上

7. 在过去 6 个月中，您曾前往急诊科几次？ 

无 一次 两次 三次 四次 五次或以上

8. 您正在服用多少种由医生或医疗服务提供者开具的处方药？ 
0 种 1-3 种 4-7 种 8-14 种 15 种或以上 

9. 在过去 12 个月中，您是否曾接种流感疫苗？ 是 否 

10. 您是否因慢性疾病而定期看医生？ 是 否 

如果是，请勾选所有适用项： 哮喘/肺部问题 心脏问题 HIV 或艾滋病 

糖尿病 肾病 癫痫 其他

11. 您是否需要在未来 60 天内看医生？ 是 否

12. 您刷牙时牙龈是否出血？ 是 否

13. 您在过去一个月中是否曾牙痛？ 是 否

14. 您上次因任何原因就诊于牙医或牙科诊所是多久以前？ 

12 个月内 12 个月前 

15. 您是否希望与护士、社会工作者、社区健康工作者或健康促进员合作，共同制定您的医疗保健计划？ 
是 否 

修订日期：2025 年 8 月 19 日



 

  

   

          

  

  

  

     

        

    

    

     

    

    

  

 

    

 

 

  
  

 

16.您是否曾在前往医疗预约的交通方面遇到困难？ 是 否
17. 您在预约医生时是否遇到困难？ 是 否

18.您在获取处方药时是否遇到困难？ 是 否
19.您是否需要使用医疗设备或用品（如病床、轮椅、助行器、氧气设备或造口袋）？

是 否
20.您是否因某种疾病，导致活动或行为能力受限？ 是 否

21. 在过去六  (6) 个月中，您是否需要帮助完成个人护理 ，如洗澡、穿衣或更换绷带？
是 否 

22.您目前是否怀孕？ 是 否
22a. 如果目前怀孕，您是否在医生处接受产检？ 是 否

22b. 您是否计划在未来 12个月内怀孕？ 是 否

23. 您是否因心理健康问题（如焦虑、抑郁、双相障碍或精神分裂症）而定期看医生？
是 否 

24. 在过去一个月（ 30 天）中，您感到孤独的天数有多少？（请选择一项。）
无 -我从未感到孤独 少于 5 天 5 到 15 天 

超过一半的天数（ 15 天以上） 大多数天数 -我总是感到孤独 
25. 您居住在以下哪种住所？（请勾选所有适用项） 独立住宅 公寓 集体照护设施

康复治疗中心 辅助生活设施 疗养院 永久性支持性住房

保护性住房 目前无住所 其他 
26.您是否担心失去住房？ 是 否 

27. 您与谁同住？ 独居 与配偶或伴侣同住 与照护人员同住

与孩子、亲戚或朋友同住 与所在设施/项目的其他居民同住 

28.在过去 3 个月中，您是否担心食物不足而没有钱购买？
是 否 

29. 在过去 12 个月中，电力、燃气、石油或自来水公司是否曾威胁要切断您家的服务？
是 否

30. Health Net 提供针对涉司法人员/回归社区成员的相关福利。在过去一年中，您是否曾在拘留所、监狱、
收容中心或青少年管教设施连续关押超过 2 晚？

是 否
31.回答以下问题有助于我们以尊重的方式更好地支持您的健康与福祉。哪一项最能描述您的身份？
（每一行选择一项）

A. 异性恋 女同性恋 男同性恋 双性恋 其他 不确定/正在探索

B. 男 女 跨性别男性 跨性别女性 酷儿性别 其他
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如有疑问或需要了解更多信息，请联系 Health Net 会员服务部。免费电话：1-800-675-6110 (TTY: 711)，每周 7 天、每天
24 小时均提供服务。 21281 Burbank Blvd., Woodland Hills, CA 91367 www.healthnet.com 
Health Net Community Solutions, Inc. 是 Health Net, LLC and Centene Corporation 的子公司。 
Health Net 是 Health Net, LLC 的注册服务标志。保留所有权利。 修订日期：2025 年 8 月 19 日
 

http://www.healthnet.com
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