My Wellness and Prevention Checklists

Prevention is important to staying healthy!

Please take this health checklist to your next doctor visit. Check off the items you want to discuss with your
doctor. Your doctor will review the list and provide advice on care or tests. There is space for you or your
doctor to write notes on what was discussed. We hope this will be a useful tool for your health care.

Patient’s name: Age:

Today’s date:

My recommended screenings and tests'
[J My annual physical exam

Notes:

1 My flu vaccine

Notes:

[ My pneumonia vaccine

Notes:

[] My lab work

Notes:

[] My diabetic eye exam/glaucoma test

Notes:

[ My colorectal cancer screening

Notes:

[ My prostate exam (males)

Notes:

[J My mammogram (females)

Notes:

[] My bone density test

Notes:

] My dental exam

Notes:
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Topics discussed with my doctor today
[ My fall prevention plan

Notes:

[] My physical activity

Notes:

[] My emotional well-being

Notes:

[ Maintaining bladder control

Notes:

[ My advance directive Physician Orders for Life-Sustaining Treatment (POLST)

Notes:

[] My medication list

Notes:

[ My pain management plan

Notes:

[ My personal habits

Notes:

My next appointment

Physician name:

Phone number:

Comments/Notes:

"Your doctor can advise which test is best for you and how often it is needed.



Mis listas de verificacidn de prevencion y bienestar

jLa prevencion es importante para mantenerse saludable!

Lleve esta lista de verificacion de salud a la préxima visita con su doctor. Marque los elementos que quiere
analizar con su doctor. Su doctor revisara la lista y le proporcionara asesoramiento sobre la atencion y las
pruebas correspondientes. La lista incluye espacio para que usted o su doctor escriban notas sobre los temas
gue analizaron. Esperamos que sea una herramienta util para su atencién médica.r

Nombre del paciente: Edad:

Fecha de hoy:

Mis pruebas de deteccion y examenes recomendados’
] Mi examen fisico anual

Notas:

[ Mi vacuna contra la gripe

Notas:

[] Mi vacuna contra la neumonia

Notas:

[ 1 Mis analisis de laboratorio

Notas:

[] Mi prueba de glaucoma/examen de la vista por la diabetes

Notas:

1 Mi examen de deteccion de cancer colorrectal

Notas:

[] Mi examen de prostata (hombres)

Notas:

[J Mi mamografia (mujeres)

Notas:

[] Mi prueba de densidad ésea

Notas:

[ Mi examen dental

Notas:




Temas que analizamos hoy con mi doctor
[ Mi plan de prevencién de caidas

Notas:

L] Mi actividad fisica

Notas:

[ 1 Mi bienestar emocional

Notas:

[] Cémo mantener el control de la vejiga

Notas:

[ Mi directiva anticipada/érdenes médicas para tratamiento de soporte vital (POLST)

Notas:

L1 Mi lista de medicinas

Notas:

[ Mi plan para controlar el dolor

Notas:

[ Mis habitos personales

Notas:

Mi préxima cita

Nombre del doctor:

Numero de teléfono:

Notas/comentarios:

Su doctor puede indicarle cudl prueba es mejor para usted y con qué frecuencia es necesaria.
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