SPANISH VERSION
WOMENS INTERAGENCY HIV STUDY
FOLLOW-UP AUTOIMMUNE DISEASE FORM (ADF02)

SECTION A. GENERAL INFORMATION

Al.  PARTICIPANT ID: ENTER NUMBER HERE [ e I [ N I N
ONLY IF ID LABEL IS NOT AVAILABLE
A2.  VISIT #: [
A3. VERSION DATE: 04/01/13
Ad. DATE OF INTERVIEW: (N N A N 0 T
M D Y
Ab. INTERVIEWER’S INITIALS: [
AB. DATE FORM LAST ADMINISTERED N N
M D Y
AT. TIME MODULE STARTED: L] AM ...l 1
2]\, I 2
B1. Desde su visita al estudio en (MES), ¢ha sido diagnosticado con lupus, sindrome de Sjogren, esclerosis multiple (EM), enfermedad de

Graves 0 altos niveles de la hormona tiroidea, o tiroiditis de Hashimoto o bajos niveles de la hormona tiroidea?
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WIHSID

B2. Desde su visita de estudio de (MES), ¢le ha dado un nuevo diagnéstico de lupus algln proveedor de atencion médica?

R =S TR 1
N ittt ettt et e st e st e e s e e et e et e e r e r e e e rrees 2 (B3)
b. ¢Cuando le dijeron por primera vez que usted tenia lupus? [ |
M D

c. Desde su visita de estudio de (MES), ¢ha tomado algin medicamento u otro tratamiento para el lupus?

START ADF02s1

HAND PARTICIPANT RESPONSE CARD C1.

i. FECHA DE INICIO

ii. FECHA DE ABANDONO

Especifique qué farmacos o tratamientos ha tomado para tratar el lupus: (MM/DD/YY) (MM/DD/YY)
d. ¢Cuando comenz6 a tomar este farmaco L LV LI
DRUGL1 | a. DISEASE: (tratamiento) mas recientemente?
Lupus. ..o 1 e. ¢Cuando fue la Gltima vez que empez6 y dejo6 de
: : N/ /o O I/ I /A B )
_ tomar este farmaco (tratamiento)?
b. SPECIFY DRUG/TREATMENT: ¢ ¢Comenzéd y dejo de tomarlo antes de eso?
YES........ 1 NO.......... 2 (DRUG2)
g. ¢Cuando? I T T N ()
c. ¢Esta tomando este farmaco en este . —
momento (tratamiento)? h. ¢Comenzo y dejé de tomarlo antes de eso?
YES........ 1 NO.......... 2 (DRUG2)
YES........ 1
NO......... 2 (e) i. ¢Cuando? 4 4 4
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WIHSID

HAND PARTICIPANT RESPONSE CARD C1. i. FECHA DE INICIO | ii. FECHA DE ABANDONO
Especifique qué farmacos o tratamientos ha tomado para tratar el lupus: (MM/DD/YY) (MM/DD/YY)
d. ¢Cuando comenzo a tomar este farmaco LV L L1
DRUG2 | a. DISEASE: (tratamiento) mas recientemente?
Lupus............... 1 e. ¢Cuéndo fue la Gltima vez que empezd y dejo de L] L L LI
_ tomar este fArmaco (tratamiento)?
b. SPECIFY DRUG/TREATMENT: ¢ ¢Comenzé y dejo de tomarlo antes de eso?
YES........ 1 NO.......... 2 (DRUG3)
g. (Cuéando? I I /{ | ] (h)
c. ¢Esta tomando este farmaco en este .
momento (tratamiento)? h. ¢Comenzo y dejo de tomarlo antes de eso?
YES........ 1 YES....... 1 NO.......... 2 (DRUG3)
NO..ovvv2 (6) i. ¢Cuéndo? O I R A I
d. ¢Cuando comenzo a tomar este farmaco L LV LI®
DRUG3 | a. DISEASE: (tratamiento) mas recientemente?
Lupus............... 1 e. ¢Cuéndo fue la Gltima vez que empezd y dejo de i L L L6
_ tomar este fArmaco (tratamiento)?
b. SPECIFY DRUG/TREATMENT: ¢ ¢Comenzé y dejo de tomarlo antes de eso?
YES........ 1 NO.......... 2 (B3)
g. ;Cuéando? I I /{ | ] (h)
c. ¢Esta tomando este farmaco en este .
momento (tratamiento)? h. ¢Comenzo y dejo de tomarlo antes de eso?
YES........ 1 YES....... 1 NO.......... 2 (B3)
NO..ovvv2 (6) i. ¢Cuéndo? O I R A I
END ADF02s1
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WIHSID

B3. Desde su visita de estudio de (MES), ¢le ha dado un nuevo diagnéstico del sindrome de Sjogren algun proveedor de atencion médica?

Y E S et 1
NO ...t ee s es s 2 (B4)
b. ¢Cuando le dijeron por primera vez que usted tenia el sindrome de Sjogren? [ ]

c. Desde su visita de estudio de (MES), ¢ha tomado algin medicamento u otro tratamiento para el sindrome de Sjogren?

START ADF02s1

HAND PARTICIPANT RESPONSE CARD C2.

i. FECHA DE INICIO

ii. FECHA DE ABANDONO

Especifique qué farmacos o tratamientos ha tomado para tratar el sindrome de Sjogren: (MM/DD/YY) (MM/DD/YY)
d. ¢Cuando comenz6 a tomar este farmaco L LV LI
DRUGL | a. DISEASE: (tratamiento) mas recientemente?
SJOgren’s............... 2 e. ¢Cuando fue la Gltima vez que empez6 y dejo6 de
: : I 1 I W ()
_ tomar este farmaco (tratamiento)?
b. SPECIFY DRUG/TREATMENT: ¢ ¢Comenzéd y dejo de tomarlo antes de eso?
YES........ 1 NO.......... 2 (DRUG?)
g. ¢Cuéndo? 1 /T | (h)
c. ¢Esta tomando este farmaco en este . —
momento (tratamiento)? h. (Comenzo y dejo de tomarlo antes de eso?
YES. . 1 YES........ 1 NO.......... 2 (DRUG2)
NO..o......2 (€) i. ¢Cuéndo? R O O /B
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HAND PARTICIPANT RESPONSE CARD C2. i. FECHA DE INICIO | ii. FECHA DE ABANDONO
Especifique qué farmacos o tratamientos ha tomado para tratar el sindrome de Sjogren: (MM/DD/YY) (MM/DD/YY)
d. ¢Cuando comenzo a tomar este farmaco LV L L1
DRUG2 | a. DISEASE: (tratamiento) mas recientemente?
SJOgren’s.............. 2 e. ¢Cuéndo fue la Gltima vez que empezd y dejo de L] L L LI
_ tomar este fArmaco (tratamiento)?
b. SPECIFY DRUG/TREATMENT: ¢ ¢Comenzé y dejo de tomarlo antes de eso?
YES........ 1 NO.......... 2 (DRUG3)
g. ¢Cuando? I I /{ | ] (h)
c. ¢Esta tomando este farmaco en este .
momento (tratamiento)? h. ¢Comenzo y dejo de tomarlo antes de eso?
YES........ 1 YES....... 1 NO.......... 2 (DRUG3)
NO..ovvv2 (6) i. ¢Cuéndo? R O O O O I I
d. ¢Cuando comenzo a tomar este farmaco L LV LI®
DRUG3 | a. DISEASE: (tratamiento) mas recientemente?
SJOgren’s.............. 2 e. ¢Cuéndo fue la Gltima vez que empezd y dejo de i L L L6
_ tomar este fArmaco (tratamiento)?
b. SPECIFY DRUG/TREATMENT: ¢ ¢Comenzé y dejo de tomarlo antes de eso?
YES........ 1 NO.......... 2 (B4)
g. ¢Cuando? I I /{ | ] (h)
c. ¢Esta tomando este farmaco en este .
momento (tratamiento)? h. ¢Comenzo y dejo de tomarlo antes de eso?
YES........ 1 YES....... 1 NO.......... 2 (B4)
NO..ovvv2 (6) i. ¢Cuéndo? R A O O O I I
END ADF02s1
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WIHSID

B4. Desde su visita de estudio de (MES), ¢le ha dado un nuevo diagnéstico de esclerosis multiple (EM) algin proveedor de atencion médica?

Y E S et 1
NO ...t ee s es s 2 (B5)
b. ¢Cuando le dijeron por primera vez que usted tenia EM? [ |
M D

c. Desde su visita de estudio de (MES), ¢ha tomado algin medicamento u otro tratamiento para EM?

START ADF02s1

HAND PARTICIPANT RESPONSE CARD C3.

i. FECHA DE INICIO

ii. FECHA DE ABANDONO

Especifique qué farmacos o tratamientos ha tomado para tratar EM: (MM/DD/YY) (MM/DD/YY)
d. ¢Cuando comenz6 a tomar este farmaco L LV LI
DRUGL1 | a. DISEASE: (tratamiento) mas recientemente?
EM.o, 3 e. ¢Cuando fue la Gltima vez que empezd y dejo de CL L CL Ll L
_ tomar este fArmaco (tratamiento)? ()
b. SPECIFY DRUG/TREATMENT: ¢ ¢Comenzéd y dejo de tomarlo antes de eso?
YES........ 1 NO.......... 2 (DRUG2)
9. ¢Cuando? I ' V][ (h)
c. ¢Esta tomando este farmaco en este —
momento (tratamiento)? h. ¢Comenzo y dejo de tomarlo antes de eso?
YES.. ... 1 YES........ 1 NO.......... 2 (DRUG2)
NO..o......2 (€) i. ¢Cuéndo? O O O T O I I
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HAND PARTICIPANT RESPONSE CARD C3. i. FECHA DE INICIO | ii. FECHA DE ABANDONO
Especifique qué farmacos o tratamientos ha tomado para tratar EM: (MM/DD/YY) (MM/DD/YY)
d. ¢Cuando comenzo a tomar este farmaco LV L L1
DRUG2 | a. DISEASE: (tratamiento) mas recientemente?
EM..oo 3 e. ¢Cuando fue la ultima vez que empezd y dejo de CL L LV L L1
_ tomar este fArmaco (tratamiento)?
b. SPECIFY DRUG/TREATMENT: ¢ ¢Comenzé y dejo de tomarlo antes de eso?
YES........ 1 NO.......... 2 (DRUG3)
g. (Cuéando? I I /{ | ] (h)
c. ¢Esta tomando este farmaco en este .
momento (tratamiento)? h. ¢Comenzo y dejo de tomarlo antes de eso?
YES........ 1 YES....... 1 NO.......... 2 (DRUG3)
NO..ovvv2 (6) i. ¢Cuéndo? O I R A I
d. ¢Cuando comenzo a tomar este farmaco L LV LI®
DRUG3 | a. DISEASE: (tratamiento) mas recientemente?
EM..oo 3 e. ¢Cuando fue la ultima vez que empezd y dejo de CL L LV L L1
_ tomar este fArmaco (tratamiento)?
b. SPECIFY DRUG/TREATMENT: ¢ ¢Comenzé y dejo de tomarlo antes de eso?
YES........ 1 NO.......... 2 (B5)
g. ;Cuéando? I I /{ | ] (h)
c. ¢Esta tomando este farmaco en este .
momento (tratamiento)? h. ¢Comenzo y dejo de tomarlo antes de eso?
YES........ 1 YES....... 1 NO.......... 2 (B5)
NO..ovvv2 (6) i. ¢Cuéndo? O I R A I
END ADF02s1
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WIHSID

B5. Desde su visita de estudio de (MES), ¢le ha dado un nuevo diagnostico de la enfermedad de Graves o niveles altos de la hormona tiroidea

algin proveedor de atencién médica?

START ADF02s1

HAND PARTICIPANT RESPONSE CARD CA4.

Especifique qué farmacos o tratamientos ha tomado para tratar los niveles altos de la hormona I. FECHA DE INICIO | ii. FECHA DE ABANDONOG
tirtr))ideag ; P (MM/DD/YY) (MM/DD/YY)
d. ¢Cuando comenz6 a tomar este farmaco Ll LV LI
DRUGL | a. DISEASE: (tratamiento) mas recientemente?
Tiroides alto............... 4 e. ¢Cuéndo fue la Gltima vez que empezd y dejo de
. : o 7 I N ()
_ tomar este farmaco (tratamiento)?
b. SPECIFY DRUG/TREATMENT: ¢ ¢Comenzéd y dejo de tomarlo antes de eso?
YES........ 1 NO.......... 2 (DRUG2)
g. ¢Cuando? I { | ] (h)
c. ¢Esta tomando este farmaco en este . —
momento (tratamiento)? h. ¢Comenzo y dejo de tomarlo antes de eso?
YES.... ... 1 YES........ 1 NO.......... 2 (DRUG?2)
NO..ovvv2 (6) i. ¢Cuéndo? R A O O O I I
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HAND PARTICIPANT RESPONSE CARD CA4.

- ez . . i. FECHA DE INICIO | ii. FECHA DE ABANDONO
Especifique qué farmacos o tratamientos ha tomado para tratar los niveles altos de la hormona (MM/DD/YY) (MM/DD/YY)
tiroidea:

d. ¢Cuando comenz6 a tomar este fArmaco L LV LI®
DRUG2 | a. DISEASE: (tratamiento) mas recientemente?
Tiroides alto............... 4 e. ¢Cuéndo fue la Gltima vez que empezd y dejo de vl L LI
_ tomar este fArmaco (tratamiento)?
b. SPECIFY DRUG/TREATMENT: ¢ ¢Comenzd y dejo de tomarlo antes de eso?
YES........ 1 NO.......... 2 (DRUG3)
g. ¢Cuando? I { | ] (h)
c. ¢Esta tomando este farmaco en este . —
momento (tratamiento)? h. ¢Comenzo y dejo de tomarlo antes de eso?
YES.. .. 1 YES........ 1 NO.......... 2 (DRUGS3)
NOwrrrrr2 (0 i {Cusndo? N T A
d. ¢Cuando comenz6 a tomar este farmaco L LV LI®
DRUG3 | a. DISEASE: (tratamiento) mas recientemente?
Tiroides alto............... 4 e. ¢Cuéndo fue la Gltima vez que empezd y dejo de
. : I 1 /I /N )
_ tomar este farmaco (tratamiento)?
b. SPECIFY DRUG/TREATMENT: ¢ ¢Comenzd y dejé de tomarlo antes de eso?
YES........ 1 NO.......... 2 (B6)
g. ¢Cuando? I { | ] (h)
c. ¢Esta tomando este farmaco en este . —
momento (tratamiento)? h. ¢Comenzo y dejo de tomarlo antes de eso?
YES... ... 1 YES........ 1 NO.......... 2 (B6)
NOwrrrr2 (0 i {Cusndo? N T A
END ADF02s1
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WIHSID

B6. Desde su visita de estudio de (MES), ¢le ha dado un nuevo diagnéstico de tiroiditis de Hashimoto o niveles bajos de la hormona tiroidea
algin proveedor de atencién médica?
Y E S e 1
INO et nr e 2 (B7)
b. ¢Cuéando le dijeron por primera vez que usted tenia niveles bajos de la hormona tiroidea? A |
M D Y

c. Desde su visita de estudio de (MES), ¢ha tomado algin medicamento u otro tratamiento para los niveles bajos de la hormona tiroidea?

YES ottt 1
INO bbb 2 (B7)
START ADF02s1
HAND PARTICIPANT RESPONSE CARD C5. . .
. e . . . i. FECHA DE INICIO | ii. FECHA DE ABANDONO
Eigfgéggue qué farmacos o tratamientos ha tomado para tratar los niveles bajos de la hormona (MM/DD/YY) (MM/DD/YY)
d. ¢Cuando comenz6 a tomar este farmaco Ll LV LI
DRUGL | a. DISEASE: (tratamiento) mas recientemente?
Baja de la tiroides.............. 5 e. ¢Cuéndo fue la Gltima vez que empezd y dejo de L LU L6
_ tomar este fArmaco (tratamiento)?
b. SPECIFY DRUG/TREATMENT: ¢ ¢Comenzéd y dejo de tomarlo antes de eso?
YES........ 1 NO.......... 2 (DRUG2)
g. ¢Cuando? I { | ] (h)
c. ¢Esta tomando este farmaco en este . —
momento (tratamiento)? h. ¢Comenzo y dejo de tomarlo antes de eso?
YES.... ... 1 YES........ 1 NO.......... 2 (DRUG2)
NO-.o......2.(®) i. ¢Cuéndo? O I R A I
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HAND PARTICIPANT RESPONSE CARD C5.
Especifique qué farmacos o tratamientos ha tomado para tratar los niveles bajos de la hormona
tiroidea:

i. FECHA DE INICIO | ii. FECHA DE ABANDONO
(MM/DDI/YY) (MM/DD/YY)

d. ¢Cuando comenzd a tomar este farmaco LV L VLI
DRUG2 | a. DISEASE: (tratamiento) mas recientemente?

Baja de la tiroides.............. 5 e. ¢Cuéndo fue la Gltima vez que empezd y dejo de
. : I 1/ /N )
_ tomar este fArmaco (tratamiento)?
b. SPECIFY DRUG/TREATMENT: ¢ ¢Comenzd y dejo de tomarlo antes de eso?
YES........ 1 NO.......... 2 (DRUG3)
g. ¢Cuando? I { | ] (h)
c. ¢Esta tomando este farmaco en este . —
momento (tratamiento)? h. ¢Comenzo y dejo de tomarlo antes de eso?
YES.. .. 1 YES........ 1 NO.......... 2 (DRUG3)
NO-.o....-2 (8) i. (Cuéndo? O R O /I

d. ¢Cuando comenzd a tomar este farmaco LV L VLI
DRUG3 | a. DISEASE: (tratamiento) mas recientemente?

Baja de la tiroides.............. 5 e. ¢Cuéndo fue la Gltima vez que empezd y dejo de
. : I 1 /I /N )
_ tomar este fArmaco (tratamiento)?
b. SPECIFY DRUG/TREATMENT: ¢ ¢Comenzéd y dejo de tomarlo antes de eso?
YES........ 1 NO.......... 2 (B7)
g. ¢Cuando? I { | ] (h)
c. ¢Esta tomando este farmaco en este . —
momento (tratamiento)? h. ¢Comenzo y dejo de tomarlo antes de eso?
YES........ 1 YES........ 1 NO.......... 2 (B7)
NO-.o....-2 (8) i. (Cuéndo? O R O /I
END ADF02s1
B7. TIME MODULE ENDED: L AM ... 1
PM ..o 2
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