SPANISH VERSION

WOMEN'S INTERAGENCY HIV STUDY
FORM 22 HX: FOLLOW-UP HEALTH HISTORY

SECTION A: GENERAL INFORMATION

Al.  PARTICIPANT ID: ENTER NUMBER HERE NN
ONLY IF ID LABEL IS NOT AVAILABLE

A2. WIHS STUDY VISIT #: [

A3. FORM VERSION: 04/01/09

A4, DATE OF INTERVIEW: N A N A O

AS. INTERVIEWER’S INITIALS:

A6. DATE OF LAST STUDY VISIT (N I W O v W
(FROM VISIT CONTROL SHEET) M D Y
A7. TIME MODULE BEGAN: L AMua... 1

INTRODUCTION TO PARTICIPANT:

Ahora voy a hacerle algunas preguntas sobre sus antecedentes médicos. Le haré una serie de preguntas sobre
enfermedades y sintomas que Ud. haya usado o tomado desde su tltima visita al estudio en
./ __ __ /] __ __ . Sideseatomar una pausa durante la entrevista, simplemente digamelo.

M D Y
Finalmente, quiero acentuar que todas sus respuestas son confidenciales, y lo que Ud. conteste no afectara, en ninguna
forma, su cuidado clinico.

SECTION B. SYMPTOMS

Desde su visita al estudio en (MES), ;ha sentido alguno de los siguientes sintomas?:

YES NO

B1. fiebre que ha durado mas de un mes seguido, con una

temperatura mas alta de 100 grados Fahrenheit.............. 1 2
B3. problemas considerables de la memoria o concentracion

que han interferido con sus actividades cotidianas, y que

duraron mas de dos SemManas...........cecceveeeerereeneenneeenn 1 2
B4. endormecimiento, hormigueo o sensacion de quemazon

(ardor) en sus brazos, piernas, manos o pies que duraron

MAs de dOS SEMANAS. ....cccuevuerueerieeiieierieeeieie e reeseeenens 1 2
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YES NO

B5. una pérdida imprevista de peso, de 10 libras o mas, o un

cambio en su talla de ropa a una mas pequeia, que duro

MAS A€ UN IMES....eeiuviieiieeeeiieeieeeiee e eveeesereeeereeevee e 1 2
B6. confusidon, perderse en un lugar familiar o la pérdida de

la capacidad para llevar a cabo las funciones mentales de 2

TUEINA ..ttt et ettt et be e 1
B7. sudores nocturnos profusos que empapan la ropa de

dormir (pijama) o las sabanas.............cceeeveerveerreerieennnennn 1 2
B8. Nausea y/0 VOMItO ......ccccvveriiieiiieeiieeieeeiee e esevee e 1 2
BO. BOCA SECA...cctviiiiciiiie ettt 1 2
B10. DIArrea ....cccccoveeiiieiiieiiiieeieeeeeesee st 1 2
B11. EStrenimiento......cccccoeieiiiiiiiniienieeniesee e 1 2

REFER FOR DIFFERENTIAL DIAGNOSIS TO PARTICIPANT’S MEDICAL PROVIDER

INTRODUCTION: La siguiente serie de preguntas se relaciona con cambios que usted puede haber notado en la
forma de su cuerpo desde su visita al estudio en (MES). Cuando piense en estos cambios, por favor no incluya ningun
cambio que se haya debido a haber estado embarazada.

B12. Desde su visita al estudio en (MES), ;ha notado algin cambio en la forma de su cuerpo o en la cantidad de
grasa en su cuerpo (pérdida o ganancia)?

(0 JO 2 (B13)

Para ayudarme a comprender estos cambios, por favor digame si usted ha notado alguno de los siguientes
cambios en su cuerpo desde su visita en (MES):

PROMPT: USE THE BODY DIAGRAM CARD TO POINT OUT THE LOCATION OF THE
SUPRACLAVICULAR AND DORSOCERVICAL FAT PADS, AND AS NEEDED.
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(Fue este cambio de tamafio, un
(Ha observado... aumento o una disminucion?
YES NO AUMENTO DISMINUCION

Un cambio en el tamafio de uno o de los dos senos (no 1 2 (b 1 )

a) relacionado con embarazo)? (b)

b) Un camblo en el tamafo del abdomen o de la gordura 1 2 (©) 1 )
abdominal?

¢) Un cambio en el tamafio de la cintura? 1 2 (d) 1 2

d) Un cambio en la forma de la cara? 1 2 (e) 1 2

¢) Un cambp en la cantidad de grasa en los pomulos, cerca | 2 () 1 5
de la nariz y la boca?
Un cambio en la cantidad de grasa en la parte superior de

D la espalda? ! 2 ) ! 2

g) Un cambio en el tamafo del cuello? 1 2 (h) 1 2

h)  Un cambio en la cantidad de grasa en los brazos? 1 2 (i) 1 2

i)  Un cambio en la cantidad de grasa en las piernas? 1 2 () 1 2

7)) Un cambio en la cantidad de grasa en las nalgas? 1 2 (B13) 1 2

B13.  Ahora quiero preguntarle acerca de las acciones que usted ha tomado para intencionalmente cambiar o
mantener la forma de su cuerpo. Desde su ultima visita al estudio en (MES), ha tomado alguna de las

siguientes acciones para influenciar su forma de su cuerpo o distribucion de su grasa. Ha usted...

YES NO
cambiado SU dICTAT......cceeruiiiiiiiieie ettt 1 2
b. cambiado sus habitos de €JerciCio?........cccevviiiriiercieeeiiee et 1 2
c. recibido cirugia cosmética tal como inplantes, injecciones, liposuccion,
reduccion del seno o aumento del SeN0?........coceeeiieciieiiierienieiee e 1 2
d. tenido cirugia relacionada a su peso, incluyendo cirugia gastrica? ............. 1 2
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SECTION C: MEDICAL CONDITIONS AND CONCOMITANT ILLNESSES/SYMPTOMS

Para las siguientes preguntas voy a usar las palabras "trabajador de salud" para referirme a cualquier médico, enfermera
o auxiliar de médicos a quien Ud. haya acudido para cuidado médico.

PROMPT: IF PARTICIPANT RESPONDS “YES” TO ANY SECTION C ANSWERS THAT HAVE BEEN
SHADED IN GRAY, COMPLETE AN ATC FOR EACH ILLNESS AND OBTAIN MEDICAL
RECORD RELEASE.

Cl. a. Desde su visita al estudio en (MES), ;le ha dicho un trabajador de la salud que usted tiene cancer de la
cérvix?

b. ¢Le han hecho una cirugia (ha sido admitida a el hospital y tenido cirugia en la sala de operaciones) para
tratar el cancer de la cérvix?

YES e 1
INO e 2
c. (Le han hecho un “CAT” o “MRI” de su abdomen (una maquina en forma de rosca que toma fotografias
especiales)?
YES o 1
INO et 2

C2. Desde su visita al estudio en (MES), ¢le ha dicho un trabajador de salud que Ud. tiene algun otro tipo de
cancer, incluyendo cancer de la piel, linfoma, sarcoma de Kaposi, enfermedad de Hodgkin, cancer de los
senos o cancer de los 6rganos femeninos -- ovarios o ttero?

NO oo eeeeee e e s seees e s s eeeeeees 2 (C13)

(Qué tipo de cancer? Fue: [READ C3 - C12]

YES NO/NEVER HEARD OF IT
C3. Cancer de los senos?.................. 2 (C4)
a. Ha tenido un quiste extraido por un cirujano (no una
biopsia con aguja, sino una cortada que necesita puntos)?
YES......ooii 1
NO..ooviiii, 2
b Ha tenido una mastectomia (extraccion completa del seno)?
YES..oooi 1
NO..oooiiiiin 2
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(Qué tipo de cancer? Fue: [READ C3 - C12]

YES NO/NEVER HEARD OF IT
C4. Cancer de ovario?........ccccoeueuee 2
C5.  Cancer del utero? ... 2
C6. Sarcoma de Kaposi's (KS)?........ 2
C7. Linfoma? .......cccceoeviiiiiiinnns 2
C8. Linfoma en el cerebro?.............. 2
C9. Enfermedad de Hodgkin?.......... 2
C10. Cancer de la piel (no KS)? ........ 2
C11. Cancer del higado? ................. 2
C12. OO? oo 2 (C13)
(SPECIFY)

C13. PLEASE RECORD THE TOTAL NUMBER OF CANCERS REPORTED AT

THIS VISIT. DO NOT FORGET TO INCLUDE CERVICAL CANCER IF
REPORTED IN QUESTION Cla, IN ADDITION TO ALL CANCERS L
REPORTED IN QUESTIONS C3 — C12. # CANCERS

PROMPT: IF QUESTION C13 =00, SKIP TO QUESTION C18.

START F22HXS8

PROMPT: FOR EACH CANCER INDICATED IN QUESTION C13, COMPLETE QUESTIONS C14-C15. THE

NUMBER OF BOXES COMPLETED MUST EQUAL THE VALUE RECORDED AT C13. INDICATE
THE LOCATION OF EACH REPORTED CANCER IN a, THEN COMPLETE b-f AS INDICATED
FOR EACH. IF THE TOTAL NUMBER OF REPORTED CANCERS IS GREATER THAN TWO,
PLEASE XEROX THIS PAGE AND INSERT THE COPY AFTER PAGE 6.

C14.

a. LOCATION OF REPORTED CANCER:
PROMPT: REPLACE (LOCATION) WITH THE LOCATION WRITTEN IN C14a.

Abhora voy a preguntarle un poco mas sobre su diagnostico de cancer en el/la (LOCATION). YES NO

b. (Es este su primer diagndstico de CANCET? ........cc.coviiveeviiieireeiiiteeeete ettt a e eee s sve e 1(c) 2 (e)

c. Cuando le hicieron este diagnostico de cancer en el/la (LOCATION), también le dijeron que
estaba metastizado, o que se le extendio a otra parte del CUETPO?.......c.cveeevieririivieieieieiieienns 1(d) |2(C15)

d. ;{Adonde se le extendio? (C15)

e. (Se le dijo si el cancer que esta reportando ahora fue una metastasis, o se disemino, de un
CANCET ANEETIOT? ....viivietiitietiitetetestesteteeteeteetestesse st e s esseseeseeseeseeseesessessessessessesseseeseesesesesseseesessens 1 (f) 2 ()

f. {En qué parte de su cuerpo estuvo
este cancer originalmente? (C15)
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CI15.

a. LOCATION OF REPORTED CANCER:
PROMPT: REPLACE (LOCATION) WITH THE LOCATION WRITTEN IN C15a.

Ahora voy a preguntarle un poco mas sobre su diagnostico de cancer en el/la (LOCATION). YES NO

b. (Es este su primer diagndstico de CANCET?.........c.coviiveeieiieeieeiiiteeeet ettt et eae s v 1(c) 2 (e)

¢. Cuando le hicieron este diagnostico de cancer en el/la (LOCATION), también le dijeron que
estaba metastizado, o que se le extendio a otra parte del Cuerpo?.........ccceevevviveeverreereereeereenenn, 1(d) |2(C16)

d. ;Adonde se le extendio? (C16)

e. (Se le dijo si el cancer que esta reportando ahora fue una metastasis, o se disemino, de un
CANCET ANEETIOT? ....viivietiitiitiitetet et eseetee st eteetestesse st e s esseseeseeseeseesessessessessessessesseseeseesessessesseseesessens 1 (f) 2 ()

f. (En qué parte de su cuerpo estuvo
este cancer originalmente? (C16)

END F22HXS8

PROMPT: IF ANY OF C1-C12 = YES, THEN COMPLETE ASCERTAINMENT TRACKING CHECKLIST

(ATC) FOR EACH ILLNESS AND OBTAIN MEDICAL RECORD RELEASE. ALSO, IF EITHER
C14c/C15c OR C14e/C15e = YES, THEN COMPLETE ATC FOR METASTATIC CANCER.

C1e.

C17.

CI18.

CI19.

C20.

YES NO
Desde su visita al estudio en (MES), | )
(recibid quimoterapia contra el cancer?
Desde su visita al estudio en (MES), 1 )

(recibio tratamientos con radiacion?

Desde su visita al estudio en (MES), ;se le ha establecido un diagndstico nuevo de asma o ha empeorado su
asma?

Las préximas preguntas son sobre la Tuberculosis. Voy usar “TB” para referirme a la Tuberculosis.
(Esta Ud. consciente de algiin familiar o de alguna persona con la cual Ud. ha vivido desde su visita al
estudio en (MES), que alguna vez haya padecido de TB?
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(Fuéen: YES NO
a.  sus pulmones? 1 2
b. otra parte del cuerpo? 1 2
SPECIFY:
c. Tuvo radiografia del pecho? 1 2
d. Tomd medicinas durante 3 6 1 2
mas meses?

PROMPT: IF ANY OF C20 or C20a-d = YES, THEN COMPLETE ASCERTAINMENT TRACKING
CHECKLIST FOR EACH ILLNESS AND OBTAIN MEDICAL RECORD RELEASE.

C21.

Desde su visita al estudio en (MES), ;se ha hecho la prueba subcutanea (de la piel) o una prueba de sangre
para la TB?
YES oo 1
NO e 2 (C31)
a. (Cuando fue la ultima vez (la vez mas reciente) que se hizo la prueba L]
subcutanea (de piel) o una prueba de sangre para la TB? MM Y Y Y Y

Necesito saber el mes y el afio.

b. ¢Le dijeron que la prueba habia dado resultado positivo o que mostré que Ud. ha estado expuesta a la TB?

PROMPT: IF C21b = YES, THEN COMPLETE ASCERTAINMENT TRACKING CHECKLIST AND
OBTAIN MEDICAL RECORD RELEASE.

C31.

C32.

Ahora voy a preguntarle sobre algunas condiciones médicas que suelen necesitar atencion médica. Desde su
visita al estudio en (MES), ;tuvo alguna de las siguientes condiciones médicas?
DON'T
YES NO KNOW
a.  Sinusitis, una infeccion en los pomulos faciales que
requirio tratamiento con antibioticos..........cccueeeveeecveeennnnn. 1 2 <-8>
c.  Alta presion sanguinea o hipertension............cocceeeveeueneen. 1 ) <-8>
d. Nivel alto de azicar en la sangre o diabetes ...................... 1 2 <-8>
e. Nivel alto de colesterol en la sangre, trigliceridos o nivel
de lipidos en 1a SANGIe........cceevviecreeriieriierieere e e ereesieens 1 2 < 8>
f.  Lupus o artritis reumatoide o alguna enfermedad
TEUMALOTACA. .. .eeeiiiiiieceiiee et 1 2 <-8>
8. DePresiOn......cccoecieciiiiieieeee e 1 2 <-8>

(Desde su visita al estudio en (MES), ;le ha dicho el médico (asistente médico, enfermera) que se habia roto o
fracturado usted. ;Algino de sus huesos? Esto podria incluir la columna, cadera, brazo o cualquier otro hueso
del cuerpo.

10 2 (C34)

WIHS SPANISH Form 22HX: Follow-up Health History — 04/01/09a
Page 7 of 17




WIHS ID#

C33. (Desde su visita al estudio en (MES), ;le ha dicho el médico (asistente médico, enfermera) que se habia roto o
fracturado usted el /la ...

YES NO
A, CAdEra? ... 1 2 (b)
2. Esa fractura ocurrio. ..
i.  Como resultado de una caida desde una altura de
posicion parado (a) 0 menos altura...........c.cceeveeeennnn. 1 (b) 2
ii.  Debido a una caida mas SEVera...........cccoevvvvvreeereennns 1 (b) 2
iii. Como resultado de un accidente de auto u otro
trAUMA GTAVE ..evevveeeieeeeieeeeete et enee e seeeee e seeeeeeneas 1 (b) 2
IV, NO SADE e 1 o)
b. muiieca (sin incluir el antebrazo ni la mano)? ...........ccccccce.ee.. 1 2 (c)
2. Esa fractura ocurrio. ..
i.  Como resultado de una caida desde una altura de
posicion parado (2) o menos altura..........c..ceeeveeneee.. 1(c) 2
ii.  Debido a una caida mas severa............ccoceevreinnnnnns 1 (c) 2
iii. Como resultado de un accidente de auto u otro
trAUMA STAVE ..eeenveiieienieeeete ettt 1(c) 2
1V, NOSAbE ..o 1 o)
C.  columna vertebral?..........ccoovvieiioieiiiiieee e 1 2 (d)
2. Esa fractura ocurrio. ..
i.  Como resultado de una caida desde una altura de
posicion parado (2) 0 menos altura..........c.cceeeennennen. 1(d) 2
ii.  Debido a una caida mas severa............ccoceevrrinnnnens 1 (d) 2
iii. Como resultado de un accidente de auto u otro
TrAUMA STAVE ..oeveeieniitieieieeiteie ettt ee e 1 (d) 2
1V, NO SADE ..ooievviiiiciiiee et 1 2
d.  Algun otro hueSO?7 .....c.ccvivviiiriieiieieeeeee et 1 2 (C34)
2. Esa fractura ocurrio. ..
1.  Como resultado de una caida desde una altura de
posicion parado (a) o menos altura.............c.ccveeeeee.. 1 (C34) 2
ii. Debido a una caida mas severa...........c.ccccoouerrnennnnns 1 (C34) 2
iii. Como resultado de un accidente de auto u otro
TrAUMA GLAVE ...eviviiiiiiiiiiiicceei e 1 (C34) 2
V. NOSADE ..o 1 2

C34. (Desde su visita al estudio en (MES), ha sido Ud. diagnosticada con una enfermedad del higado?

a. ¢Desde su visita al estudio en (MES), ha sido Ud. diagnosticada con una acumulacion de grasa en el

higado?
YES oo 1
NO e 2
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b. (¢Desde su visita al estudio en (MES), ha sido Ud. diagnosticada) con dafio al higado a causa del consumo
del alcohol?

Lo siguente son condiciones que puedan resultar a rais del cirrosis?

i.  ¢(Desde su visita al estudio en (MES), ha tenido Ud. fluidos anormales en el abdomen (ascites)?

ii. ¢Desde su visita al estudio en (MES), ha sangrado usted por el agrandamiento de las venas en su
esofago o estomago?

iii. (Desde su visita al estudio en (MES), ha sido Ud. diagnosticada con encefalopatia hepatica (confusion
or conosimiento disminuido a rais de la enfermedad del higado)?

YES e 1
NO e 2 (C35)
i. Recibiste un examen de sangre para detector cancer del higado (conocido como AFP o alpha-
fetoprotein)?
YES e 1
NO e 2
ii. Reciviste un examen concido en ingles como “ultrasound” o “CT/CAT scan” para detector el cancer
del higado?
YES e 1
NO e 2

C35. ;Desde su visita al estudio en (MES), se le ha diagnosticado nuevamente Hepatitis C?

YES s 1
NO e 2 (C38)
C36. c. ¢Desde su visita al estudio en (MES), le ha ofrecido alguien un tratamiento para la Hepatitis C?
YES e 1
NO e s 2
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C38. Desde su visita al estudio en (MES), ;ha tenido una biopsia de higado por cualquier motive?

NO e 2 (C39)
a. (Por qué usted tiene la biopsia del higado?
Para ver cuanto le habia afectado el higado la Hepatitis C ..........ccceevueereennne 1
Le ha recomendado su médico que tenga una biopsia del higado?.................. 2
Inclusive como parte de un estudio de investigacion..........cccceeveeveereereennene 3
POT Otra TAZOM ... e 4
SPECIFY:

PROMPT: IF C38 =YES, THEN COMPLETE ASCERTAINMENT TRACKING CHECKLIST AND
OBTAIN MEDICAL RECORD RELEASE.

C39. ( Desde su visita al estudio en (MES), le dijo un médico que necesitaba un trasplante de higado?
NO s 2 (C42)

C40. ¢ Desde su visita al estudio en (MES), le hicieron un trasplante de higado?

C41.  ;Se ecuentra usted actualmente en una lista de espera para trasplante de higado?

C42. ;Desde su visita al estudio en (MES), ¢le ha dicho el médico (asistente médico , enfermera) que desarrollo ...

DON’T
YES NO KNOW
a. un diagnodstico nuevo de angina o dolor en el pecho
relacionado a una enfermedad del corazon............cceceeueneee. 1 2 (b) <-8> (b)
i. ¢Fue hospitalizada por angina o dolor en el pecho
relacionado a una enferedad del corazon ...............c......... 1 2 <-8>
b. Le han diagnosticado insuficiencia cardiaca congestiva........ 1 2 (c) <-8> (c)

ii. {Fue hospitalizada por insuficiencia cardiaca
CONGESTIVA....eeiiieiiieiieieeiee e rte e ee et ettt et e st et eeeeneeas 1 2 <-8>

c.  Ataque cardiaco o infarto al miocardio.............ccceeeriinninnns 2 <-8>
d.  Apoplejia o ataque cardiovascular.............cccccviiiiiiiiinnns 2 <-8>

e.  Un ataque isquémico transitorio o en inglés TIA o “mini-
ataque cerebral” .........coveeiiiecii e 1 2 <-8>
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C44.

C45.

(Desde su visita al estudio en (MES), ;ha tenido una cirugia o procedimiento para buscar o para abrir los vasos
sanguinosde su corazon u otras areas de su cuerpo? (Puede que su medico lo haya llamado: cateterismo
cardiaco, revascularizacion percutanea, PTCA, antioplastia, poner un “stent,” endarterectomia de la carotida,
revascularizacion quirtrgica, CABG, o aplicacion de un injerto bypass de arteria coronaria.)

NO oo s eeee e 2 (C45)

YES NO
a. En los vasos sanguinos del corazon?........................... 2
1. {Qué se hizo?
b. Otros vasos SaNgUINOS? ........cvivreiirieirienreaineaieeaneannns 1 2
1. (Qué se hizo?
[ Toma aspirina tres dias o mas, todas las semanas?
YES o 1
NO s 2

PROMPT: IF ANY OF C42ai, C42bi, C42c, C42d, C42e or C44a = YES, THEN COMPLETE

ASCERTAINMENT TRACKING CHECKLIST.

C46.

(Desde su visita al estudio en (MES), ;Ha tenido alguna vez una lesion seria en la cabeza — o sea, tuvo una
lesion en su cabeza, craneo o cerebro? (Una lesion seria en la cabeza también puede estar asociada con mareos,
confusion, dolor que dura después de la lesion, pérdida de la conciencia o necesidad de ir al hospital).

[ X 2 (SECTION D)

a. (Cuantas lesiones en la cabeza ha tenido? L]
# HEAD INJURIES

START F22HXS10

PROMPT:

FOR EACH HEAD INJURY INDICATED IN QUESTION C46a, COMPLETE QUESTIONS C47a-g.
THE NUMBER OF SUBFORMS COMPLETED MUST EQUAL THE VALUE RECORDED AT C46a.
IF THE TOTAL NUMBER OF REPORTED HEAD INJURIES IS GREATER THAN ONE, PLEASE
XEROX THIS PAGE AND INSERT THE COPY AFTER PAGE 13.

C47.

Abhora quisiera hacerle algunas preguntas acerca de cada una de estas lesiones. Comencemos con la que
ocurrié primero.

a. (Como sucedid?
Tuve una caida y me golpeé la cabeza........................ 1
Accidente de automovil .........cccoeiieniiniiniiiiies 2
Lesion haciendo deportes.........cveevvevververvenveevneannenns 3
Violencia fiSica .......cceveririenenieenieeeeeeeeeen 4
OI8 ettt 5
SPECIFY:
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b. (Cuantos afios tenia cuando sucedio? | | | YEARS
YES NO
c. (Fue a un doctor debido a 1a 1eSi0n? .........cccvevveevienieiieeie e 1 2
d (Debid permanecer hasta el dia siguiente en el hospital debido a la 1 5
' LESTONT ..ttt ettt ettt ettt sttt neeaes
e. (Perdio la conciencia o “estuvo noqueada” debido a la lesion?................... 1 2 (f)
1. (Por cuanto tiempo estuvo inconsciente? (PROBE: ;Por cuantos minutos?)
] MINUTES........ 1
HOURS............ 2
DAYS ... 3
YES NO
f. ;Tuvo una fractura de Cran@O0?........c.ceecvvvevieeeiieeiee et 1 2
o (Tuvo un ataque repentino o convulsiones durante los 7 dias posteriores | )

alalesion en1a cabeza?........ccoovvoiiiiiiiiiieeee e

END F22HXS10 .

SECTION D: SKIN AND ORAL CONDITIONS

ASK QUESTIONS D1 AND D3 FOR EACH CONDITION BELOW. EACH TIME A PARTICIPANT
RESPONDS THAT SHE HAS HAD THE CONDITION, ASK SUBQUESTION “a” BEFORE PROCEEDING
TO THE NEXT CONDITION.

D1-D3 Dla-D3a
Desde su visita al estudio en (MES), ¢le ha dicho algtn trabajador de salud, ya sea ;Cuantas veces durante los
un médico, dentista, enfermera especializada, enfermera o auxiliar de médicos, ultimos 6 meses padecié de
que Ud. padecio de (CONDITION): eso?
DI1. Culebrilla (Herpes zoster)? YES oo, 1 a. || |
| N[O T 2 (D3) # TIMES
b. (Ha tenido culebrilla YES e 1
(Herpes zoster)en 20mas  NO.......cccevevveeiieenveeennnn. 2

partes distintas del cuerpo,
al mismo tiempo?

D3. Candida (sapito o llaguitas), YES oo, 1 a. |||
hongos dentro de la boca? NO oot 2 (EO) # TIMES
SECTION E: AIDS DEFINING ILLNESSES
EO. PARTICIPANT’S CURRENT HIV STATUS:

1TO1S) N A4 SH 1
INITCTN ¥ 12 T 2 (E22)
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Ahora estamos interesados en saber sobre las enfermedades que algunas mujeres, especialmente las personas con VIH,
pueden experimentar. Mucha de la terminologia en esta seccion es bastante técnica, y es posible que Ud. no haya oido
de ella. En tal caso, simplemente diga que te explique el termino.

El. Desde su visita al estudio en (MES), ;algtin trabajador de salud le ha dicho que su contaje de las células CD4
(el conteo de las células T) es menor de 200 6 mas bajo del 14%?
YES oo 1
NO/NEVER HEARD OF IT ................. 2

E2. Desde su visita al estudio en (MES), ;le ha dicho algun trabajador de salud que Ud. ha tenido Herpes simplex
con ulceras que hayan durado mas de un mes?

YES oo 1
NO/NEVER HEARD OF IT ................. 2
E3. Desde su visita al estudio en (MES), ;ha padecido de diarrea (3 evacuaciones suaves o liquidas por dia), que
haya durado mas de un mes?
YES oo 1
NO o 2 (E5)

E4. Desde su visita al estudio en (MES), ;le ha dicho algln trabajador de salud que la diarrea que haya tenido ha
sido causada por:

NO/NEVER

YES HEARD OF IT
i. Cryptosporidia? 1 2
ii. Microsporidia? 1 2
iii. Isospora? 1 2
iv. C-M-V? 1 2
v. M-A-1? 1 2

ES. Desde su visita al estudio en (MES), ;le ha dicho algtn trabajador de salud que Ud. ha tenido
una infeccion de Herpes simplex en los pulmones o el esdfago, el tubo por donde pasa la comida?

E6. Desde su visita al estudio en (MES), ;algun trabajador de salud le ha dicho que Ud. ha padecido de PCP, la
neumonia causada por Pneumocystis carinii?

PROMPT: IF PARTICIPANT RESPONDS “YES” TO ANY OF QUESTIONS E4-20 THAT HAVE BEEN
SHADED IN GRAY, COMPLETE AN ATC FOR EACH ILLNESS.
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E7. Desde su visita al estudio en (MES), ;algtn trabajador de salud le ha dicho que Ud. ha padecido de otro tipo de
neumonia, infeccion de los pulmones? No conteste “si” si fue diagnosticada solo con bronquitis.

NO/NEVER HEARD OF IT ................. 2 (E8)

a. En los ultimos 12 meses ;cuantas veces le ha dicho un trabajador de L]
salud que Ud. ha tenido neumonia, sin contar PCP, que haya requerido # TIMES
tratamiento con antibioticos?

b. Desde su visita al estudio en (MES), ;cuantas veces ha sufrido de neumonia, L]
sin contar PCP, que haya requerido tratamiento con antibioticos? # TIMES

c. (Cuando fue la ultima vez que a Ud. le dio neumonia, L]
aparte de PCP? Necesito el mes y el aflo. M M Y YYY

ES. (Desde su visita al estudio en (MES), ;le ha dicho algin trabajador de la salud que Ud. tiene) Candida (sapito),
hongos en el es6fago (el tubo por donde entra la comida) no solo en su boca?

E9. (Desde su visita al estudio en (MES), ;le ha dicho algtin trabajador de salud que Ud. ha tenido) Candida o
sapito, hongos en los pulmones o las vias respiratorias (traquea o bronquios)?

E10. (Desde su visita al estudio en (MES), ;le ha dicho algun trabajador de salud que Ud. ha tenido) una infeccion
M-A-I, a la cual a veces se le llama M-A-C o MAC?

Ell. (Desde su visita al estudio en (MES), ¢le ha dicho alglin trabajador de salud que Ud. ha tenido) Toxo, o la
infeccion causada por Toxoplasmosis del cerebro?

YES o 1
NO/NEVER HEARD OF IT ................. 2
E12. (Desde su visita al estudio en (MES), ¢le ha dicho algtin trabajador de la salud que usted tiene) C-M-V,
cytomegalovirus:
YES NO
a. en los 0jo (Tetinitis)? ....coceereeereierienieeie e 2
b. enlasangre? ... 2
C. enelintestino? ........cccooevverieinininenenicieieeeeane 2
d. enel higado?.....ccccoivviinininiininenecceee 2
e. en otra parte del cuerpo?......cccocvvvevierieiereerrennnn, 2 (E13)

(SPECIFY)

PROMPT: IF PARTICIPANT RESPONDS “YES” TO ANY OF QUESTIONS E4-20 THAT HAVE BEEN
SHADED IN GRAY, COMPLETE AN ATC FOR EACH ILLNESS.
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E13. (Desde su visita al estudio en (MES), ¢le ha dicho algtin trabajador de salud que Ud. ha tenido) meningitis
relacionada con el VIH?
YES o e 1
NO/NEVER HEARD OF IT................. 2 (E14)
a ,Se le dijo que era Crypto, o meningitis cryptococal?
YES o e 1
NO/NEVER HEARD OF IT................. 2
El14. (Desde su visita al estudio en (MES), ¢le ha dicho algin trabajador de la salud que Ud. tiene) Cryptococcal
infeccion:
YES NO
a. enlasangre? ... 2
b. en otra parte del CUerpo?.......ccceveevveveeereeienreereennnn, 2 (E15)
(SPECIFY)
E15. (Desde su visita al estudio en (MES), ¢le ha dicho algtin trabajador de salud que Ud. ha tenido)
histo o histoplasmosis, una infeccion causada por Histoplasma?
YES o e 1
NO/NEVER HEARD OF IT................. 2 (E16)
a. (En qué parte del cuerpo?
(SPECIFY)
El16. (Desde su visita al estudio en (MES), ¢le ha dicho alglin trabajador de salud que Ud. ha tenido)
cocci o la infeccion coccidioidomycosis?
YES o e 1
NO/NEVER HEARD OF IT ................. 2
E17. (Desde su visita al estudio en (MES), ;le ha dicho algin trabajador de salud que Ud. ha tenido)
el sindrome de adelgazamiento (wasting syndrome), en otras palabras, pérdida severa de peso?
YES e 1
NO/NEVER HEARD OF IT................. 2 (E18)
(Ha tenido (CONDITION) que dur6é mas de un mes, al mismo tiempo durante el cual experimentd una pérdida
grave de peso?
YES NO
a. diarrea cronica (al menos 3 deposiciones
sueltas en el dia por 30 dias 0 mas?) 1 2
b. debilidad crénica y fiebre documentada por 30
dias o mas? 1 2
c. le dijeron que [este sintoma/estos sintomas]|
[es/son] debido/debidos a VIH/SIDA? 1 2
PROMPT: IF PARTICIPANT RESPONDS “YES” TO ANY OF QUESTIONS E4-20 THAT HAVE BEEN

SHADED IN GRAY, COMPLETE AN ATC FOR EACH ILLNESS.
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E18. (Desde su visita al estudio en (MES), ¢le ha dicho algtin trabajador de salud que Ud. ha tenido)
demencia o encefalopatia, o algiin problema con la memoria o confusioén causada por el VIH?

E19. (Desde su visita al estudio en (MES), ;le ha dicho algin trabajador de salud que Ud. ha tenido)
una infeccion en la sangre causada por una bacteria llamada Salmonella?

YES ..o ticteienienereonesresnesnesaonsensenesnnonassens 1

NO/NEVER HEARD OF IT ................. 2 (E20)
a. Desde su visita al estudio en (MES), ;ha sufrido de eso mas de una vez?

YES oo 1

NO o 2

PROMPT: IF PARTICIPANT RESPONDS “YES” TO ANY OF QUESTIONS E4-20 THAT HAVE BEEN
SHADED IN GRAY, COMPLETE AN ATC FOR EACH ILLNESS.

E20. (Desde su visita al estudio en (MES), ;le ha dicho algin trabajador de salud que Ud. ha tenido)
LMP, leucoencefalopatia multifocal progresiva, una enfermedad del cerebro?

E21.  (Desde su visita al estudio en (MES), ;le ha dicho un trabajador de salud que Ud. tiene) SIDA?

E22. Desde su visita al estudio en (MES), ;se le ha hecho alguna biopsia? Una biopsia es cuando se remueve una
muestra de tejido, muchas veces un ndédulo o una masa, con una aguja o mediante una incision. (NO
INCLUYA biopsias que han sido tomadas en los examenes ginecologicos de WIHS, incluyendo colposcopia)

YES oo 1
NO o 2 (E23)
En qué parte de su cuerpo? ;Fue una: YES NO
Biopsia de los pulmones? 1 2
b. Biopsia de la piel? 1 o)
c. Biopsia de la medula espinal? 1 o)
d. Biopsia de la cervis? 1 2
f.  Biopsia de el seno? 1 2
g.  Otra parte del cuerpo, no previamente mencionada? 1 2
SPECIFY:

PROMPT: IF THE PARTICIPANT RESPONDED “YES” TO ANY OF QUESTIONS E22a-qg,
COMPLETE AN AIDS AND CANCER SPECIMEN RESOURCE ASCERTAINMENT
TRACKING CHECKLIST (ACSR ATC) FOR EACH REPORTED BIOPSY AND
OBTAIN MEDICAL RECORD RELEASE.
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E23.  Desde su visita al estudio en (MES), ;ha sido Ud. hospitalizada por alguna razoén? Esto puede incluir el haber
pasado la noche en el hospital o sido hospitalizada por un procedimiento que haya sido hecho en un solo dia. Por
favor, incluya todas las hospitalizaciones médicas y psiquiatricas. Esto no incluye el tratamiento recibido en una
sala de emergencias y luego dada de alta.

YES oo 1
NO e 2 (E25)
a. (Cuantas veces, desde su visita al estudio en (MES)? L]
# TIMES

E24. ;Cual de las siguientes opciones describe mejor la razon o razones por la(s) cual(es) fue hospitalizada?

Fue hospitalizada para: YES NO

A. PaATTO.cceeieeeeee b sa e s e sneees 1 2

b. Una lesion 0 aCCIdeNte.......ccueruiriiriiiiieiiieeeie et 1 2

c. Cirugia optativa (por ejemplo, reparaciones de hernia, cirugia plastica, reemplazo

de ArtiCULACION) ...eeieiiiiiiiciie ettt et et s e e e tr e e er e e earae e e 1 2
d. Cirugia no-optativa (por ejemplo, cirugia de emergencia, cirugia de corazon,
cirugias por cancer 0 condiCiones PreCaNCEIOSAS) ......eervrerreerrerrreerreerseerseerseesnennnes 1 2
e. Un problema psiquiatrico o de salud mental ............cccoeevvreiieiiinieniienieneeeee, 1 2
f.  Enfermedad médica (por ejemplo, infecciones, problemas de corazon, problemas
estomacales 0 INTEStINAIES) ....veivieiiiiiiieciieiieciiecte ettt eare e eveeveeaeeaeas 1 2 (9
(,Qué describe mejor la(s) razon(es) por la(s) cual(es) fue hospitalizada?
1. Problemas de COTazom..........ccooouieiiieiiiniienieiiete e 1 2
ii. Problemas estomacales 0 intestinales ............ccocceeveereeniieniieiiiieiceeeeee 1 2
iil. Problemas hépatiCos ........cuevuieiieiiieriieiieieree ettt 1 2
1V, La NEUMONIA ....eeiiieiieiieiiee ettt et 1 2
v. Una infeccion que no Sea NEeUMONIA .....c.eeveririeriirierienieneeeenieereneesieenes 1 2
vi. Un problema pulmonar que no sea neumonia, tal como el asma .............. 1 2
Vi, QA TAZOMN ..ttt ettt te et e b e sseessesseessesseeseensenseas 1 2 (9)
SPECIFY:
8. Cualquier OO MOTIVO...c.iiuiiiiiieieitteteteet ettt ettt sbe e 1 2 (E25)
SPECIFY:
E25. TIME MODULE ENDED N AM............ 1
PM......... 2
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