SPANISH VERSION

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

SECTION A: GENERAL INFORMATION

Al. PARTICIPANT ID: ENTER NUMBER HERE (I S T I I N A N Y
ONLY IF ID LABEL IS NOT AVAILABLE

A2. WIHS STUDY VISIT #:

A3. FORM VERSION: 10/01/15

A4, DATE OF INTERVIEW: N T I N A O

A5. INTERVIEWER’S INITIALS: I I

AB6. DATE FORM LAST ADMINISTERED N T I I I

AT. TIME MODULE BEGAN: s JAM...... 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 Ultima visita al estudio en
! I . 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 ultima visita de este estudio en (MES), ¢ha sentido alguno de los siguientes sintomas?:

YES NO

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

mas alta de 100 grados Fahrenheit...........c.cccoovinniinninninei e 1 2
B3. problemas considerables de la memoria o concentracion que han

interferido con sus actividades cotidianas, y que duraron mas de

OS SEMANAS ....eeveeeeeiie sttt be e e steenaenreenees 1 2
B4. adormecimiento, hormigueo o sensacion de quemazon (ardor) en

sus brazos, piernas, manos o pies que duraron mas de dos semanas ... 1 2
B5. una pérdida imprevista de peso, de 10 libras 0 mas, o un cambio en

su talla de ropa a una mas pequefia, que duré mas de un mes.............. 1 2
B6. confusidn, perderse en un lugar familiar o la pérdida de la

capacidad para llevar a cabo las funciones mentales de rutina............ 1 2
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WIHS ID#

B7. sudores nocturnos profusos que empapan la ropa de dormir
(pijama) o las s&banas

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 ultima visita de este estudio en (MES). Cuando piense en estos cambios, por favor no

incluya ningln cambio que se haya debido a haber estado embarazada.

B12.

Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ¢ha notado algun cambio en la forma de su cuerpo o en la

cantidad de grasa en su cuerpo (pérdida o ganancia)?

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.

¢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
a) relacionado con embarazo)? 1 2 (b) 1 2
b) Un camblo en el tamafio del abdomen o de la gordura 1 2 (0) 1 5
abdominal?
c) Uncambio en el tamafio de la cintura? 1 2 (d) 1 2
d) Uncambio en la forma de la cara? 1 2 (e) 1 2
e) Un cambio en ]a cantidad de grasa en los pomulos, 1 2 (f) 1 5
cerca de la nariz y la boca?
Un cambio en la cantidad de grasa en la parte superior
N de la espalda? 1 2.(9) 1 2
g) Un cambio en el tamarfio 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
j)  Uncambio en la cantidad de grasa en las nalgas? 1 2(B13) 1 2
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B13.  Ahora quiero preguntarle acerca de las acciones que usted ha tomado para intencionalmente cambiar o
mantener la forma de su cuerpo. Desde su Gltima 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
A, CaAMDIAdO SU AIBLA?......cceeeeiieeeee e 1 2
b. cambiado sus habitos de €JerciCio?..........ccooviririrenineieieee e 1 2
c. recibido cirugia cosmética tal como implantes, inyecciones, liposuccion,
reduccion del seno 0 aumento del SEN0?.........covevviiivene e 1 2
d. tenido cirugia relacionada a su peso, incluyendo cirugia gastrica?............. 1 2

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
o0 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 ultima visita de este estudio en (MES), ¢le ha dicho un trabajador de la salud que usted tiene cancer
de la cerviz?

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 cerviz?

YES oo 1
NO e 2
c. ¢Lehanhecho un “CAT” o0 “MRI” de su abdomen (una maquina en forma de rosca que toma fotografias
especiales)?
YES 1

C2. Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ¢le ha dicho un trabajador de salud que Ud. tiene algin
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 Utero?
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¢ Qué tipo de cancer? Fue: [READ C3 - C14]

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
gue necesita puntos)?
YES. ..o 1
NO....covviiiieen 2
b Ha tenido una mastectomia (extraccién completa del seno)?
YES. ..o, 1
NO....oevi v, 2

¢Qué tipo de cancer? Fue: [READ C4 - C14]

YES NO/NEVER HEARD OF IT
C4. Cancer de ovario?...................... 2
C5. Céncer del Gtero?............co......... 2
C6. Sarcoma de Kaposi's (KS)?........ 2
C7. Linfoma? .......ccoovvvecomererrcienerneen, 2
C8. Linfoma en el cerebro?.............. 2
C9. Enfermedad de Hodgkin?.......... 2
C10. Cancer de la piel (no KS)? ........ 2
C11. Céncer del higado?................... 2
C12. Cancer del pulmon?................... 2
C13. Cancer de Colon? ..................... 2
C14. OtO? oo 2(C15) SPECIFY:

C15. PLEASE RECORD THE TOTAL NUMBER OF CANCERS REPORTED AT
THIS VISIT. DO NOT FORGET TO INCLUDE CERVICAL CANCER IF
REPORTED IN QUESTION Cl1a, IN ADDITION TO ALL CANCERS |
REPORTED IN QUESTIONS C3 - C14. # CANCERS

PROMPT: IF QUESTION C15 = 00, SKIP TO QUESTION C21.

START F22HXS8

PROMPT: FOR EACH CANCER INDICATED IN QUESTION C15, COMPLETE QUESTIONS C16-C17.
THE NUMBER OF BOXES COMPLETED MUST EQUAL THE VALUE RECORDED AT C15.
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.
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C16. a. LOCATION OF REPORTED CANCER:
PROMPT: REPLACE (LOCATION) WITH THE LOCATION WRITTEN IN C16a.
Ahora voy a preguntarle un poco mas sobre su diagndstico de cancer en el/la (LOCATION). YES NO
b. ¢Es este su primer diagnOStiCo de CANCEI? .......cccveiuiiieececie e are s 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 extendid a otra parte del CUBIPO?......c.cccevvevieviviievciece e 1(d) [2(C17)
d. ;Addnde se le extendig? (C17)
e. ¢Se le dijo si el cancer que esta reportando ahora fue una metéstasis, o0 que se disemino, de
UN CANCET ANTETTOT? .ttt etttk b bttt b bt bbbt et e bbb s 1(f) 2 (f)
f. ¢ En qué parte de su cuerpo se desarrollo
este cancer originalmente? (C17)
C17. a. LOCATION OF REPORTED CANCER:
PROMPT: REPLACE (LOCATION) WITH THE LOCATION WRITTEN IN C17a.
Ahora voy a preguntarle un poco mas sobre su diagnostico de cancer en el/la (LOCATION). YES NO
b. ¢ES este su primer diagnOStiCO 0 CANCEI?.........cviiiirierieireieie et 1) 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 CUBIPO?........ccvvvieiereieinince e 1(d) |2(C18)
d. ¢ Adonde se le extendi6? (C18)
e. ¢Se le dijo si el cancer que esta reportando ahora fue una metéstasis, o se que disemino, de
UN CANCET ANEETIOT? oiviiitiiieeite ettt ettt et e e te et e et e et e st e s beebesbeebe e besbeestesbeeasesbeebaenbesbeessebesreensesreares 1 () 2 ()
f. ¢En qué parte de su cuerpo se desarrollo
este cancer originalmente? (C18)
END F22HXS8
PROMPT: IF ANY OF C1-C14 = YES, THEN COMPLETE ASCERTAINMENT TRACKING CHECKLIST
(ATC) FOR EACH ILLNESS AND OBTAIN MEDICAL RECORD RELEASE. ALSO, IF EITHER
C16¢/Cl7c OR C16e/C17e = YES, THEN COMPLETE ATC FOR METASTATIC CANCER.
YES NO
Desde su ultima visita de este estudio en
C18. (MES), (recibi6 quimoterapia contra el 1 2
cancer?
Desde su ultima visita de este estudio en
C19. (MES), ¢recibio tratamientos con 1 2

radiacion?
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C21. Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ¢ha padecido Ud. de TB?

YES oo 1
NO oo 2 (C22)
(Fueen: YES NO
a.  sus pulmones? 1 2
b. otra parte del cuerpo? 1 2
SPECIFY:
c. Tuvo radiografia del pecho? 1
d. Tomo medicinas durante 3 6 mas meses? 1 2

PROMPT: IF ANY OF C21 or C21a-d = YES, THEN COMPLETE ASCERTAINMENT TRACKING
CHECKLIST FOR EACH ILLNESS AND OBTAIN MEDICAL RECORD RELEASE.

C22. Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ¢se ha hecho la prueba subcuténea (de la piel) o una prueba
de sangre para la TB?

YES .o 1
NO o 2 (C23)
a. ¢Cuéndo fue la ultima vez (la vez mas reciente) que se hizo la prueba [ m
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 mostraba que Ud. habia estado expuesta a la
TB?

PROMPT: IF C22b = YES, THEN COMPLETE ASCERTAINMENT TRACKING CHECKLIST AND
OBTAIN MEDICAL RECORD RELEASE.

C23. Ahora voy a preguntarle sobre algunas problemas de salud que suelen necesitar atencion médica. Desde su
ultima visita de este estudio en (MES), ¢tuvo alguna de las siguientes condiciones médicas?

DON'T
YES NO KNOW
c.  Alta presion sanguinea o hipertension.............c.ccoccoevennen. 1 2 <-8>
d. Nivel alto de azlcar en la sangre o diabetes ...................... 1 2 <-8>
€ Problemas de rifiones o enfermedad de rifion...................
1 2 <-8>
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C24. (Tiene miedo de caerse?

EN abSOIULO ... 1
UN POCO ittt 2
BaStante ... 3
MUCKHTSIMO ... e 4

C25. (Se ha caido desde su ultima visita de este estudio en (MES)? Una caida se entiende como un evento
inesperado, incluyendo un resbalén o tropezon, donde usted pierde el equilibrio y termina en el piso 0 en
un nivel inferior, o se golpea con un objeto como una mesa o una silla. Las caidas que se producen debido
a un evento médico importante (como por ejemplo, un derrame cerebral o convulsiones) o un accidente
externo de gran magnitud (como por ejemplo, ser golpeado por un vehiculo o ser empujado), no se deben

incluir.
Y ES oot 1
N ettt a e e 2 (C29)

C26. ¢Cuantas veces se ha caido desde su ultima visita de este estudio en (MES)?

C27. ¢Buscé atencion médica después de cualquiera de estas caidas (tal como ir a la sala de emergencia o al
médico)? Responda NO si usted no vio a un proveedor de la salud debido a la caida, sino que busco
asesoria informal de un amigo, vecino o familiar, 0 se comunicé con un proveedor de la salud por
teléfono o por otro medio (por ejemplo, correo electrénico) sin un encuentro personal.

N[ T 2 (C29)

C28. ¢Alguna de estas caidas dio como resultado un hueso roto?

Y ES 1
NO .ot 2
C29. a ¢Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ¢le ha dicho el médico (asistente médico,

enfermera) que sufria de osteopenia u osteoporosis u baja densidad mineral en los huesos (eso es,
disminucidn de la densidad o debilitamiento de los huesos)?

YES oo 1
NO ..ot 2
C. ¢Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ¢le ha dicho el médico (asistente médico,

enfermera) que se ha roto o fracturado algin hueso? Esto podria incluir la columna, cadera, brazo
o cualquier otro hueso del cuerpo.

L S 2 (C31)
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C30. ¢Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ¢le ha dicho el médico (asistente médico, enfermera) que se
rompid o fracturo el /la ...

YES NO
A CAOBIA? ..o 1 2 (b)
2. Esa fractura ocurrio...
i.  Como resultado de una caida desde una altura de
posicion parado () 0 menos altura..........cccceevevereennen. 1(b) 2
ii.  Debido a una caida mas severa..............c.cocovriririnae. 1 (b) 2
iii. Como resultado de un accidente de auto u otro
TraumMa grave ..o 1(b) 2
LY 2 © 1 (o TSRS SSR 1 2 (v)
SPECIFY: (b)
V. NOSADE ..o 1 2
b.  muifieca (sin incluir el antebrazo ni la mano)? ..........cc.ccocevuennen. 1 2 (c)
2. Esa fractura ocurrio...
i.  Como resultado de una caida desde una altura de
posicion parado (2) 0 menos altura..........ccccceeveeeeene 1(c) 2
ii.  Debido a una caida mas Severa..............c.cocovvruninne, 1 (c) 2
iii. Como resultado de un accidente de auto u otro
trauma grave ... 1(c) 2
IV, OO 1 2 (v)
SPECIFY: (©)
Vo NOSADE ..o 2
c. columnavertebral?...........ccooooiiiiiii 1 2 (d)
2. Esa fractura ocurrio...
i.  Como resultado de una caida desde una altura de
posicion parado (a) 0 menos altura............cccceevveennnee 1(d) 2
ii. Debido a una caida mas Severa..............c.coovvrinenne, 1 (d) 2
iii. Como resultado de un accidente de auto u otro
trauma grave ... 1(d) 2
LY © 1 1 o TSRS 1 2 (v)
SPECIFY: (d)
V. NOSADE .o 1 2
d.  AlgUn Otro hUESO? ........ccooviiiiiiiiiiic 1 2 (C31)
1. SPECIFY LOCATION:
2. Esa fractura ocurrio...
i.  Como resultado de una caida desde una altura de
posicion parado (a) 0 menos altura...........cccccevvuenee. 1(C31) 2
ii.  Debido a una caida mas severa..............c.cocevririninne 1(C31) 2
iii. Como resultado de un accidente de auto u otro
TraUMA QraVe .....ccoevviiiiicie s 1(C31) 2
LY © 1 1 (o TSRS 1 2 (v)
SPECIFY: (C31)
Vo NOSADE ..o, 1 2
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C31. ¢Desde su ultima visita de este estudio en (MES), le han diagnosticado cirrosis hepética?

L ST 2 (C32)

Lo siguiente son condiciones que puedan resultar a raiz del cirrosis?
i. ¢Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ha tenido fluidos anormales en el abdomen (ascites)?

ii. ¢Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ha sangrado por el agrandamiento de las venas en su
es6fago o estbmago?

iii. ¢Desde su ultima visita de este estudio en (MES), la han diagnosticada con encefalopatia hepatica
(confusion o conocimiento disminuido a raiz de la enfermedad del higado)?

C32. ¢Desde su ultima visita de este estudio en (MES), la han diagnosticado nuevamente con Hepatitis C?

C33. ¢Alguna vez ha sido diagnosticada con Hepatitis C?

C34. (Sabia que la Hepatitis C puede ser tratada con medicamentos?

YES NO
i. De otros participantes de WIHS ... 1 2
ii. Delpersonal de WIHS ... s 1 2
. AMIQOS 0 FAMIIAIES .....coiveie e 1 2
iv. Un médico o proveedor de Servicios MEdICOS..........cccerveveinirenenesienieneas 1 2
v. En latelevision, en una revista, 0 n Un anuUNCIO.........ocoveeeveeeeeeseeeeeeseeens 1 2
Vi. BUSCaNdO N INTEIMEL.......cciiiiieiice e 1 2
VI OTFO TUGAT e 1 2 (C35)

SPECIFY:
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C35. ¢Alguna vez ha estado interesado en obtener tratamiento para la Hepatitis C?

NO oo eeseee e eee s ses s 2 (C35b)

a. ¢Alguna vez ha hablado con un médico o con un proveedor de servicios médicos acerca de tratamiento
para la Hepatitis C?

YES oo 1 (C36)
NO s 2
b. ¢Por qué no? (CIRCLE “YES” FOR ALL THAT APPLY.)
YES NO
i.  Me siento bastante saludable sin el tratamiento de la Hepatitis C............... 1 2
ii.  Tengo muchos otros problemas de salud a preocuparme
PO 12 HEPALITIS C.....ov e 1 2
iii.  No tengo suficiente dinero a pagar el tratamiento de la HepatitisC ........... 1 2
iv.  He escuchado que el tratamiento de la Hepatitis C no funciona.................. 1 2
v.  He escuchado que el tratamiento de la Hepatitis C puede enfermarme ......1 2
Vi OBrATAZON .t s 1 2 (C36)
SPECIFY:

C36. ¢Alguna vez ha sido referido a una clinica, médico o proveedor de servicios médicos quienes proporcionaron
tratamiento para la Hepatitis C?

YES oo 1
NO oo 2 (C38)
a. ¢El médico o el proveedor de servicios médicos recomendaron que tomara medicamentos para tratar su
Hepatitis C?
R 25T 1 (C37)
NO oot 2

b. ¢Qué le dijo el médico o proveedor de servicios médicos sobre por qué no deberia tomar medicamentos
para la Hepatitis C? (CIRCLE “YES” FOR ALL THAT APPLY.)

YES NO

i. Porque mi enfermedad del higado no avanza.............ccoceeeveveienenesnnennne 1 2
ii. Porque tengo VIH/SIDA .......oooi st 1 2
iii. Porque soy negra 0 Hispanica/Lating...........cccccvevereveieeniseeic e 1 2
iv. Porque tengo otra enfermedad que hace que la medicina para la

hepatitis SEa MUY FHESPOSA .....ccveivriierieireeiesie e eiesre e este et ens 1
v. Porque tengo el genotipo incorrecto de la Hepatitis C..........cccceevvviiniennen. 1
vi. Porque tengo anormalidades en los analisis de sangre..........ccccocveereeiennen. 1
vii. Porque debo esperar a que mejores medicamentos para la Hepatitis C

ESEN diSPONIDIES.......ccveiieiicece s 1 2
viii.Por que mi seguro de salud no pagara todo o una parte importante del

COStO del tratamiento .........cceieieiiice e 1 2
LD @1 - T - V.40 SRR 1 2 (C38)

SPECIFY: (C38)
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C37. Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ¢Ha tomado medicamentos para la Hepatitis C?

YES oo 1 (C37b)
NO e 2
a. ¢Por qué no ha tomado los medicamentos para la Hepatitis C? (CIRCLE “YES” FOR ALL THAT
APPLY.)
YES NO
i. Miseguro de salud no pagara todo o una parte importante del costo
del tratamiento........cooiiiie e 1 2

ii. Me asusta tomar medicamentos para la Hepatitis C.............ccooevvvrernnnnne 1 2
iii. No creo que necesite medicamentos para la Hepatitis .........c..cccccoeevernnnnne 1 2
iv. No creo que los medicamentos para la Hepatitis funcionen.............c.c.c.... 1 2
Vo OB TAZON ..ottt 1 2 (C38)

SPECIFY: (C38)

b. ¢Estad tomando medicamentos contra la hepatitis C?
YES oo 1 (C38)

=T 1 (C37¢)

d. ¢Por qué no termino el tratamiento? (CIRCLE “YES” FOR ALL THAT APPLY.)

YES NO

ii. Me sentia terrible o tuve malos efectos secundarios cuando tomé los

MEAICAMENTOS ...ttt e 1 2
iii. No fui a las citas de SEgUIMIENTO........ccoeiiiiieiiiece e 1 2
iv. No tenia suficiente dinero para completar el tratamiento o mi seguro

dejo6 de pagar una parte importante del costo de tratamiento ................. 1 2
v. Mi médico o proveedor de servicios médicos me dijo que dejara de tomar

los medicamentos debido a anormalidades en los exdmenes de sangre .1 2
vi. Mi médico o proveedor de servicios médicos me dijo que dejara de tomar

los medicamentos por que los medicamentos no estaban funcionando..1 2
VIl OTrA FAZON ...t 1 2 (C38)

SPECIFY: (C38)

e. ¢Su proveedor de salud le dijo que su tratamiento fue exitoso, lo llamé una cura, un SVR 0 una respuesta
viral sostenida?
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C38. Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ¢ha tenido una biopsia de higado por cualquier motivo?

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

C39. ¢ Desde su ultima visita de este estudio en (MES), le ha dicho un médico que necesitaba un trasplante de
higado?

NO oo eeeeeeeeee e e 2 (C42)

C40. ¢ Desde su ultima visita de este estudio en (MES), le han hecho un trasplante de higado?

C41. ¢Seencuentra usted actualmente en una lista de espera para trasplante de higado?

C42. ;Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ¢un médico (asistente médico , enfermera) ...

DON’T
YES NO KNOW
a.  Nuevamente le han diagnosticado angina o dolor en el
pecho relacionado a una enfermedad del corazon ................. 1 2 (b) <-8> (b)
i. ¢Fue hospitalizada por angina o dolor en el pecho
relacionado a una enfermedad del corazon ....................... 1 2 <-8>
b. Le ha diagnosticado insuficiencia cardiaca congestiva ......... 1 2 () <-8> (c)
ii. ¢Fue hospitalizada por insuficiencia cardiaca
CONQESLIVAL ..ottt eneas 1 2 <-8>
c. Le hadiagnosticado un ataque cardiaco o infarto al 1 2 <-8>
MIOCANTIO .t
. Le hadiagnosticado un apoplejia o ataque cardiovascular.... 1 2 <-8>
e. Le hadiagnosticado un ataque isquémico transitorio o en
inglés TIA o “mini-ataque cerebral”...........c..cccoovevviiiiienenn. 1 2 <-8>

C44. ;Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ¢ha tenido una cirugia o procedimiento para buscar o para
abrir los vasos sanguinos de su corazon u otras areas de su cuerpo? (Puede que su medico lo haya llamado:
cateterismo cardiaco, revascularizacion percutanea, PTCA, angioplastia, poner un “stent,” endarterectomia de
la car6tida, revascularizacion quirdrgica, CABG, o aplicacion de un bypass coronario.)

N[0 2 (C45)
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¢En qué parte del cuerpo se practico esta operacion o procedimiento?:

YES NO
a. En los vasos sanguinos del corazén?........................... 2 (b)
i. ¢ Qué se hizo?
b. Otros vasos SaNQUIN0OS? ........ieuieee e ieieeee e eeenenn 1 2 (C45)
i. ¢ Qué se hizo?
C45.  ;Toma aspirina tres dias 0 més, todas las semanas?
YES oo 1
NO .o 2

PROMPT: IF ANY OF C42ai, C42bi, C42c, C42d, C42e OR C44a = YES, THEN COMPLETE
ASCERTAINMENT TRACKING CHECKLIST.

C46. ISTHIS AN EVEN-NUMBERED VISIT, OR WAS PARTICIPANTS LAST VISIT MVIS OR ABRV?

NO ..ot 2 (C49)

C47. (Enel dltimo afio ha tenido una lesion de cabeza seria, es decir, ha tenido una lesion en la cabeza, el
cuero cabelludo o el cerebro? (Una lesidn 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).

YES oot 1
L S 2 (C49)
a. ¢ Cuéntas lesiones en la cabeza ha tenido? L

# HEAD INJURIES

START F22HXS10

PROMPT:FOR EACH HEAD INJURY INDICATED IN QUESTION C47a, COMPLETE QUESTIONS C48a-
g. THE NUMBER OF SUBFORMS COMPLETED MUST EQUAL THE VALUE RECORDED AT
C47a. IF THE TOTAL NUMBER OF REPORTED HEAD INJURIES IS GREATER THAN ONE,
PLEASE XEROX THIS PAGE AND INSERT THE COPY AFTER PAGE 13.

C48.  Ahora quisiera hacerle algunas preguntas acerca de cada una de estas lesiones. Comencemos con la que
ocurrio primero.

a. ¢ Como sucedig?
Tuve una caida y me golpeé la cabeza...........c..c......... 1
Accidente de automoVvil .........cccooeveiviiiienieieeee 2
Lesion haciendo deportes........ccocevveveveveeienieseenenn, 3
Violencia fiSICa .....ccveveieiiici e 4
L@ 11 7 LRSS 5
SPECIFY:

b. ¢Cuéntos afios tenia cuando sucedi6? | __ | | YEARS
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YES NO
C. ¢Fue a un doctor debido a la leSION? ........covvveiciieiiii e 1 2
q ¢Debio6 permanecer en el hospital por los menos una noche debido a la 1 9
' L= o] SRS
e. ¢Perdid la conciencia o “estuvo nogueada” debido a la lesion?................... 1 2 (f)
i. ¢Por cuanto tiempo estuvo inconsciente? (PROBE: ¢Por cuantos minutos?)
||| MINUTES.... 1
HOURS............ 2
DAYS .....cc... 3
ES NO
f. ¢ TUVO UNA Fractura de CrANEO?.........covviiieie ettt 1 2
g ¢ Tuvo un ataque repentino o convulsiones durante los 7 dias posteriores 1 2

AL TESIONT e ettt

END F22HXS10 .

C49. (Esta usted actualmente en dialisis?

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 ultima visita de este estudio en (MES), ¢le ha dicho algln trabajador de ¢ Cuéntas veces durante los
salud, ya sea un médico, dentista, enfermera especializada, enfermera o auxiliar de Gltimos 6 meses padecié de

médicos, que Ud. padeci6 de (CONDITION): eso?
D1. Culebrilla (Herpes zoster)? YES .o, 1 a. |||
NO ..ot 2 (D3) # TIMES
b. ¢Hatenido culebrilla YES. .o, 1
(Herpes zoster)en20mas  NO......cccoceevevevicciccienenn, 2

partes distintas del cuerpo,
al mismo tiempo?

D3. Céndida (sapito o llaguitas), YES .o, 1 a. |||
hongos dentro de la boca? NO ..ot 2 (EO) # TIMES

SECTION E: AIDS DEFINING ILLNESSES
EO. PARTICIPANT’S CURRENT HIV STATUS:

POSITIVE oo seeseeeee 1
NEGATIVE.....ooooveeceeeeeeeeeeeeecseseeee 2 (E23)
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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 seccidn 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 ultima visita de este estudio en (MES), ¢algun 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 .o 1
NO/NEVER HEARD OF IT ................. 2
E2. Desde su ultima visita de este estudio en (MES),¢le ha dicho algan 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 ultima visita de este 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 oo 2 (E5)

E4. Desde su ultima visita de este estudio en (MES),¢le ha dicho algun 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. lsospora? 1 2
iv. C-M-V? 1 2
V. M-A-1? 1 2
ES. Desde su ultima visita de este estudio en (MES),¢le ha dicho algln trabajador de salud que Ud. ha tenido
una infeccion de Herpes simplex en los pulmones o el esofago, el tubo por donde pasa la comida?
YES oo 1
NO/NEVER HEARD OF IT ................. 2

EG6. (Desde su ultima visita de este estudio en (MES)), le ha dicho un profesional de la salud que usted tenia
pneumocystis jirovecii o PCP, neumonia neumocystis carinii?

E7. (Desde su ultima visita de este estudio en (MES)), le ha dicho un profesional de la salud que Usted tenia algin
otro tipo de neumonia o infeccién pulmonar? No conteste Si, si solo se le ha diagnosticado bronquitis.

a. En los dltimos 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 antibidticos?
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E8.

EO9.

E10.

E11.

E12.

E13.

b. Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ¢cuéntas veces ha sufrido [
de neumonia,sin contar PCP, que haya requerido tratamiento con antibiéticos? # TIMES

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

(Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ¢le ha dicho algun trabajador de salud que Ud. ha tenido)
Céndida o sapito, hongos en los pulmones o las vias respiratorias (traquea o bronquios)?

(Desde su ultima visita de este 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?

(Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ¢le ha dicho algun trabajador de salud que Ud. ha tenido)
Toxo, o la infeccién causada por Toxoplasmosis del cerebro?

(Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ¢algun profesional de la salud le ha dicho que usted padece
de C-M-V, citomegalovirus, en cualquier parte del cuerpo, incluyendo los ojos, la sangre, el intestino, el
higado, o en cualquier otra parte?

YES oo 1
NO/NEVER HEARD OF IT ................. 2 (E13)
YES NO
a.  enlos 0jo (retinitis)? .....cccoevveviveviee v 1 2
D. enlasangre? ... 1 2
C. enelintestinO? ....c.ccoocvvieii i 1 2
d. enelhigado?.......ccocoiiieiiiic e 1 2
e. enotra parte del CUEIPO?.....ccccvvevveveevie v, 1 2 (E13)
(SPECIFY)

(Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ¢le ha dicho algun trabajador de salud que Ud. ha tenido)
meningitis relacionada con el VIH?

YES oot 1

NO/NEVER HEARD OF IT ................. 2 (E14)
a. ¢Se le dijo que era Crypto, 0 meningitis cryptococal?

YES oo 1

NO/NEVER HEARD OF IT ................. 2
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E14. (Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ¢algun profesional de la salud le ha dicho que padece de
infeccion criptococal en cualquier parte del cuerpo, incluyendo la sangre, o en cualquier otra parte?

YES oo 1
NO/NEVER HEARD OF IT ................. 2 (E15)
YES NO
A BN ASANGIE? .o 1 2
b. en otra parte del CUEIPO?.....cccveveveiieiiece e, 1 2 (E15)

SPECIFY:

E15. (Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ¢ le ha dicho algun trabajador de salud que Ud. ha tenido)
histo o histoplasmosis, una infeccion causada por Histoplasma?

YES oo 1
NO/NEVER HEARD OF IT ................. 2 (E16)
a. ¢En qué parte del cuerpo?
(SPECIFY)

E16. (Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ¢le ha dicho algun trabajador de salud que Ud. ha tenido)
cocci o la infeccion coccidioidomycosis?

E17. (Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ¢le ha dicho algun trabajador de salud que Ud. ha tenido)
el sindrome de adelgazamiento (wasting syndrome), en otras palabras, pérdida severa de peso?

NO/NEVER HEARD OF IT ................. 2 (E18)

¢Ha tenido (CONDITION) que dur6é mas de un mes, al mismo tiempo durante el cual experimento una pérdida
grave de peso?

YES NO
a. diarrea crénica (al menos 3 deposiciones
sueltas en el dia por 30 dias 0 mas?) 1 2
b. debilidad crénica y fiebre documentada por 30
dias 0 mas? 1 2
c. ledijeron que [este sintoma/estos sintomas]
[es/son] debido/debidos a VIH/SIDA? 1 2

E18. (Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ¢le ha dicho algun trabajador de salud que Ud. ha tenido)
demencia o encefalopatia, o algiin problema con la memoria o confusién causada por el VIH?

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

NO/NEVER HEARD OF IT ................. 2 (E20)
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a. Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ¢ha sufrido de eso mas de una vez?
YES oo 1
NO .ot 2

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

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

E23.  Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ¢se le ha hecho una biopsia? Una biopsia es cuando se
remueve una muestra de tejido, muchas veces un nodulo o una masa, con una aguja o mediante una incision.
(NO INCLUYA biopsias que han sido tomadas en los examenes ginecoldgicos de WIHS, incluyendo
colposcopia)

YES -t 1
NO .ot 2 (E24)
¢En qué parte de su cuerpo? ¢Fue una: YES NO
a. Biopsia de los pulmones?
b. Biopsia de la piel?
c. Biopsia de la medula espinal?
d.

Biopsia de Utero o endometrio?

f.  Biopsia de el seno?

1
1
1
Biopsia de la cerviz? 1
1
1
1

N N N D NN DN DN

g. Otra parte del cuerpo, no previamente mencionada?

SPECIFY:

PROMPT: IF THE PARTICIPANT RESPONDED “YES” TO ANY OF QUESTIONS E23a-q,
COMPLETE AN AIDS AND CANCER SPECIMEN RESOURCE ASCERTAINMENT
TRACKING CHECKLIST (ACSR ATC) FOR EACH REPORTED BIOPSY AND
OBTAIN MEDICAL RECORD RELEASE.

E24. Desde su ultima visita de este estudio en (MES), ¢ha sido Ud. hospitalizada por alguna razén? Esto puede incluir
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 oot 1
NO .o 2 (E26)
a. ¢Cudntas veces, desde su ultima visita de este estudio en (MES)? [

# TIMES
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E25. ;Cuél de las siguientes opciones describe mejor la razon o razones por la(s) cual(es) fue hospitalizada?

Fue hospitalizada para: YES NO
B PO e 1 2
b, UNalesion 0 aCCIAENTE.........c.ovvieeiere e 1 2
c. Cirugia optativa (por ejemplo, reparaciones de hernia, cirugia plastica, reemplazo
A ArLICUIACION) ...eiveeeieiecce ettt e 1 2
d. Cirugia no-optativa (por ejemplo, cirugia de emergencia, cirugia de corazén,
cirugias por cancer 0 condiCiones PreCanCeroSas) ......c.cvviververesreerreseereesreseeseeseas 1 2
e. Un problema psiquiatrico o de salud mental ............ccccoovevveviiiiicicecc e 1 2
f. Enfermedad médica (por ejemplo, infecciones, problemas de corazon, problemas
estomacales 0 INESTINAIES) .......cveiiiiie e e 1 2 (9
¢Qué describe mejor la(s) razon(es) por la(s) cual(es) fue hospitalizada?
i.  Problemas de COrazin..........coovieiererieieieie e 1 2
ii. Problemas estomacales 0 intestinales............ccoocveeiiiieieie i 1 2
iii. Problemas NEPALICOS .........cccviiieiiieieie e 1 2
LAV - 1= U 0o - ST SR 1 2
V. Unainfeccion que N0 SEa NEUMONIA ........ccvevriririirieniesieieeee e 1 2
vi. Un problema pulmonar que no sea neumonia, tal como el asma............... 1 2
Vil O TAZON .t 1 2 (9
SPECIFY:
0. Cualquier Otr0 MOTIVO.......cc.oviiiiiiriiite e 1 2 (E26)
SPECIFY:
E26. TIME MODULE ENDED N AM............. 1
PM ..o 2
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