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SPANISH VERSION 
WOMEN'S INTERAGENCY HIV STUDY 

Musculoskeletal (MSK) Substudy: SCREENING FORM 
 
ID LABEL 
HERE ---> 

|___| - |___|___| - |___|___|___|___| - |___| WIHS VISIT #: 
___  ___ 

 FORM COMPLETED BY: 
 ___  ___  ___ 

VERSION DATE  1 0 / 2 5 / 1 1 
 
A1. DATE OF SCREENING:                  /                  /                  

M                 D                 Y 
 
A2. a. HEIGHT (ROUND TO NEAREST 1.0 INCH):  |___| FEET     |___|___| INCHES  

 b. IS THE PARTICIPANT OVER 6 FEET 1 INCH TALL? 

  YES ..................................... 1 (END FORM; PARTICIPANT EXCLUDED) 
  NO ....................................... 2  

A3.  a. WEIGHT (ROUND TO NEAREST 1.0 POUND): |___|___|___| LBS 

 b. DOES THE PARTICIPANT WEIGH OVER 264 POUNDS? 

  YES ..................................... 1 (END FORM; PARTICIPANT EXCLUDED) 
  NO ....................................... 2  

A4.  ¿Tiene varillas metálicas en su columna? 

  YES ..................................... 1 (END FORM; PARTICIPANT EXCLUDED) 
  NO ....................................... 2  

A5.  ¿Usa algún dispositivo de ayuda para caminar, le falta alguna de sus extremidades inferiores, o usa una prótesis 
para miembro inferior? 

  YES ..................................... 1 (END FORM; PARTICIPANT EXCLUDED) 
  NO ....................................... 2  

A7. IS PARTICIPANT HIV-POSITIVE? 

  YES ..................................... 1  
  NO ....................................... 2  (A8) 

a. ¿Ha estado recibiendo terapia antirretroviral o HAART por al menos un año? 

  YES ..................................... 1  
  NO ....................................... 2  (END FORM; PARTICIPANT EXCLUDED) 

A8. ¿Ha tomado medicinas en los últimos 12 meses para tratamiento de osteoporosis? Entre ellas se incluyen: 
alendronato (Fosamax), risedronato (Actonel), ibandronato (Boniva), ácido zoledrónico (Reclast), raloxifeno 
(Evista), calcitonina (Miacalcin), teriparatida (Forteo) o denosumab (Prolia). 

  YES ..................................... 1 (END FORM; PARTICIPANT EXCLUDED) 
  NO ....................................... 2   

A9. ¿Ha recibido tratamiento hormonal femenino en los últimos tres meses? Puede incluir: estrógeno, progesterona, 
pastillas anticonceptivas, Depo-Provera, Lunelle, parches de control anticonceptivo o terapia de reemplazo 
hormonal para la menopausia. 

  YES ..................................... 1 (END FORM; PARTICIPANT EXCLUDED) 
  NO ....................................... 2  
 
PROMPT: PARTICIPANT IS ELIGIBLE FOR ENROLLMENT IN THE MSK SUBSTUDY. COLLECT 

EXTRA TUBES OF BLOOD AS INDICATED ON FORM F29. SCHEDULE PARTICIPANT FOR 
MSK SUBSTUDY VISIT. THE SCREENING FORM WILL NOT BE DATA ENTERED. 


