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SPANISH VERSION 
WOMEN'S INTERAGENCY HIV STUDY 

FORM PMU02: Follow-up Pain Medication Use Questionnaire 
 

                      SECTION A: GENERAL INFORMATION 
 
A1. PARTICIPANT ID: ENTER NUMBER HERE |___|- |___|___| - |___|___|___|___| - |___| 

ONLY IF ID LABEL IS NOT AVAILABLE 
 
A2.   WIHS STUDY VISIT #: |___|___| 
 
A3. FORM VERSION: 1 0 / 0 1 / 1 3 
 
A4. DATE OF INTERVIEW: |      |      | / |      |      | / |      |      | 
        M               D               Y 
 
A5. INTERVIEWER'S INITIALS: |      |      |      |      
 
A6. TIME MODULE BEGAN: |___|___| : |___|___|  AM ........... 1 
  PM ........... 2 
 
El dolor es la fuente de una considerable angustia y discapacidad entre las mujeres que viven con el VIH. Sin embargo, ha habido pocos 
estudios enfocados específicamente en la experiencia del dolor en las mujeres infectadas por el VIH y el objetivo de este estudio es investigar 
cómo el dolor afecta a la salud y el bienestar de las mujeres con VIH. En esta forma, se le preguntará acerca de los medicamentos que ha 
tomado para el dolor. ¿Cuáles de estos medicamentos ha tomado en el último año para su dolor? No conteste “sí” si ha tomado 
medicamentos por otra razón. 
 
SPECIFY MEDICATION TYPE YES NO ¿Cómo obtuvo los medicamentos?  ¿Cuánto tomó? 

HAND PARTICIPANT RESPONSE CARD PMU1 
 
B1. Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) 

Aspirina, Tylenol, Acetominophen, Motrin, 
Ibuprofen, Aleve, Naproxin, Celebrex, etc. 

 

 
1 

 
2 (B2) 

 Y   N 
a. De venta libre .................................. 1    2 
b. Recetado por un médico ................. 1    2 
c. Cónyuge o pareja a largo plazo ...... 1    2 
d. Familia ............................................. 1    2 
e. Amigo .............................................. 1    2 
f. Compañero de trabajo...................... 1    2 
g. Internet ............................................ 1    2 
h. Traficante de drogas u otro extraño 1    2 

 
i. |___|___| # Veces/día
 
j. ¿Por cuánto tiempo? 

   |__|__|__|  

         Días ............ 1 
         Semanas .... 2 
         Meses ......... 3 
         Años ........... 4 



WIHS ID #  
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SPECIFY MEDICATION TYPE YES NO ¿Cómo obtuvo los medicamentos?  ¿Cuánto tomó? 

HAND PARTICIPANT RESPONSE CARD PMU2 
 
B2. Antiinflamatorios esteroideos 

Prednisone, Prednisolone, Albuterol 
 

 
1 

 
2 (B3) 

 Y   N 
a. De venta libre .................................. 1    2 
b. Recetado por un médico ................. 1    2 
c. Cónyuge o pareja a largo plazo ....... 1    2 
d. Familia ............................................. 1    2 
e. Amigo .............................................. 1    2 
f. Compañero de trabajo ...................... 1    2 
g. Internet ............................................ 1    2 
h. Traficante de drogas u otro extraño 1    2 

 
i. |___|___| # Veces/día 
 
j. ¿Por cuánto tiempo? 

   |__|__|__|  

         Days ........... 1 
         Weeks ........ 2 
         Months ........ 3 
         Years .......... 4 

HAND PARTICIPANT RESPONSE CARD PMU3 
 
B3. Fármacos antidepresivos 

Elavil (amitriptyline), Pamelor (nortriptyline), 
Norpramin (desipramine), or another 
antidepressant drug 
 

 
1 

 
2 (B4) 

 Y   N 
a. De venta libre .................................. 1    2 
b. Recetado por un médico ................. 1    2 
c. Cónyuge o pareja a largo plazo ....... 1    2 
d. Familia ............................................. 1    2 
e. Amigo .............................................. 1    2 
f. Compañero de trabajo ...................... 1    2 
g. Internet ............................................ 1    2 
h. Traficante de drogas u otro extraño 1    2 

 
i. |___|___| # Veces/día 
 
j. ¿Por cuánto tiempo? 

   |__|__|__|  

         Días ............ 1 
         Semanas .... 2 
         Meses ......... 3 
         Años ........... 4 

HAND PARTICIPANT RESPONSE CARD PMU4 
 
B4. Fármacos anticonvulsivos/antiepilépticos 

Neurontin (gabapentin), Lyrica (pregabalin), 
carbamazepine (Tegretol) 
 

 
1 

 
2 (B5) 

 Y   N 
a. De venta libre .................................. 1    2 
b. Recetado por un médico ................. 1    2 
c. Cónyuge o pareja a largo plazo ....... 1    2 
d. Familia ............................................. 1    2 
e. Amigo .............................................. 1    2 
f. Compañero de trabajo ...................... 1    2 
g. Internet ............................................ 1    2 
h. Traficante de drogas u otro extraño 1    2 

 
i. |___|___| # Veces/día 
 
j. ¿Por cuánto tiempo? 

   |__|__|__|  

         Días ............ 1 
         Semanas .... 2 
         Meses ......... 3 
         Años ........... 4 



WIHS ID #  
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SPECIFY MEDICATION TYPE YES NO ¿Cómo obtuvo los medicamentos?  ¿Cuánto tomó? 

HAND PARTICIPANT RESPONSE CARD PMU5 
 
B5. Anestésicos tópicos 

5% Lidocaine patch, Capsaicin, Cortizone, Ben-
gay, Aspercreme, Icy Hot, Orajel, etc. 
 

 
1 

 
2 (B6) 

 Y   N 
a. De venta libre .................................. 1    2 
b. Recetado por un médico ................. 1    2 
c. Cónyuge o pareja a largo plazo ...... 1    2 
d. Familia ............................................. 1    2 
e. Amigo .............................................. 1    2 
f. Compañero de trabajo...................... 1    2 
g. Internet ............................................ 1    2 
h. Traficante de drogas u otro extraño 1    2 

 
i. |___|___| # Veces/día
 
j. ¿Por cuánto tiempo? 

   |__|__|__|  

         Días ............ 1 
         Semanas .... 2 
         Meses ......... 3 
         Años ........... 4 

HAND PARTICIPANT RESPONSE CARD PMU6 
 
B6. Fármacos opioides leves 

Butalbital, Codeine, Combunox, Darvocet, Darvon, 
E-Lor, Endocet, Endodan, Fioricet, Fiorinal, 
Hydrocet, Hydrocodone, Hydrogesic, Lorcet, 
Lortab, Norco, Oxycodone, OxyContin, Oxydose, 
OxyIR, Percocet, Percodan, Propocet, 
Propoxyphene, Roxicet, Roxicodone, Roxiprin, 
Tramadol, Tylox, Ultracet, Ultram, Vicodin, 
Vicoprophen, Wygesic, Zydone, Tylenol with 
Codeine (e.g., Tylenol #3) 

 
1 

 
2 (B7) 

 Y   N 
a. De venta libre .................................. 1    2 
b. Recetado por un médico ................. 1    2 
c. Cónyuge o pareja a largo plazo ...... 1    2 
d. Familia ............................................. 1    2 
e. Amigo .............................................. 1    2 
f. Compañero de trabajo...................... 1    2 
g. Internet ............................................ 1    2 
h. Traficante de drogas u otro extraño 1    2 

 
i. |___|___| # Veces/día
 
j. ¿Por cuánto tiempo? 

   |__|__|__|  

         Días ............ 1 
         Semanas .... 2 
         Meses ......... 3 
         Años ........... 4 



WIHS ID #  
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SPECIFY MEDICATION TYPE YES NO ¿Cómo obtuvo los medicamentos?  ¿Cuánto tomó? 

HAND PARTICIPANT RESPONSE CARD PMU7 
 
B7. Fármacos opioides fuertes 

Actiq, Avinza, Butorphanol, Deodorized Tincture of 
Opium (DTO), Demerol, Demerol Hydrochloride, 
Dilaudid, Dolophine, Duragesic, Fentanyl, Fentora, 
Hydromorphone, Isonipecaine, Kadian, 
Levorphanol, Meperidine, Levo-Dromoran, 
Methadone, Methdose, Morphine, MSContin, 
Oramorph SR, Paregoric, Pethidine, Roxanol, 
Roxanol-T, Stadol 

 
1 

 
2 (B8) 

 Y   N 
a. De venta libre .................................. 1    2 
b. Recetado por un médico ................. 1    2 
c. Cónyuge o pareja a largo plazo ....... 1    2 
d. Familia ............................................. 1    2 
e. Amigo .............................................. 1    2 
f. Compañero de trabajo ...................... 1    2 
g. Internet ............................................ 1    2 
h. Traficante de drogas u otro extraño 1    2 

 
i. |___|___| # Veces/día 
 
j. ¿Por cuánto tiempo? 

   |__|__|__|  

         Días ............ 1 
         Semanas .... 2 
         Meses ......... 3 
         Años ........... 4 

HAND PARTICIPANT RESPONSE CARD PMU8 
 
B8. Marihuana 

Marihuana, Hachís, Marinol (dronabinal) 
 
 

 
1 

 
2 (B9) 

 Y   N 
a. De venta libre .................................. 1    2 
b. Recetado por un médico ................. 1    2 
c. Cónyuge o pareja a largo plazo ....... 1    2 
d. Familia ............................................. 1    2 
e. Amigo .............................................. 1    2 
f. Compañero de trabajo ...................... 1    2 
g. Internet ............................................ 1    2 
h. Traficante de drogas u otro extraño 1    2 

 
i. |___|___| # Veces/día 
 
j. ¿Por cuánto tiempo? 

   |__|__|__|  

         Días ............ 1 
         Semanas .... 2 
         Meses ......... 3 
         Años ........... 4 

HAND PARTICIPANT RESPONSE CARD PMU9 
 
B9. Medicamentos para dormir 

Ambien (zolpidem), Halcion (triazolam), Restoril 
(temazepam), etc. 
 

 
1 

 
2 (B10) 

 Y   N 
a. De venta libre .................................. 1    2 
b. Recetado por un médico ................. 1    2 
c. Cónyuge o pareja a largo plazo ....... 1    2 
d. Familia ............................................. 1    2 
e. Amigo .............................................. 1    2 
f. Compañero de trabajo ...................... 1    2 
g. Internet ............................................ 1    2 
h. Traficante de drogas u otro extraño 1    2 

 
i. |___|___| # Veces/día 
 
j. ¿Por cuánto tiempo? 

   |__|__|__|  

         Días ............ 1 
         Semanas .... 2 
         Meses ......... 3 
         Años ........... 4 



WIHS ID #  
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SPECIFY MEDICATION TYPE YES NO ¿Cómo obtuvo los medicamentos?  ¿Cuánto tomó? 

HAND PARTICIPANT RESPONSE CARD PMU10 
 
B10. Medicamentos sedantes o ansiolíticos 

Ativan (lorazepam), Xanax (alprazolam), Valium 
(diazepam), Klonopin (clonazepam), etc. 

 

 
1 

 
2 (B11) 

 Y   N 
a. De venta libre .................................. 1    2 
b. Recetado por un médico ................. 1    2 
c. Cónyuge o pareja a largo plazo ...... 1    2 
d. Familia ............................................. 1    2 
e. Amigo .............................................. 1    2 
f. Compañero de trabajo...................... 1    2 
g. Internet ............................................ 1    2 
h. Traficante de drogas u otro extraño 1    2 

 
i. |___|___| # Veces/día
 
j. ¿Por cuánto tiempo? 

   |__|__|__|  

         Días ............ 1 
         Semanas .... 2 
         Meses ......... 3 
         Años ........... 4 

HAND PARTICIPANT RESPONSE CARD PMU11 
 
B11. Relajantes musculares 

Flexeril (cyclobenzaprine), Skelaxin (metaxalone), 
Baclofen 

 

 
1 

 
2 (B12) 

 Y   N 
a. De venta libre .................................. 1    2 
b. Recetado por un médico ................. 1    2 
c. Cónyuge o pareja a largo plazo ...... 1    2 
d. Familia ............................................. 1    2 
e. Amigo .............................................. 1    2 
f. Compañero de trabajo...................... 1    2 
g. Internet ............................................ 1    2 
h. Traficante de drogas u otro extraño 1    2 

 
i. |___|___| # Veces/día
 
j. ¿Por cuánto tiempo? 

   |__|__|__|  

         Días ............ 1 
         Semanas .... 2 
         Meses ......... 3 
         Años ........... 4 

HAND PARTICIPANT RESPONSE CARD PMU12 
 
B12. Medicamentos para las migrañas 

Imitrex (sumatriptan), Maxalt (rizatriptan) 
 

 
1 

 
2 (B13) 

 Y   N 
a. De venta libre .................................. 1    2 
b. Recetado por un médico ................. 1    2 
c. Cónyuge o pareja a largo plazo ...... 1    2 
d. Familia ............................................. 1    2 
e. Amigo .............................................. 1    2 
f. Compañero de trabajo...................... 1    2 
g. Internet ............................................ 1    2 
h. Traficante de drogas u otro extraño 1    2 

 
i. |___|___| # Veces/día
 
j. ¿Por cuánto tiempo? 

   |__|__|__|  

         Días ............ 1 
         Semanas .... 2 
         Meses ......... 3 
         Años ........... 4 



WIHS ID #  
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SPECIFY MEDICATION TYPE YES NO ¿Cómo obtuvo los medicamentos?  ¿Cuánto tomó? 

HAND PARTICIPANT RESPONSE CARD PMU13 
 
B13. Medicamentos estimulantes 

Ritalin (methylphenidate), Dexedrine 
(dextroamphetamine), Adderall 
(dextroamphetamine and amphetamine), Concerta 
(methylphenidate), etc. 

 
1 

 
2 (B14) 

 Y   N 
a. De venta libre .................................. 1    2 
b. Recetado por un médico ................. 1    2 
c. Cónyuge o pareja a largo plazo ....... 1    2 
d. Familia ............................................. 1    2 
e. Amigo .............................................. 1    2 
f. Compañero de trabajo ...................... 1    2 
g. Internet ............................................ 1    2 
h. Traficante de drogas u otro extraño 1    2 

 
i. |___|___| # Veces/día 
 
j. ¿Por cuánto tiempo? 

   |__|__|__|  

         Días ............ 1 
         Semanas .... 2 
         Meses ......... 3 
         Años ........... 4 

 
B14. TIME MODULE ENDED: |___|___| : |___|___| AM ................ 1 

 PM ................ 2 


