Formulario de entrevista telefonica/personal (PFUO1)

Id. del participante: - -

PIP N.°: (Debe igualar el numero registrado en el
formulario PFUO02)

Iniciales del entrevistador:

Fecha de llenado del / / (MM/DD/AAAA)

formulario:

Version del formulario: 0 3/ 0 1/ _1 _8

INDIQUE LA PERSONA Niflo/adulto joven..........ccc.oevvvviiiciiiiieeeeeeeeee, 10
QUE COMPLETA EL Padre/Madre U otro adultO.............cccveeevvennn.... 20
FORMULARIO

Ambos (Padre/Madre y nifio/adulto joven)..... 30

Seccion A: Estado Vital

Al.

A2,

A3.

A4,

Fecha de la entrevista/Determinacion del / /
estado vital: M M DD A A A A
Cudl es el estado vital del participante? Margue sélo una respuesta.
RV 1Yo T 10 (Saltar a la Pregunta A5)
U= (o SR ZO
Se dESCONOCE.........uviiiiiieeieieiiieeee e 30 (Saltar ala Pregunta A4)
Vivo/Se le contacto, pero se negd a que
se le hiciera la entrevista.................evvvvennn.. 40 (FINALIZAR EL FORMULARIO AQUI)

* Nota: Si se conoce la muerte del paciente, no se comunique con la familia.

Fecha de la muerte del paciente: / /
M M DD A A A A

A3i. Causa de la muerte (Utilice el codigo de la lista provista) (FINALIZAR EL FORMULARIO AQUI)

Si se desconoce el estado vital, ¢,qué métodos de contacto se utilizaron para ubicar o comunicarse
con el participante?

(Margue con un circulo “Si”, “No” o “No sabe” en CADA UNO de los siguientes métodos)

Si No No sabe
Numero del hogar 1O ZO -80
Namero del trabajo 10 20 80
Contacto de la familia 10 20 -80
Contacto social 2 -80
Otro método 1O 2 (Saltar a A4i)O -8 (Saltar a A4i)O

Especifique otro método utilizado:

Adi. Fecha del primer intento de comunicacion con el participante: / /

Adii. Cantidad de veces que se intentd contactar al participante:

Adiii. Fecha del dltimo intento de comunicacion con el participante: / /
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Id. del participante: - -

PIP N.°:
Fecha de llenado del formulario:___ /[
(MM/DD/AAAA)
Formulario de entrevista telefénica/personal (PFUO1)
A5. ¢, Quién informo el estado vital del participante (es decir, quién participd en la entrevista o proporcioné
informacién sobre el estado vital)?
PartiCiPANTE. «eeereereeereeeerennnnneannereaeenaaes, 10
MAOTE. 1evveeeeeeeeeeeeeeerrre e e e s e e e e eeesssseeesnns 20
Padre.......oeeeeiii 30
Pariente 0 CONOCIO. ..uvvvvvrrrrerrnnrsseennnnes, @)
i. Especifique relacion:
(@] 1o ] 1311 (o]0 [o T SO
i. Especifique OTRO método:
Seccion B — D: Terapia de reemplazo renal
Seccién B: Trasplante
B1. ¢,(Nombre del nifio) tuvo algun trasplante de rifién?
] TR 10
NOutieeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeereesrssrersssnnnnn: 20 (Saltar aB2)
N[O ET= o= TP -80) (Saltar a B2)
Bla. ¢,Cuantos trasplantes tuvo (nombre del participante)?
6 T 10
DOS. e uuurnrrereeeeeeeeeeeeseannrnrrrrreeaaaeeeen 20
TrES O MAS.ceieeeeeeueeennnrennnnnnnnnnnnnnnneneens 30O
NO Sabe....ccciiii e, -80
Blb. ¢ El trasplante de rifibn més reciente de (nombre del participante) fue de un familiar vivo,
una persona no familiar viva o de un donante fallecido?
Donante vivo familiar.........ceeeeeeeeeeeennnes. 10
Donante desconocCido ViVO........ceeeeeens.s 20
Donante cadaverico........cceurrrreeeesnnnene. 30
NO SADE. e ueeeneeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeenneaeeeeee -0
Blc. Fecha del trasplante mas reciente: / /
Indique la fecha del trasplante més reciente. M M D D A A A A
Si desconoce el mes o el dia, indique el afio. No sé/No estoy seguro ................. -80
De lo contrario, indique “No sé/No estoy
sequro’.
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Id. del participante: - -
PIP N.°:
Fecha de llenado del formulario: / /

(MM/DD/AAAA)

Formulario de entrevista telefénica/personal (PFUO1)

Bld. Cuando consulta al médico de (nombre del participante) acerca de su trasplante de rifidon,
¢.como dice que esta evolucionando? Si ha tenido mas de un trasplante de rifidn conteste en
funcion de su trasplante mas reciente.

El funcionamiento del rifidbn es bueno/excelente........cccvvevviieiccnns 10 (Saltar a C1)

El riidén esta bien pero (nombre del participante) podria necesital

otro 30

trasplante en un futuro cercano (en 1 afio M&s 0 MENOS)....cc.veeeeuenss
El rifdn no esta funcionando bien y (nombre del participante) se

encuentra en 20
AIALISIS e eueeee e
N0 = RS -80(Sa|tar aCl)

B2. En este ultimo afo, ¢ha hablado acerca de un trasplante de rifién con su nefrélogo o el de su
hijo o con el proveedor de atencién médica?

S et iurrrrr e e e e e e e e e e e e e e e rr e e e e e e e eanrr e e e e e 10

o TR 20 (Saltar a C1)
o JEoT: o -80) (Saltar a C1)

B3. ¢, Qué opcidn u opciones de donantes se han conversado?
(Marque con un circulo “Si”, “No” o “No sabe” en CADA UNA de las siguientes

respuestas)
Si No No sabe
Donante Vvivo 10 20 80
Lista de espera de trasplantes/Donante fallecido 10 20 -80

B4. ¢(Nombre del participante) ha sido ingresado a una lista para trasplante con donante
cadavérico, en otras palabras, es (nombre de participante) en una lista de espera de
trasplante?

N 20 (Saltar a C1)

NO SADE..c.iiieiiicr e -0 (Saltar a C1)
B4a. Fecha de activacion en la lista de espera: / /
Indique la fecha en que él/ella fue activadoenla M M D D A A A A
lista de espera. Si desconoce el mes o el dia, No s€/No estoy seguro ................. -8
indique el afio. De lo contrario, indique “No sé/No
estoy seguro’.
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Id. del participante: - -
PIP N.°:
Fecha de llenado del formulario: / /

(MM/DD/AAAA)

Formulario de entrevista telefénica/personal (PFUO1)

Seccion C: Medicamentos relacionados con el trasplante

Cl. ¢Enlos ultimos 30 dias, (nombre del participante) ha tomado alguno de los siguientes medicamentos
relacionados con el trasplante (tales como Azatioprina (Imuran), Ciclosporina (Sandimmune, Neoral),
Micofenolato de mofetilo (Cellcept), Tacrolimus, (FK506, Prograf), Trimetoprima-Sulfametoxazol
(Bactrim, Sulfatrim, Septra), Prednisona, Metilprednisolona) para el tratamiento de su trasplante renal?

ST 10

L J 20 (Pasar ala Seccion D)
NO SADE..cuiiiirrir e -80) (Pasarala Seccion D)
Medicamento Si No C2. ¢Cuantas veces toma el
(De patente y/o genérico) medicamento?
Cla. Azatioprina (Imuran) ]_O 2 (Pasara ClbOMéS de cuatro veces al dia......coceverenreniennn 10
Cuatro veces al dia (cada 6 horas)............. 20
Tres veces al dia (cada 8 horas)................ 30
Dos veces al dia (cada 12 horas)............... 40
UNa vez al didle..ceeienieienieiieieiienerneennennes 50
Cada tercer dia....ueeeenreeeeeeeeeeeeereeereeennns 60
2 veces por semana o 3 veces por semana 70
Menos de 2-3 veces por Semana........u....... @)
NO SabE...eiiiiirer 80
C1b. Ciclosporina 10 2 (pasaracicy(QMas de cuatro veces al dig.....oueerereenee. 10
(Gengraf, Neoral, Sandimmune) Cuatro veces al dia (cada 6 horas)............. 20
Tres veces al dia (cada 8 horas)................ 30
Dos veces al dia (cada 12 horas)............... 40
UNa VEZ Al di@..eeueeueeerenrrnrraeeereeeeaaeenns 50
Cada tercer dia...ouvieirnieiienreirnans 60
2 veces por semana o 3 veces por semana  7Q
Menos de 2-3 veces por semana................ 80
NO SADE..ceuiiieieeieireer e e e e e -80
Clc. Micofenolato de mofetilo ]_O 2 (pasar a Cld)OMéS de cuatro veces al dia......coeevnienieniennn 10
(Cellcept, Myfortic) Cuatro veces al dia (cada 6 horas)............. 20
Tres veces al dia (cada 8 horas)................ 30
Dos veces al dia (cada 12 horas)............... 40
Unavez al did....coievriieirniininnieieieaneanes 50
Cada tercer dia....ueeeenreeeeeereeeeeereeeeeeennnns 60
2 veces por semana o 3 veces por semana 70
Menos de 2-3 veces por semana................ 80
NO SADE. . 1euieieieieieer e eee s e reeseaseaseasenens -80
C1d. Prednisona, Prednisolona o ]_O 2 (pasar a Cle)OMé-s de cuatro veces al dia......coeevnrenieniennn 10
Metilprednisolona Cuatro veces al dia (cada 6 horas)............. 20
Tres veces al dia (cada 8 horas)................ 30
Dos veces al dia (cada 12 horas)............... 10
UNa Vvez al di@...cceeecureeeeeeeneeeeesnneesennnns 50
Cada tercer dia....oovierrnieiienirrrnireans 60
2 veces por semana o 3 veces por semana 70
Menos de 2-3 veces por Semana........e..ceuss 80
NO SADE...euiereeeirei e et e e eee e ee e e ens -0

PFUO1 de CKiD: Formulario de entrevista telefonica/personal de CKiD — 03/01/18
Pagina 4 de 13



Id. del participante: - -

PIP N.°:
Fecha de llenado del formulario:___ /[
(MM/DD/AAAA)
Formulario de entrevista telefénica/personal (PFUO1)
Medicamento St No C2. ¢ Cuantas veces toma el

(De patente y/o genérico) medicamento?
Cle. Rapamicina 10 2 (pasar a leO Méas de cuatro veces al dia......coueunirnnennnen 10
Cuatro veces al dia (cada 6 horas)............. 20
Tres veces al dia (cada 8 horas)................ 30
Dos veces al dia (cada 12 horas)............... 40
Una vez al dil..cueeeeeeceeeeeecreeeeeeeeeceneees 50
Cada tercer dia.......eeeureeeeereeeeeeereeeeeeennnes 60
2 veces por semana o 3 veces por semana 70
Menos de 2-3 veces por semana................ 80
NO SBDE....uvreeeeeireeeeeeineeeeesseseeeseesnseeeans -80
C1f. Tacrolimus (FK506, Prograf) ]_O 2 (pasar a Clg)OMéS de cuatro veces al dia......cceerrenieniennn 10
Cuatro veces al dia (cada 6 horas)............. 20
Tres veces al dia (cada 8 horas)................ 30
Dos veces al dia (cada 12 horas)............... 40
UNA VEZ Al di@.eunienienirnnirnirnernieeeensennss 50
Cada tercer ditleuuuuiuuerrrrrniiierereeeresssaanns 60
2 veces por semana o 3 veces por semana 70
Menos de 2-3 veces por Semana........u....... 80
N oI o =S -80
C1g. Trimetoprima-Sulfametoxazol 10 2 (pasar a Clh)OMéS de cuatro veces al dia......cceceuieninnennn 10
(Bactrim, Cotrimoxazol, Sulfatrim, Cuatro veces al dia (cada 6 horas)............. 20
Septra) Tres veces al dia (cada 8 horas)................ 30
Dos veces al dia (cada 12 horas)............... 410
Unavez al did....coievrieinnieninnieinieaeanes 50
Cada tercer dia....cuuuverieeienninininininineanns 60
2 veces por semana o 3 veces por semana  7Q
Menos de 2-3 veces por semana................ 80
NO SADE...uvrrereeeeereeeeernrrreeereeeeessnnneeeens -80
C1h. Valcyte (Valganciclovir) 1O 2 (pasara Cli)OMéS de cuatro veces al dia......coeevnienieniennn 10
Cuatro veces al dia (cada 6 horas)............. 20
Tres veces al dia (cada 8 horas)................ 30
Dos veces al dia (cada 12 horas)............... 40
UNA VEZ Al i8.euienrenirnrenirrenernseneeeennennes 50
Cada tercer dia....ouuvieirnieiienieirnans 60
2 veces por semana o 3 veces por semana 70
Menos de 2-3 veces por semana................ 80
NO SADE.....iiiiiiiiiiii i -80
C1i. Otros medicamentos relacionados lo 2 (pasara Dl)o Mas de cuatro veces al dia......covruniraernnen 10
con el trasplante Cuatro veces al dia (cada 6 horas)............. 20
Tres veces al dia (cada 8 horas)................ 30
1. Indique el nombre del Bos veces al,dia (cada 12 horas).......ceeusu.. 40
. . NAVEZ &l A8 .eeerueereeereereeeseeereeneeeeeas 50
medicamento: Cada tercer diae...uureeanrereereereireeereeereesens 60
2 veces por semana o 3 veces por semana 70
Menos de 2-3 veces por Semana........e..ceuss 8O
NO Sabe...eiiviiiii i -80
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Id. del participante: - -

PIP N.°:
Fecha de llenado del formulario:___ /[
(MM/DD/AAAA)
Formulario de entrevista telefénica/personal (PFUO1)
Seccion D: Dialisis
D1. ¢,(Nombre del participante) ha recibido dialisis alguna vez?
Sleurreerrrersesrsessssssssestesesaesasentesanassanaeseneassan 10
Nt utetureerae e re e st rn s rnre s raearenrarernnensnnnnnnn 20 (saltar a D2)
NO SADE....eeeeieeirreeeeseesseeesrereesseessneeeesessmieens -80 (Saltar a D2)
D1. ¢Qué tipo de didlisis usé (nombre del participante) mas recientemente?:
Hemodialisis (limpieza de la sangre fuera del cuerpo).................. 10
Didlisis peritoneal (limpieza de la sangre usando su propio tejido
corporal dentro del CUEIPO)....eicviiiieiieic v e e e eaees 2
NO SADE «uuvuuuurriiress s s e rrerre s s s e s s e e e s e e s e s e e e e e s e e e e e e e n e e e e e e eeaeaeeeees -80
D1b. Fecha de comienzo de la didlisis programado / / o
regularmente* mas reciente: M M DD A A A
No sé/No estoy seguro ................. —80

Indigue la fecha de comienzo de la didlisis “programado regularmente” mas reciente.

Para hemodidlisis, indique la fecha cuando el participante comenzé tratamientos 2 o mas dias por
semana para al menos de 3 meses.

Para la dialisis peritoneal (PD), indique la fecha cuando el participante comenzé tratamientos 5 o
mas dias por semana para al menos de 3 meses.

Si desconoce el dia o el mes, indique el afio. De lo contrario, indique “No sabe/No esta seguro.”
Dlc. ¢(Indigue el nombre del participante) actualmente recibiendo la terapia de didlisis programado

regularmente?

S et itrrrrree e e e e e e e e e e e ——— e aaaaaeeeaareaeeeenareeeeenanns 1QSaltar a Seccién E)
N 20

NO SADE. 1 e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e -0

D2 Durante el ultimo afo, ¢ha conversado con el nefrélogo o con el proveedor de atencion médica de su
hijo acerca de la dialisis?

] O 10
N Ot tttetenet et e e e erarereasararasasnenrararansnsnsnsnsnnsnsnnernnens ZO(SaItar a Seccion E)
NO SADE. .. e e -SO(SaItar a Seccibn E)

D3.  ¢Qué tipo de didlisis se planific6?

Hemodialisis (limpieza de la sangre fuera del cuerpo)...... 10
Dialisis peritoneal (limpieza de la sangre usando

su propio tejido corporal dentro del cuerpo)....cceveeieevenasns 20
NO s€ ha deCididO AlN....eereerrereneerennnnnennnnnnnnnnnennnnneneas @)
NO SADE... i s 0
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Id. del participante: - -
PIP N.°:
Fecha de llenado del formulario: / /

(MM/DD/AAAA)

Formulario de entrevista telefénica/personal (PFUO1)
Seccion E: Informacion General

E1l. ¢Cual es el grado escolar mas alto que (indique el nombre del participante) ha COMPLETADO?
Por ejemplo, si el participante esta actualmente cursando el 12° grado, deberé ingresar
“11” o si el participante esta actualmente cursando el 6° grado, debera ingresar “5”.
Ademas, si el participante esta cursando el 1° grado, va al kindergarten o todavia no va a
la escuela, deberaingresar “0” o si el participante esta un estudiante de segundo afio de
la universidad, deberé ingresar “13.”

______ Grado escolar
NO SADE. .t e -SO

No aplica/el nifio tiene menos de 5 afios de edad 10
y no asiste a preescolar/pre-K...............ooooeie.

Las siguientes preguntas son sobre el hogar principal del participante. El hogar principal es el hogar
del padre/la madre/el tutor en el que el participante vive por lo menos la mitad del tiempo. Si el
participante no vive con el padre/la madre/el tutor (vive de forma independiente, asiste a la universidad
0 a un colegio internado, se ha emancipado, etc.), el hogar principal es el hogar del padre/la madre/el
tutor donde el participante vivia la mitad del tiempo antes de vivir independientemente.

E2. ¢Cuantos adultos viven en el hogar al menos la mitad del tiempo? Un adulto tiene al menos 18 afios
de edad. Incluya a todas las personas que tengan al menos 18 afios de edad, incluyendo
hermanos y personas no emparentadas. Incluya al participante si tiene 18 afios de edad.

_______ adultos

NO SADE.ceeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens 80

E3. ¢ Cuantos de los siguientes adultos (18 afios de edad o mayores) viven en el hogar al menos la mitad del
tiempo? Incluya al participante, si corresponde. (Marque con un circulo “Si”, “No” o “No sabe” en CADA
UNA de las siguientes).

Si No No sabe
. Madre DIOIOGICAL . ...vveveeeeeeeeeeeeeeeeee e 10 20 80
D. PAdre DIOIOGICO. ...veeerveeeeeeeeree e eeeeeeees 10 20 80
c. Madrastra/Madre adoptiva...........ccccceevvvivivieeeeenn. 10 20O 80
d. Padrastro/Padre adoptivo..........ccccceeveeeriiiiinnnennn. 10 ZO 80
€. Participante........cccuviviiiiiiieiieeieeeeeeeeee e, 10 ZO -80
f. CONYUGEIPAIEJA. ... ..eveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen. 10 20 80
o TR O 5 YRR 10 2 (Pasar a E4)()-8 (Pasar a E4)Q

i. Especifique:

E4. ¢Cuantos nifios viven en el hogar al menos la mitad del tiempo? Un nifio tiene menos de 18 afios de
edad. Incluya a todas las personas que tengan menos de 18 afios de edad, incluyendo
descendencia, hermanos y personas no emparentadas. Incluya al participante si tiene menos de 18
anos de edad.
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Fecha de llenado del formulario:

Id. del participante:
PIP N.°:

_

(MM/DD/AAAA)

Formulario de entrevista telefénica/personal (PFUO1)

E5. Cuéles de los siguientes nifilos (menores de 18 afios de edad) viven en el hogar al menos la mitad
del tiempo? Incluya al participante, si corresponde. (Marque con un circulo “Si”, “No” o “No sabe”

en CADA UNA de las siguientes).

[}

. Hijo biolégico del participante (hijo/hija)................
. Hijastro/Hijo adoptivo del participante

. Hermano

® oo o

i. Especifique:

EG6.
(Marque con un circulo “Si”, “No”, “No aplica(N/A)” o0 “No

Trabajo de tiempo completo (35 horas 0 mas a la semana)
Trabajo de tiempo parcial (menos de 35 horas a la semana)
Ingreso por discapacidad
Estudiante actualmente matriculado
Desempleado en busqueda de empleo
Desempleado y no esta en busqueda de empleo

i. ¢(nombre del participante) trabaja por cuenta propia?

No aplica/el participante es masculino
¢, Qué edad tenia cuando comenz6 su menstruacio

afnos
No sabe

No sabe
80
80
80
—SO

2 (Pasar a E6Y)8 (Pasar a E6)O

¢, Cual es el estado actual de empleo de (nombre del participante)?

sabe” en CADA UNA de las siguientes).
Si No N/A No sabe

10 20 10 8O
10 20 10 8O
20 10 80
20 10 80
1 pasar ae? R Q) -1 Pasar ae7f0) -8 pasar aenQ)
1 pasar ae7( RO -1 (Pasara 70 -8 (pasar aen()

20 (Pasar a E8)
80 (Pasar a E8)

-10 (Pasar a E8)
n?
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Id. del participante: - -
PIP N.°:
Fecha de llenado del formulario: / /

(MM/DD/AAAA)

Formulario de entrevista telefénica/personal (PFUO1)

Recuerde en los ultimos siete (7) dias, y utilice la escala provista para calificar cada uno de los sintomas que
sinti6.

Articulo Nunca Raravez Algunas Con Siempre
veces frecuencia
E8. ¢Con cuanta frecuencia (nombre del 1O 20 3O 4O 50

participante) sinti6 fatiga mas alla de su control?

E9. ¢Con cuanta frecuencia (nombre del 1O ZO SO 40 SO
participante) se sentia demasiado cansado
para pensar con claridad?

E10. (nombre del participante) tiene energia 10 20 30 4O 50O

Recuerde en los ultimos siete (7) dias, incluyendo el dia de hoy, y utilice la escala numérica (0-10) para
describir sus emociones.

E11. C6mo describiria (nombre del 1020 30 40 50 O 70 80 90 100

participante) su calidad de vida

general
Tan mala como Tan buena
pudiera ser como
pudiera ser

E12. En el tltimo afio, ¢, (nombre del participante) ha consultado a un proveedor de servicios médicos
Inefrélogo? (Incluya visitas médicas de rutina, visitas de enfermedad y visitas a la sala de
emergencias. No incluya las ocasiones cuando (nombre del paciente) se quedé hospitalizado toda
la noche.

Sl et eeeeeeeeeeeeeeeee e e eee et et eeeeeeneeeeteeenaeens 10 (Pasar a E13)

a. Especifique los motivos por los cuales (nombre del participante) no ha consultado a un
médico/nefrélogo.

La siguiente pregunta es sobre hospitalizaciones. La hospitalizacion incluye quedarse toda la
noche, o ser admitido para algun procedimiento que toma un dia para llevarse a cabo. Incluya todas
las hospitalizaciones médicas y psiquiatricas. Esto no incluye los tratamientos en la sala de
emergencias donde se le da de alta el mismo dia.

E13. En el dltimo afio, ¢,(nombre del participante) ha sido hospitalizado? No incluya estancias de toda la
noche en la sala de emergencias.

S TR 10

NOueeeeeeeeeeereeeereeeeereeeeeeererersssresssssssssssssmassnnnns 2Q(Pasar a E14)
NO SADE...uieie i -SO(Pasar a E14)
a. ¢Cuantas veces ha sido hospitalizado (nombre del participante) en el Gltimo afio?
______veces
NO SADE...uurreeeeereereeeeesinnnnrnrreeeeeaaaans -80
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Id. del participante: - -
PIP N.°:
Fecha de llenado del formulario: / /

(MM/DD/AAAA)

Formulario de entrevista telefénica/personal (PFUO1)

E14. En el Gltimo afio, ¢, (hombre del participante) ha padecido de infecciones urinarias?

] SR 10
NOueeeeeeeeeeeeeeerereeereeeeeeererersssressssnsssssssseannnnnns 20 (Pasar a E15)
NO SADE.....uvrreeeeeesrrreeeeeeessreeeeeeenne -840 (Pasar a E15)

a. ¢Cuantas veces ha padecido (nombre del participante) de infecciones urinarias en el Ultimo afio?

___ veces
NO SADE...eeeeeerrennnnaeeee e e e eeerennae e -80

E15. ¢Tiene (nombre del participante) actualmente algun tipo de seguro médico o cobertura de gastos
médicos? Esto incluye programas de seguros privados y publicos (p. ej. Medicaid, SCHIP o
MCHIP), seguro dental y programas que ayuden a pagar por los medicamentos.

5 TN 10 (Pasar a E16b)

N PP PP PPPPPPRRPPRN 20

a. Especifique la razon por la cual (nombre del participante) no cuenta con seguro médico.

El6a. ¢ Cuanto tiempo ha pasado desde que (nombre del participante) dejé de tener CUALQUIER seguro
o cobertura médica?

6 MESES 0 MENOS «.uruennrnrinrirrnrirnnrarrnrranraranrnrarnanns 10 (Pasar a F1)
Mas de 6 meses, pero no hace més de 1 afo............. (Pasar a F1)
Mas de 1 afio, pero no hace mas de 3 afios................. (Pasar a F1)
MAS d€ 3 Af0S. . iiiiiiiii i eae (Pasar a F1)
Nunca ha tenido seguro o cobertura médica............... (Pasar a F1)
NN 0 TEST= L =N -80 (Pasar a F1)

E16b. En el tltimo afio, ¢hubo algin momento cuando (nombre del participante) no haya tenido NINGUN

Nttt entenrenrensrnreneenrenensensensennenrensenenernrnnrans 20 (Pasar a F1)

El16c. En el tltimo afio, ¢ durante cuanto tiempo (nombre del participante) no tuvo NINGUN seguro o
cobertura médica?

1 = mesesQ) 2 = semanad(B = diasQO
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Id. del participante: - -
PIP N.°:
Fecha de llenado del formulario: / /

(MM/DD/AAAA)

Formulario de entrevista telefénica/personal (PFUO1)

Secciones F: Historial médico
F1. En el dltimo afio, ¢ (nombre del participante) sufrié de un infarto?

Sl e et e et 10

F2. En el dltimo afio, ¢ (nombre del participante) sufrié de una embolia?

F3. En el dltimo afo, ¢ (hombre del participante) fue diagnosticado con angina de pecho (dolor
en el pecho relacionado con el corazon)?

F4. En el dltimo afo, ¢ (hombre del participante) fue diagnosticado con ritmo cardiaco
irregular)?

St eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaereaeeea e e eneeeaereeireanee e 80

El siguiente conjunto de preguntas se refiere a las enfermedades/afecciones que (nombre del
participante) puede tener actualmente o ha desarrollado en el pasado afio.

F5. Durante el pasado afio, un médico o profesional de atencién médica le ha dicho que (nombre del
participante) tiene alguna de las siguientes enfermedades/afecciones? (Seleccione “Si”, “No” o “No sé” a
CADA una de las siguientes preguntas.)

Si No No sé
a. Diabetes Mellitus (Diabetes sacarina, alto nivel de 10 20 -80
azlcar en sangre)
b. Insuficiencia cardiaca (insuficiencia cardiaca 10 20 80
congestiva)
C. Eliminacion de célculos renales 10 20 80
d. Leucemia 10 20 80
e. Linfoma 10 20 80
f. Céancer de piel 10 20 80
g. Otro tipo de cancer 10 2 (Pasar a F5hY)-8 (Pasar a F5h)0)
Si es otro tipo, por favor espcifique
h. Desorden de ansiedad 10 20 -80

i. Depresion 10 20 -80
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Id. del participante: - -
PIP N.°:

Fecha de llenado del formulario: / /

(MM/DD/AAAA)

Formulario de entrevista telefénica/personal (PFUO1)

Secciéon G: Medicamentos para la presion arterial

Las siguientes preguntas son referentes a los medicamentos de presién arterial tomados en
los ultimos 30 dias.

G1. Enlos ultimos 30 dias, ¢ (nombre del participante) ha tomado algin medicamento para la
presion arterial?

YT 10
T 20 (Pasar a H1)
NO SADE....ceerrrrrrrurieeeeeeeerrrsnsnsaeeeseeeeresnnnnnnns -8Q) (Pasar a H1)

G2. ¢Cuéntos medicamentos diferentes para la presion arterial ha tomado (nombre del participante)?

Listade inhibidores ACE Lista de bloqueadores de receptores de angiotensina
(angiotensin receptor blockers, ARB)

Benazepril (Lotensin) Candesartan (Atacand)

Captopril (Capoten) Irbesartan (Avapro)

Enalapril (Vasotec) Losartan (Cozaar)

Fosinopril (Monopril) Olmesartan (Benicar)

Lisinopril (Prinivil, Zestril) Telmisartan (Micardis)

Quinapril (Accupril) Valsartan (Diovan)

Ramipril (Altace)

G3. ¢(nombre del participante) toma algin ACE/ARB?

o T P (Pasar a H1)
NO SADE. e 80 (Pasar a H1)

G4. ¢Cuantos ACE/ARB toma (nombre del participante)?
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Id. del participante: - -
PIP N.°:
Fecha de llenado del formulario: / /

(MM/DD/AAAA)

Formulario de entrevista telefénica/personal (PFUO1)
Seccion H: Transicién a Cuidado de Adultos
Las siguientes preguntas son referentes a la transicion al proveedor de cuidado para adultos.
Hla. ¢(nombre del participante) se ha transferido al cuidado para adultos?
o 2§ (FIN)
NN [0 TEST= = R -8Q) (FIN)
H1b. ¢(nombre del participante) se ha transferido al cuidado para adultos en el afio pasado?

o R %§ (FIN)
NO SADE. i - (FIN)

Utilice una escala del 1-5, donde el 1 es malo, y el 5 es excelente, y califique la transicion de cuidados
pediatricos a cuidados para adultos.

2
=

2
=

Malo/Dificil Excelente/Facil
H2. ¢Cdomo calificaria (nombre del 1O 2O 30 4O SO
participante) la transicién general
a cuidados para adultos?

a. Si la calificacion es menor o igual a 2, especifique los motivos por los que (nombre del
participante) considera que la transicién fue mala/dificil.
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