Formulario de entrevista telefénica/personal (PFUO01)

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 9/ 1 S5/ _2 _1

INDIQUE LA PERSONA Nifio/adulto JOVeN...........ccovviiiiiiii 1
QUE COMPLETA EL Padre/Madre u otro adulto............ooveeveveevenn. 2
FORMULARIO

Ambos (Padre/Madre y nifio/adulto joven)..... 3
Seccién A: Estado Vital

Al. Fecha de la entrevista/Determinacion del / /
estado vital: M M DD A A A A
A2. Cual es el estado vital del participante? Marque s6lo una respuesta.
VIVO. eieiiriiirr e s s s 1 (Saltar ala Pregunta A5)
U= o SRR 2
S€ deSCONOCE........cuvviiiiieeeeeeiiiiiiieee e 3 (Saltar ala Pregunta A4)

Vivo/Se le contacto, pero se negd a que
se le hiciera la entrevista........................... 4 (FINALIZAR EL FORMULARIO AQUI)

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

A3. 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)
A4, 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 1 2 -8
Numero del trabajo 1 2 -8
Contacto de la familia 1 2 -8
Contacto social 1 2 -8
Otro método 1 2 (Saltar a Adi) -8 (Saltar a A4i)

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 (PFU01)
A5. ¢, Quién informo el estado vital del participante (es decir, quién participd en la entrevista o proporcioné
informacién sobre el estado vital)?
Participante....c.cccevevieiciiiic i e, 1
1= o [ 2
=T | TP 3
Pariente 0 CONOCIAO.....vuvurrriirenernrenanan 4

I. Especifique relacion:
Otro MELOdO. .....cvvveeeeeiiiiee e 5

i. Especifique OTRO método:

A6. Cual es tu peso actual?

a. .__ (libras)

A7. Cual es su altura / estatura actual?

a. _ (pies)__ __ (pulgadas)

A8. Autoinforme de creatinine sérica (SCr):  |___|.__ ||| (mg/dL)

NO SADE. e ereienns -8

A9. (Nombre del participante) esta anémic actualmente?

] 1
o T PPN 2 (Pasar a B1)
NO S@b€....iiieierrrrrnenns -8 (Pasar a B1)
a. Autoinforme de hemoglobina (Hgb): | | |.|__| (g/dL)
Nosabe........cocviiiiiiiin, -8
b. Hematocrito de autoinforme (HCT): | | | .| [ (%)
N[O Y= oL -8
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Id. del participante: -

PIP N.°:

Fecha de llenado del formulario: /

Formulario de entrevista telefénica/personal (PFU01)

Seccién B — D: Terapia de reemplazo rifidn

Seccion B: Trasplante

B1. ¢,(Nombre del nifio) tuvo algun trasplante de rifion?
Sl 1
o TP 2 (Saltar aB?2)
NO SADE....iiirri i -8 (Saltar aB2)
Bla. ¢ Cuantos trasplantes tuvo (nombre del participante)?
U ] o P 1
13 1 R 2
TreS O MAS..uiieierirririeieiernrarrnresnnnnnns 3
NO Sabe. i -8
Blb. ¢ El trasplante de rifidn mas reciente de (nombre del participante) fue de un familiar vivo,
una persona no familiar viva o de un donante fallecido?
Donante vivo familiar......ccocvevvevinncvnnans. 1
Donante desconocido VIVO.......cevueuenennes 2
Donante cadaveriCo......ocvvvrrerererrararasass 3
NO Sabe. i -8
Blc. Fecha del trasplante mas reciente: / /
Indique la fecha del trasplante mas reciente. M M D D A A A A
Si desconoce el mes o el dia, indique el afio. No sé/No estoy seguro ................. -8
De lo contrario, indique “No sé/No estoy
seguro’.

/

(MM/DD/AAAA)
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Id. del participante: - -
PIP N.°:
Fecha de llenado del formulario: / /

(MM/DD/AAAA)

Formulario de entrevista telefénica/personal (PFU01)

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 rifién conteste en
funcion de su trasplante mas reciente.

El funcionamiento del rifidn es bueno/excelente........cccvevevevenrniinnes 1 (Saltar aCl)
El rifndn esté bien pero (hombre del participante) podria necesitar otro

trasplante o didlisis en un futuro cercano (en 1 afio mas 0 menos) 3

El rifidn no est4 funcionando bien y (hombre del participante) se

encuentra en 2

(0 =TS £ PPN

N0 = RS -8 (Saltar 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?

Sttt 1
NN TP 2 (Saltar aCl)
NO SBDE. . it e -8 (Saltar aCl)

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

respuestas)
Si No No sabe
Donante vivo 1 2 -8
Lista de espera de trasplantes/Donante fallecido 1 2 -8

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?

] TP 1

o PR 2 (Saltar aCl)

NO SADE. e it -8 (Saltar aCl)
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 sequro’.
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Id. del participante: - -

PIP N.°:

Fecha de llenado del formulario: / /

(MM/DD/AAAA)

Formulario de entrevista telefénica/personal (PFU01)

Seccién 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?

No aplica, no recibio trasplante de rinon

(Pasar a la Seccion D)
-8 (Pasar ala Seccion D)

-1 (Pasar ala Seccién D)

Medicamento Si No C2. ¢ Cuantas veces toma el
(De patente y/o genérico) medicamento?

Cla. Azatioprina (Imuran) 1 2 (PasaraClb) Mas de cuatro veces al dia.......cveviirinunnne 1
Cuatro veces al dia (cada 6 horas)............. 2

Tres veces al dia (cada 8 horas)................ 3

Dos veces al dia (cada 12 horas).......cc..u.... 4

Unavez al dig....coievreieinnieniniieinieeaeanes 5

Cada tercer did .. 6

2 veces por semana o 3 veces por semana 7

Menos de 2-3 veces por Semana................ 8

NO SabE...uiiiiiirr -8

C1b. Ciclosporina 1 2 (pasaraClc) Masde cuatroveces al did......cceurinninnin, 1
(Gengraf, Neoral, Sandimmune) Cuatro veces al dia (cada 6 horas)............. 2

Tres veces al dia (cada 8 horas)........ccueueuns 3

Dos veces al dia (cada 12 horas)...........ee 4

Unavez al did....ccveeeviirnieiiiiecisineeea 5

Cada tercer dia...cuerrarreeeireirreererrereeans 6

2 veces por semana o 3 veces por semana 7

Menos de 2-3 veces por Semana........e..ceuss 8

NO SADE...uiiii i e -8

Clc. Micofenolato de mofetilo 1 2 (pasar aCld) '(\:/'éstde cuatro YZ?ES( alddi%'ﬁ ------- S ;

. uatro veces al dia (cada 6 horas).............

(Cellcept, Myfortic) Tres veces al dia (cada 8 horas)................ 3

Dos veces al dia (cada 12 horas)............e. 4

Unavez al did....coveeriieiniiiiiiiniineieeans 5

Cada tercer dia...cueerrerreeeireirreerereereeans 6

2 veces por semana o 3 veces por semana 7

Menos de 2-3 veces por Semana........e..ceuss 8

NO SAbE...eiiiiii -8

C1d. Prednisona, Prednisolona o 1 2 (pasaraCle) Mas de cuatro veces al dig....cccmueereennnn 1
Metilprednisolona Cuatro veces al dia (cada 6 horas)............. 2

Tres veces al dia (cada 8 horas).......ccveueuns 3

Dos veces al dia (cada 12 horas)............... 4

Unavez al did....ccoeeevriiiieiiiiiiiineieean 5

Cada tercer did . cuemrarreaeireirareeeeeeaereeans 6

2 veces por semana o 3 veces por semana 7

Menos de 2-3 veces por Semana......ove.eeeuss 8

NO SabE...ciiiiir -8
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Id. del participante: - -

PIP N.°:
Fecha de llenado del formulario:___ /___/
(MM/DD/AAAA)
Formulario de entrevista telefénica/personal (PFU01)
Medicamento Si No C2. ¢ Cuantas veces toma el

(De patente y/o genérico) medicamento?
Cle. Rapamicina 1 2 (pasaracilfy Mas de cuatroveces al dig.....cccrurireieninns 1
Cuatro veces al dia (cada 6 horas)............. 2
Tres veces al dia (cada 8 horas)................ 3
Dos veces al dia (cada 12 horas)............... 4
Unavez al did....cooeeveieiiiieiienieeeeeeaeanes 5
Cada tercer dia....ouuvieirnieieaierrnann, 6
2 veces por semana o 3 veces por semana 7
Menos de 2-3 veces por Semana................ 8
NO Sabe...uviiiir -8
C1f. Tacrolimus (FK506, Prograf) 1 2 (pasaraClg) Mas de cuatro veces al did......ccoereuuniennnnn 1
Cuatro veces al dia (cada 6 horas)............. 2
Tres veces al dia (cada 8 horas).......ccveueuns 3
Dos veces al dia (cada 12 horas)............e. 4
Unavez al did....coievveieiinnieniniieieieaeanes 5
Cada tercer did . 6
2 veces por semana o 3 veces por semana 7
Menos de 2-3 veces por Semana.......ue..ceuss 8
NO S@DE....uiiiiiri i -8
C1g. Trimetoprima-Sulfametoxazol 1 2 (pasaracClh) Mas de cuatro veces al dig......ccuerriiunennnnns 1
(Bactrim, Cotrimoxazol, Sulfatrim, Cuatro veces al dia (cada 6 horas)............. 2
Septra) Tres veces al dia (cada 8 horas)................ 3
Dos veces al dia (cada 12 horas)......cc..u.... 4
Unavez al did....coveeeeiieinieiiiiecisieeieeas 5
Cada tercer dia...ouvieirnieiienreirnans 6
2 veces por semana o 3 veces por semana 7
Menos de 2-3 veces por Semana......ove.ecenss 8
NO SabE...uiiiii -8
C1h. Valcyte (Valganciclovir) 1 2 (pasaracili Mas de cuatro veces al did......ccrsiuuuiennnnn 1
Cuatro veces al dia (cada 6 horas)............. 2
Tres veces al dia (cada 8 horas)........ccueueuns 3
Dos veces al dia (cada 12 horas)............ee 4
Unavez al did....coievriieirniininnieieieaneanes 5
Cada tercer did..uvinririeiriinrrrerireneeans 6
2 veces por semana o 3 veces por semana 7
Menos de 2-3 veces por Semana........e..ceuss 8
NO Sabe....oeviiiiiiiii -8
C1i. Otros medicamentos relacionados 1 2 (pasaraDl) Mas de cuatro veces al did.......cceriunnennnn 1
con el trasplante Cuatro veces al dia (cada 6 horas)............. 2
Tres veces al dia (cada 8 horas)................ 3
1. Indique el nombre del Bos veces alldia (cada 12 horas).......ceveuees 4
. . Navez al did.....ceeereeeneiinen e 5
medicamento: Cada tercer dia....oovierrnieiienirrrnireans 6
2 veces por semana o 3 veces por semana 7
Menos de 2-3 veces por Semana.......ove.eeenss 8
NO Sabe...eiiiiiii -8
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Id. del participante: - -

PIP N.°:
Fecha de llenado del formulario:_ /  /
(MM/DD/AAAA)
Formulario de entrevista telefénica/personal (PFU01)
Seccion D: Dialisis
D1. ¢,(Nombre del participante) ha recibido dialisis alguna vez?
S YT 1
Nt utetureerae e re e st rn s rnre s raearenrarernnensnnnnnnn 2 (Saltar aD2)
N o JE=T= =N -8  (Saltar a D2)
D1. ¢Qué tipo de didlisis usé (nombre del participante) mas recientemente?:
Hemodialisis (limpieza de la sangre fuera del cuerpo).................. 1
Didlisis peritoneal (limpieza de la sangre usando su propio tejido
corporal dentro del CUEIPO)....eicviiiieiieic v e e e eaees 2
N0 7= T o =N -8
D1b. Feche mas reciente programado regularmente * / /
Se inici6 o comenzara la dialisis: M M DD A A A
No sé/No estoy seguro ................. -8
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?
] 1 (Saltar a Seccion E)
N Ottt it 2
N0 IEST= T o = R -8
D2 Durante el ultimo afo, ¢ha conversado con el nefrélogo o con el proveedor de atencion médica de su
hijo acerca de la dialisis?
S YT PP 1
o 2 (Saltar a Seccion E)
N0 JEST= o -8 (Saltar a Seccién E)
D3.  ¢Qué tipo de didlisis se planific6?

Hemodialisis (limpieza de la sangre fuera del cuerpo)...... 1
Dialisis peritoneal (limpieza de la sangre usando

su propio tejido corporal dentro del cuerpo)....cceveeieevenasns 2
No se ha deCidido aliN.......coveeiieiiiiieerrrr e eeea 9
NO SADE. .. e -8
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Id. del participante: - -
PIP N.°:
Fecha de llenado del formulario: / /

(MM/DD/AAAA)

Formulario de entrevista telefénica/personal (PFU01)
Seccidn 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. et e -8

No aplica/el nifio tiene menos de 5 afios de edad -1
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. .t ii i e rarn e renas -8

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
a. Madre biolOgicCa..........coocviieeiiiiiieieee e 1 2 -8
b. Padre bioldgiCo..........coovviiiiiiiiii e 1 2 -8
c. Madrastra/Madre adoptiva..........ccccceeevviviiieeeeenn. 1 2 -8
d. Padrastro/Padre adoptivo..........ccccceeveeeriiiiinnnennn. 1 2 -8
€. Participante............eevvveeiiiiiiieee e 1 2 -8
f. CONYUQE/PAr€ja.....cuevvveeieeeieiieeeeeeeeeeeeeeeveeeveeeveaeeee 1 2 -8
[0 TR O 11 (o TR RSRR 1 2 (Pasar a E4) -8 (Pasar a E4)

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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Id. del participante: -

PIP N.°:

Fecha de llenado del formulario:

(MM/DD/AAAA)

Formulario de entrevista telefénica/personal (PFU01)

/

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).

Si No No sabe
a. Hijo biologico del participante (hijo/hija)................ 1 2 -8
b. Hijastro/Hijo adoptivo del participante................... 1 2 -8
C. HEIMANO. ... 1 2 -8
d. PartiCipante............cevvieieiiiiiiiieee e 1 2 -8
€. OOt 1 2 (Pasar a E6) -8 (Pasar a E6)

i. Especifique:

E6. ¢Cudl es el estado actual de empleo de (nombre del participante)?

(Marque con un circulo “Si”, “No”, “No aplica(N/A)” o “No sabe” en CADA UNA de las siguientes).

Si No N/A
Trabajo de tiempo completo (35 horas o mas a lasemana) 1 2 -1
Trabajo de tiempo parcial (menos de 35 horas a la semana) 1 2 -1
Ingreso por discapacidad.......ccvevevererrerminrerrnnnnerarann 1 2 -1
Estudiante actualmente matriculado.........ccvevienernnnns. 1 2 -1
Desempleado en busqueda de empleo......cccveeuvuennnns 1 (PasaraE?) 2 -1 (Pasar aE7)
Desempleado y no esta en blsqueda de empleo........ 1 (PasaraE?) 2 -1 (Pasar aE7)
i. ¢(nombre del participante) trabaja por cuenta propia?

S Y TP 1

o R 2

NO SADE. . -8

) R 1

T 2 (Pasar aE8)
NO SBDE. .t e -8 (Pasar aE8)
No aplica/el participante es masculino................ -1 (Pasar aES8)

a. ¢Qué edad tenia cuando comenzd su menstruacion?

______ afios
I 0 JEST= o1 -8

No sabe

-8 (Pasar a E7)

-8 (Pasar a E7)
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Id. del participante: - -
PIP N.°:
Fecha de llenado del formulario: / /

(MM/DD/AAAA)

Formulario de entrevista telefénica/personal (PFU01)

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 cuéanta frecuencia (nombre del 1 2 3 4 5

participante) sinti6 fatiga mas alla de su control?

E9. ¢Con cuanta frecuencia (nombre del 1 2 3 4 5
participante) se sentia demasiado cansado
para pensar con claridad?

E10. (nombre del participante) tiene energia 1 2 3 4 5

Recuerde en los ultimos siete (7) dias, incluyendo el dia de hoy, y utilice la escala numérica (1-10) para
describir sus emociones.

E11l. Coémo describiria (nombre del 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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.
] RO 1 (Pasar aE13)
0 2

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 teeteeernnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnrar e e e e e e e e e e e aaaaaaaaaaaaaaans 1
N R 2 (Pasar aEl4)
[N [0 JEST= o= . -8 (Pasar a E14)

a. ¢Cuantas veces ha sido hospitalizado (nombre del participante) en el Gltimo afio?
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Id. del participante: - -
PIP N.°:
Fecha de llenado del formulario: / /

(MM/DD/AAAA)

Formulario de entrevista telefénica/personal (PFU01)

E14. ¢Dobnde ha recibido atencién médica (nombre del participante) durante el pasado afio? Indique
si 0 no en cada uno de los siguiente lugares. Seleccione “Si” o “No” a CADA una de las
siguientes preguntas. ¢ (nombre del participante) concurrio...

Si No
a una clinica o centro de atencion médica?

al consultorio privado de un médico?

Qe o o

1 2
1 2
al Departamento para pacientes ambulatorios de un Hospital? 1 2
1 2

a la sala de emergencias de un hospital?

1. ¢Cuantas veces (nombre del participante) ha
recibido atencion en una sala de emergencias
durante el ultimo afio?

(Pasar a E15)

E15. En el Gltimo afio, ¢, (hombre del participante) ha padecido de infecciones urinarias?

S YT 1
N P 2 (Pasar aELl6)
NO SADE.. e eieiiiririirrer e -8 (Pasar a E16)

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

E16. ¢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 1 1 (Pasar aE1l7b)

a. Especifique la razén por la cual (hombre del participante) no cuenta con seguro médico.

El7a. ¢Cuanto tiempo ha pasado desde que (nombre del participante) dejé de tener CUALQUIER seguro
0 cobertura médica?

6 MESES 0 MENOS «.urueunrnrrnrrrnrirnnrarrnrranraranrararannas 1 (PasaraFl)
Mas de 6 meses, pero no hace més de 1 afo............. 2 (PasaraF1)
Mas de 1 afio, pero no hace méas de 3 afios........c.e....... 3 (Pasar aFl)
MAS d€ 3 A0S .eurureinrniiieiriee e e e e e ans 4 (Pasar aFl)
Nunca ha tenido seguro o cobertura médica............... 5 (Pasar aFl)
N0 T2 -8 (Pasar aFl)

E17b. En el tltimo afio, ¢hubo algin momento cuando (nombre del participante) no haya tenido NINGUN

R 2 (Pasar aF1)
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El16c. En el tltimo afio, ¢ durante cuanto tiempo (nombre del participante) no tuvo NINGUN seguro o
cobertura médica?

l1=meses 2=semanas 3=dias

Secciones F: Historial médico

F1. En el dltimo afo, ¢ (hombre del participante) sufrié de un infarto?

TP 1
NO et 2
N0 IEST= = -8

F2. En el dltimo afo, ¢ (hombre del participante) sufrié de una embolia?
Y PP 1
N e 2
Y PP -8

F3. En el dltimo afio, ¢ (nombre del participante) fue diagnosticado con angina de pecho (dolor en el
pecho relacionado con el corazén)?

Y PP 1
Lo 2
Y PP -8
F4. En el dltimo afio, ¢ (nombre del participante) fue diagnosticado con ritmo cardiaco irregular)?
S Y PP 1
o P 2
Y PP -8

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

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 azicar en sangre) 1 2 -8
b. Insuficiencia cardiaca (insuficiencia cardiaca congestiva) 1 2 -8
c. Eliminacién de célculos renales 1 2 -8
d. Leucemia 1 2 -8
e. Linfoma 1 2 -8
f. Céancer de piel 1 2 -8
g. Otro tipo de cancer 1 2 (Pasar a F5h) -8 (Pasar a F5h)

Si es otro tipo, por favor espcifique

=

N
|

(o]

h. Desorden de ansiedad
i. Depresion 1 2 -8
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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?

Sluuuaaeeeeeeeerrnnn e e e e e e e 1
N 2 (Pasar aHl)
IO TEST= -8 (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?

S TN 1
o T P 2 (Pasar aHl)
AN 0 JEST= 1 o= -8 (Pasar aHl)

G4. ¢Cuantos ACE/ARB toma (nombre del participante)?

Seccién 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?

] 1

N TP 2 (Pasar a Seccion I)

N[0 TEST= = P -8 (Pasar a Seccion )
H1lb. ¢(nombre del participante) se ha transferido al cuidado para adultos en el afio pasado?

S T 1

N o N 2 (Pasar a Seccion )

NN [0 TR ST= = R -8 (Pasar a Seccion )
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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.
Malo/Dificil Excelente/Facil
H2. ¢Cbmo calificaria (nombre del 1 2 3 4 5
participante) la transicion 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 transicion fue mala/dificil.

Seccion I: COVID-19 lliness Information

1. a. ¢Ledieron un diagnéstico de COVID-19 confirmado por laboratorio en el pasado afio?
S T 1 (Pasar a lic)

b. ¢Su médico o proveedor de atencién médica le dijo que tenia un caso presunto de COVID-19
en el pasado afio?

N T 2 (Pasara Jl)
c. ¢En qué fecha le dieron el diagnostico confirmado o le dijeron que tenia un caso presunto de
COVID-19? (Si no sabe la fecha exacta, por favor, indique el mes y el afio.)

Fecha: / / i
Mes Dia ARo N\ [0 (O Y= T -8

d. ¢Tuvo contacto cercano con alguien que tuviera un caso confirmado de COVID-19?

] PP 1
N T 2 (Pasara 12)
e. ¢Fue el contacto dentro de los 14 dias de la enfermedad presunta o confirmada de
COVID-19?
St te e et —————— 1
NO. e 2
N[ JEST= 1 o= -8

f. Al momento de la enfermedad presunta o confirmada de COVID-19, ¢ vivian usted y
una persona con un caso confirmado de COVID-19 en la misma vivienda?
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¢ Esta actualmente enfermo de COVID-19?
) TR 1
N 2 (Pasara l2c)

Numero de dias desde la aparicion de los sintomas
(Pasar a J1) No sabe......... -8 (Pasara J1)

Duracién total de la enfermedad (si se ha recuperado)

_ 1 =dias 3 = mes(es)
2 = semana(s) -8 = No sabe
No recuperado/a o no aplica.......... -1

Secciéon J: EFECTO DE LA COVID-19

J1. Debido a la COVID-19, en la semana pasada, ¢,con cuanta frecuencia...

o

Nunca 1-2dias 3-4 di
se ha sentido nervioso, ansioso o en ascuas? 1 2 3
se ha sentido deprimido? 1 2 3
se ha sentido solitario? 1 2 3
se ha sentido con esperanza en el futuro? 1 2 3
ha tenido reacciones fisicas, como sudor, 1 > 3

dificultad para respirar, nauseas o
palpitaciones, al pensar sobre su experiencia
durante la pandemia del nuevo coronavirus
(COVID-19)?

I

(MM/DD/AAAA)

as 5-7 dias
4

4

PFUO1 de CKiD: Formulario de entrevista telefonica/personal de CKiD — 09/15/21
Pagina 15 de 19



J2.
J3.

J4.

J5.
J6.

J7.

J8.

Id. del participante: - -

PIP N.°:

Fecha de llenado del formulario: / /

Formulario de entrevista telefénica/personal (PFU01)

Por favor, indique si esta de acuerdo o en desacuerdo con las siguientes afirmaciones.

Entotal Endes- Neutral De Totalmente

desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo
Estoy muy preocupado de contraer el coronavirus. 1 2 3 4 5
Estoy muy preocupado de que mis 1 2 3 4 5
familiares/amigos contraigan el coronavirus.
Estoy muy preocupado de contagiarle el coronavirus 1 2 3 4 5
a otra persona.
Me cuesta dormir a causa del coronavirus. 1
He tenido dificultades para concentrarme a causa 1
del coronavirus.
Pensar en el coronavirus me causa mucha 1 2 3 4 5
ansiedad.
Me estoy sintiendo agobiado por el coronavirus. 1 2 3 4 5

Seccion K: EFECTO DE LA COVID-19

La pandemia del nuevo coronavirus (COVID-19) le ha afectado a las personas de diferentes maneras. La
siguiente serie de preguntas le pide que evalle si la pandemia de COVID-19 ha cambiado y cuanto ha
cambiado varios aspectos de su vida desde méas o menos el 1.° de marzo de 2020.

K1. ¢Han cambiado sus rutinas diarias desde el 1.° de marzo de 2020? Rutinas diarias son el trabajo,
la escuela, las actividades sociales y religiosas y otras formas en las que normalmente pasa su

K2.

KS.

K4a.

tiempo.

No, no ha habido cambios €N MIS FUtINAS IAIIAS. . .ureerrrrnrrrrsnrrirnnerarssnnrmsnnsressnsrarssnssennres
Si, ha habido ligeros cambios en pocas de MIS rUtiNAS ...cvevveviiiiieiiera e reeeen
Si, ha habido cambios moderados en varias de MIS FULINAS ..cvreevrrnnerrrnnerssnerrsnnsrmsnnsrnnnns
Si, ha habido cambios considerables en todas 0 casi todas MiIS rUtiNAS +.veevvrerrvrerrenrnneennns

¢, Ha cambiado el ingreso de su hogar desde el 1.° de marzo de 2020?
No, no ha habido cambios en 10S iNgresos de Mi NOgar....cccv v reriririerirrr e

Si, ha habido pequefios cambios, pero puedo satisfacer todas mis necesidades y pagar las cuentas .......

Si, ha habido cambios moderados y he hecho recortes, pero puedo satisfacer las
necesidades basicas ¥y pagar [aS CUENTAS. .. .cuuiieiiiiari i riiiarier e raer s rasaasaera s ean e eennss

Si, ha habido cambios considerables y no puedo satisfacer las necesidades basicas ni pagar las cuentas...

¢, Ha cambiado su acceso a los alimentos desde el 1.° de marzo de 20207
No, mi acceso a los alimentos N0 ha CaAMDIATO ..vvviiiierriiiiariiiinn s rersnnneerrranenrenrens

Si, he tenido suficientes alimentos, pero dificultad para llegar a la tienda o encontrar cosas .....us...

Si, ocasionalmente me han faltado alimentos o alimentos de buena calidad ....................
Si, con frecuencia me han faltado suficientes aliMENTOS ....vvvvesrieriireiee i rrranerrirrnneranns
¢ Ha estado consumiendo mas comida que de costumbre desde el 1.° de marzo de 2020?
No, no ha habido ninglin cambio o he estado comiendo un poco menos que de costumbre ......
Si, he estado comiendo un poco MAs que de COStUMDIE ...ccvuiririririiiiir e e eeas
Si, he estado comiendo CON MAS fTECUENCIA .uvveueeieiarrrararieieierrarar s s sarneaeanannnanrane

(MM/DD/AAAA)
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Si, he estado comiendo con MUCha MAS frTECUENCIA ..vvveerierrieerinrierianrinsrinsransrinsennrern 3

K4b. ¢Ha estado comiendo més alimentos procesados que de costumbre desde el 1.° de marzo de

2020?

No, no ha habido ningiin cambio, o he estado comiendo un poco menos que de costumbre ...... 0
Si, he estado comiendo un poco mas alimentos procesados que de costumbre ............... 1
Si, he estado comiendo mas alimentos procesados que de cosStumbre ......ccccvcveevevinnennns 2
Si, he estado comiendo una alimentacién mucho menos saludable .......ccvevvvieviieviiiennns 3

K5. ¢Ha cambiado su actividad fisica normal desde el 1.° de marzo de 2020?

NO, normalmente NO NAJ0 EJEICICIO vuuururururuerrerererarrarrerrrerera s s srr s s s s s s ssnnns 0
No, he hecho ejercicio con la misma frecuencia e intensidad que de costumbre ........cccoeu.ee 1
Si, he hecho ejercicio a menudo, pero no tan intenso como de CoStUMDBIe .....ccccceeeeeerieireenns 2
Si, no he hecho ejercicio a menudo como de costumbre, pero la intensidad es la misma .... 3
Si, no he estado haciendo nada de ejercicio y me he vuelto muy sedentario ......c...cceuee.... 4

K6. ¢Ha cambiado su acceso a la atencion médica desde el 1.° de marzo de 2020?

No, no he tratado de obtener atencién médica, o no la he necesitado desde el 1.° de marzo de 2020....... O
No, no ha habido ninglin cambio en Mi atencion MEdICA ....ueuemceerriiiririreriririraraeans 1
Si, ha habido ligeros cambios, como citas para consultas en persona que se cambiaron a
consultas virtuales (POor telemMediCiNG) v.uviverereriririerrrrr e e 2
Si, ha habido cambios moderados, como retrasos en mi citas o para obtener mis recetas
médicas, lo cual afectd en algo Mi SAIU ....ceererieriiiiiirrir e 3
Si, ha habido cambios considerables; no he podido acceder a la atencién médica

necesaria, [0 cual afectd Mi SAIUA ...ceueneiii i e r e e e e e 4

K7. ¢Ha cambiado el acceso a su familia extendida y amigos de confianza desde el 1.° de marzo de 2020?

No, no ha habido NINGUN CAMDIO ...euieeeiie e s r s e e r s r e e e enns 0
Si, ha habido ligeros cambios. Continué visitandolos guardando la distancia socialffisica,

los llamé por teléfono o me conecté con ellos a través de las redes sociales .......c.cevevuunnne 1
Si, ha habido cambios moderados, por lo cual perdi contacto con algunos amigos y
familiares pero N0 CON tOAOS Ell0S ...uuuiuiuiriirrier s s e neas 2

Si, ha habido cambios considerables, por lo cual perdi contacto con todos mis amigos y familiares .. 3

K8. En general, teniendo en cuenta todas las posibles maneras en que la pandemia de COVID-19 podria
haber afectado su vida, ¢ cuanto ha afectado su vida esta pandemia?

No ha afectado en nada Mi vida .....ccvieviiiciiciic i e reeeanes 0
Ha afectado un POCO Mi Vida ...eveveevrieienieirararienreerraenmrnrnasananrnanns 1
Ha afectado moderadamente mi vida ....c.ocvievioiiciicriciie e e e e 2
Ha afectado extremadamente mi Vida ....ccocvveiioiieieiiic i e reeeaas 3
AV L= =Yoo = T =] 0T o = N -7
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SECCION L: PREGUNTAS SOBRE SOCIALIZACION DURANTE LA COVID-19

La siguiente serie de preguntas indaga sobre sus experiencias con sus vecinos y en su barrio desde
gue comenzo la pandemia de COVID-19 (1.° de marzo de 2020). Por favor indique si esta de acuerdo
0 estd en desacuerdo con las siguientes afirmaciones.

De En des-

acuerdo acuerdo
Puedo contar con la gente de mi barrio para que me ayuden si estoy enfermo ........ 1 2
Mis vecinos harian la compra por mi si eStoy enfermo ......coccevevereerirnineneneneneanes 1 2

La siguiente serie de preguntas indaga sobre las medidas de distanciamiento social/fisico y otras
actividades dirigidas a reducir la exposicion a la COVID-19. "No aplica" (NA) significa que usted, por
lo general, no participa en estas actividades.

Desde que se establecieron las medidas de distanciamiento socialffisico en su Si No NA
ciudad, sus vecinos...
¢lo han llamado/contactado para averiguar si necesitaba alguna cosa? 1 2 -1
¢se han ayudado unos a otros en algunas cosas como comprar comestibles o 1 2 -1
hacer mandados para reducir al minimo su riesgo de contraer la COVID-19?
¢han colaborado entre ellos para cuidarse unos a otros? 1 2 -1
¢, Qué medidas ha tomado para reducir su riesgo de exposicién a la COVID-19 Si No NA
desde el 1.° de marzo de 20207?
Lavarme las manos o usar desinfectante para las manos con frecuencia ................ 1 2 -1
Mantenerme al menos a 6 pies (2 metros) de distancia de otras personas ............. 1 2 -1
Evitar lIas reuniones con MUCha gENLE ...iviviiiicieii v e v r e e e e as 1 2 -1
Dejar de ir a restaurantes 0 DAres ......ccoeoviiiiiiiiirirs e 1 2 -1
Cancelar los viajes que tenia planificados .......cvveeerirrireieiiarrere e e 1 2 -1
Llevar puesta una mascarilla/barbijo .....ccecveriiiiiic i e 1 2 -1
Evitar dar [a mano 0 tocar a Otras PErSONAS .....eueerererarirririrrerernrnrrarasrrasarasnenn 1 2 -1
Quedarme en casa cuando eStoY €NfEIMO ...uuierererrirrererrr s s s e e 1 2 -1
No asistir al trabajo o trabajar a distancia (cuando es posible trabajar) .................. 1 2 -1
No asistir a la escuela (cuando es posible asistir a la escuela) ....ccveveeviviiiiiinnnnen.. 1 2 -1
No asistir a la iglesia o0 a los servicios religiosos (cuando la iglesia los celebra en persona) ........... 1 2 -1
Evitar usar el transporte PUDICO ....cceeuveieieiiiirie e e s e s 1 2 -1
Limpiar las superficies con desinfectante ........ccvoeiiirioiaiiiie i rera e 1 2 -1
Hacer pedidos de comestibles para entrega a domicCilio .....ccvveviviriniineienrrainnass 1 2 -1
Obedecer las directrices o reglas del gobierno respecto a quedarse en casa y limitar
|0S cONtactos CON Oras PErSONAS ....cuicesiresrsniessiessir e s sasnnsnsens ] 2 1
Fui puesto en cuarentena completa por las autoridades locales .......ccooiivenenenanennn. 1 2 -1
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L5. ¢Recibio alguna recomendacion de algun proveedor de atencion médica sobre como reducir su riesgo
de exposicion a la COVID-19?

Si No
a. de mi médico de atencion primaria/de Cabecera ......c.cveviririririeirnerararass 1 2
o o [0 0TI =10 ] 0T T JR R 1 2
c. de otro proveedor de atenCiOn MEAICA. .. .vurururararariririiieirarieserarararararnsns 1 2

FIN DEL FORMULARIO
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