Encuesta
Sobre Atencl—n en Salud

N\ TRIAD ..

ating

HP estfparticipandgunto conlos Centrosparael Controly Prevenci—ade EnfermedadeCDC

por sussiglasen inglZs)en un estudionacional,conocidocomo TRIAD. Dicho estudioha sido

dise—adgaramejorarla calidadde la atenci—ansaludquesebrindaa las personagjuesufrende

diabetes.Deseamosas’ mismo expresarlenuestroagradecimientgor su participaci—nSus
respuestasas’ como las de aproximadamentetros 12,000 participantesde la poblaci—iule los

EstadosUnidos, nos permitirfnsabermifssobrela calidadde atenci—iue se les brindaa las

personasondiabetesAdemisnosayudariaidentificarintervencionegjue puedanayudara las

personascon diabetesa tomar las medidasapropiadaspara evitar complicacionescomunes
asociadas con la enfermedad.

Deseamossolicitar su participaci—nNo hay respuestagorrectasni equivocadasLo que nos
interesasonsus experiencias,de maneraguele suplicamoscontestahonestamenteadaunade

las preguntasTodas las respuestasque nos dZ sertn mantenidas como confidenciales,en

virtud de que a esteestudiose le ha asignadaun Certificadode Confidencialidad Estosignifica
guecualquiercosaqueustednosdigano sele deberifrevelaranadie,auncuandoalgcenribunalde
justicianosordenarehacerlo,a menosqueustedestuvierede acuerdo Al terminarde contestata

encuestapor favor regrZsenosla vueltade correodentrodel sobrecon estampillagjuele hemos
proporcionado al domicilio que viene escrito en el mismo.

Instrucciones

Porfavor leadetenidamenteadaunade las preguntag/ colocarunaOXQlentrode la casillaque
refleje suexperienciade maneramfsacertadaDependiendale susrespuestagpuedeserquesele
pida proporcionamunaexplicaci—mifsampliao saltarsealgunasde las preguntage la presente
encuesta.

Ejemplo:

AQuZ tan importantes son mis respuestas en este estudio?
X Extremadamente importantes

[ ] Revisten cierta importancia

[ ] Importantes
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1. AAlguna veZe ha dicho un mZdico que usted ten’a diabetes, diabetes mellitus, diabetes del azcecar, o
un nivel alto de azcecar en la sangre?

00 No (Silarespuesta es no, esta encuesta estt completa. Por favor env’ela dentro del sobre

adjunto.)

0 &

§0  No sZ (Sino estt seguro(a), esta encuesta estt completa. Por favor env’ela dentro del sobre
adjunto.)

0 Me rehceso a contestéBi se rehcesa a contestar, esta encuesta est: completa. Por favor
env’ela dentro del sobre adjunto.)

A partir de este punto, nos referiremos a todas estas condiciones mZdicas (diabetes mellitus, diabetes
del azcecar o un nivel alto de azoecar en la sangre) simplemente como OdiabetesO.

2. AActualmentetiene diabetes?

00 No (Silarespuesta es no, esta encuesta estf completa. Por favor env’ela dentro del sobre adjunto.
0 8

-0  No tengo diabetes en este momentasta encuesta estt completa. Por favor env’ela dentro
del sobre adjunto.)

30 Laten’a, pero ya no(Esta encuesta estt completa. Por favor env’ela dentro del sobre
adjunto.)

40  Tengo Oun poco de azcecarO

s0  Mic—nyuge la tien€Esta encuesta estt completa. Por favor env’ela dentro del sobre adjunto.)
0 NosZ

¢0 Me rehoeso a contestar

3.  AEs usted hombre o mujer?

10 Hombre (PASE A la pregunta 4)
20  Mujer
¢0 Me rehoeso a contestar

3a. AActualmente estt embarazada?

10 No

20 S’ (Silarespuesta es s, esta encuesta estt completa. Por favor env’ela dentro del sobre
adjunto.)

¢0  No sZ(Sino estf seguro(a), esta encuesta estf completa. Por favor env’ela dentro del sobre
adjunto.)

0 Me rehceso a contestdBi se rehcesa a contestar, esta encuesta estt completa. Por favor
env’ela dentro del sobre adjunto.)

4, ACuil es su fecha de nacimiento?

MM DD AAAA
¢0 Me rehoeso a contestar
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AAproximadamente quZ edad ten’a usted cuando se le dijo por primera vez que ten’a diabetes?

a—o0s de edadPASE A la pregunta 6)
0 NosZ

5a. ARecuerda en quZ a—o se le diagnostic—?

Anote el a—o(PASE A la pregunta 6)
g0 No sZ

5b. ASe enter— de que ten’a diabetesE.

10 Hace menos de un a—dSi la respuesta es s’, esta encuesta estt completa. Por favor
env’ela dentro del sobre adjunto.)

20  Hace un a—o o mits pero hace menos de 5 a—0s
30 Hace 5 a—0s 0 mis pero hace menos de 10

40 Hace 10 a—0s 0 mis

0 NosZ

¢0  Me rehceso a contestar

ACuenta con algoen tipo de seguro mZdico, o se ha registrado en algoen tipo de plan o programa que
le ayuda a pagar su atenci—n en salud?

00 No (Silarespuesta es no, PASE A la pregunta 9)

0 8

0 NosZ

¢0  Me rehceso a contestar

ACutl es el nombre de su plan de salud?

0 NosZ
¢0  Me rehceso a contestar

ASu plan o programa de seguros le permite acudir al mZdico que usted desee o le exige elegir de un
grupo o lista de mZdicos?

.0 Cualquier mZdico

,0  Seleccionar de un grupo o lista
0 NosZ

¢0  Me rehceso a contestar

Un(a) enfermero(a) o mZdico personal es el proveedor de atenci—n en salud que mejor le conoce.
Puede tratarse de un mZdico general, un mZdico especialista, un(a) enfermero(a) especializado(a) en
atenci—n primaria de salud, o el / la asistente de un mZdico. ATiene alguna persona a la que
considera como su enfermero(o) o mZdico personal?

00 No (Silarespuesta es no, PASE A la pregunta 13)
0 S
§0  No sZ (PASE A la pregunta 13)
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0  Me rehceso a contest@PASE A la pregunta 13)

9a. AcCutl es el nombre de su enfermero(a) o mZdico personal?

10. ADurante cutntos meses o a—os ha estado usted consultando a su enfermero(a) o mZdico personal?

;0 Menos de 6 meses

20 Entre 6y 12 meses

30  Entre 12y 24 meses
40 Entre2y5a-o0s

s0 5a-o0somis

0 NosZ

¢0  Me rehceso a contestar

11. AEs este el proveedor al que acude con mayor frecuencia para buscar la atenci—n relacionada con su
diabetes?

00 No

0 &

0 NosZ

¢0  Me rehceso a contestar

12. Durante los celtimds®2 mesesAtuvo algoen problema para ver a su mZdico personal cuando necesit—
atenci—n mZdica? Si lo tuvo, dir'a usted que fuek

10 Un gran problema

20  Un problema peque-o

30  No tuve ningoen problema

40 No he visto a mi mZdico personal durante los celtimos 12 meses
0 NosZ

¢0  Me rehceso a contestar

13. Durante los celtimds®2 mesesAusted o un mZdico consider— que usted necesitaba ver a un
especialista?
00 No (Silarespuesta es no, PASE A la pregunta 15)
0 g
§0  No sZ (PASE A la pregunta 15)

0  Me rehceso a contest@PASE A la pregunta 15)
*US Agency for Healthcare Research and Quality. CAHPS Health Plan Survey 4.0: Chile Medicaid
Questionnaire. Washington, DC: August 2007.
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14. Durante los celtimds®2 mesesAtuvo algoen problema para lograr que lo refirieran a un especialista
al cual necesitaba ver? Si lo tuvo, dir'a usted que fue...

10 Un gran problema
20  Un problema peque-o0
30  No tuve ningoen problema

40 No tuve necesidad de ver a un especialista durante los celtimos 12(PASESA la
pregunta 16)

0 NosZ

¢0  Me rehceso a contestar

*US Agency for Healthcare Research and Quality. CAHPS Health Plan Survey 4.0: Chile Medicaid
Questionnaire. Washington, DC: August 2007.

15. Durante los celtimd®2 mesesAconsult— a un especialista?
o0 No
0 S
0 NosZ

40 Me rehoeso a contestar
*US Agency for Healthcare Research and Quality. CAHPS Health Plan Survey 4.0: Chile Medicaid
gency y \
Questionnaire. Washington, DC: August 2007.

Las siguientes preguntas estfn relacionadas con algunas cuestiones que su mZdico u otro profesional
de la atenci—n en salud pueda haber realizado, le pueda haber explicado, o le pueda haber ofrecido.

16. Durante elh—o pasadg Acon quZ frecuencia revis— su mZdico u otro profesional de la atenci—n en
salud los resultados de sus pruebas de azcecar en la orina 0 sangre realizadas en la casa?

;0 En cada visita
-0  Enla mayor'a de las visitas
30  Porlo menos en una de las visitas
40 Enninguna de las visitas
0 NosZ
s0  Me rehceso a contestar
17. ACutndo fue la ultima vez que le realizaron un examen de ojos en el que sus pupilas fueron

dilatadas? Esto quiere decir que se le aplicaron gotas en los ojos, lo que hizo que Zstos
temporalmente fueran sensibles a la luz brillante.

;0  Durante los celtimos 12 meses

-0  Hace un a—0 o0 mis pero hace menos de 2 a-0s
;0 Hace 2 a—0os 0 mis

40  Nunca me he hecho un examen de ojos

0 NosZ

¢0  Me rehceso a contestar
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18.

19.

20.

21.

22.

Durante elh—o pasadg Acon quZ frecuencia examin— su mZdico u algoen otro profesional de la
atenci—n en salud sus pies descalzos?

;0 En cada visita

-0  Enla mayor'a de las visitas

30  Porlo menos en una de las visitas
40 Enninguna de las visitas

0 NosZ

¢0  Me rehceso a contestar

ACutndo fue la ultima vez que un mZdico u otro profesional de la atenci—n en salud le hizo pruebas
de sensibilidad en sus pies o piernas toctndolas con un monofilamento, el cual tiene un parecido a
un pedazo de hilo de pescar?

;0  Durante los celtimos 12 meses

-0  Hace un a-—0 o0 mis pero hace menos de 2 a-0s
;0 Hace 2 a—0os 0 mis

40  Nunca

0 NosZ

¢0  Me rehceso a contestar

ASu mZdico o algcen otro profesional de la atenci—n en salud le ha dicho que tomade aspirina
manera regular para disminuir el riesgo de desarrollar una enfermedad del coraz—n o evitar un
derrame?

o0 No
0 g
0 NosZ

s0  Me rehceso a contestar

ALe han aplicado una vacuna contra la gripe durante los celtimos 12 meses?

00 No (Silarespuesta es no, PASE A la pregunta 23)
0 S

§0  No sZ (PASE A la pregunta 23)

0  Me rehceso a contest@PASE A la pregunta 23)

ALe aplicaron la vacuna contra la gripe a travZs de su plan de salud?

o0 No
0 g
0 NosZ

¢0  Me rehceso a contestar
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Las siguientes preguntas esttn relacionadas con acciones particulares que usted ha estado tomando
para mantener su diabetes bajo control.

23. Durante los celtimds®?2 mesesAsigui— algcen programa especial de alimentaci—n o dieta para
mantener su diabetes bajo control?

DEFINICIIN: Un plan especial de alimentaci—n o dieta para la diabetes es aquel que recibi— de su
mZdico, nutricionista, asesor en diabetes, manuales y / o0 materiales de educaci—n sobre la diabetes.

o0 No
0 g
0 NosZ

¢0  Me rehceso a contestar

24. Durante los celtimds®2 mesesAhizo ejercicio o realiz— alguna actividad f'sica para mantener su
diabetes bajo control?

o0 No
0 g
0 NosZ

¢0  Me rehceso a contestar

25. Durante los celtimd®?2 mesesAtom— p’ldoras con receta mZdica para la diabetes?

00 No (Silarespuesta es no, PASE A la pregunta 27)
0 S

§0  No sZ (PASE A la pregunta 27)

0  Me rehceso a contest@PASE A la pregunta 27)

26. ADurante cutntos de los celtim@&ASse tom— el o los medicamento(s) que le han sido
recomendados para la diabetes?
0 1 2 3 4 5 6 7 (d’'as)

;70 Mi mZdico ya no me recomienda tomar p’ldoras para la diabetes
0 No SZ
g0 Me rehceso a contestar

27. AAlguna vezsu mZdico le ha recomendado que utilice insulina?

00 No (Silarespuesta es no, PASE A la pregunta 44)
0 S

§0  No sZ (PASE A la pregunta 44)

0  Me rehceso a contest@PASE A la pregunta 44)

28. AActualmentese estt aplicando inyecciones por lo menos una vez al d’a o estt utilizando una
bomba de insulina?

o0 No
0 g

Ptgina 7



29.

A Ocasionalmente se inyecta insulina, pero no todos los d’as?

o0 No

10 S’ (Silarespuesta es s’, PASE A la pregunta 38)

Las siguientes preguntas esttn relacionadas con preocupaciones que usted pueda tener con el hecho

de aplicarse usted mismo las inyecciones de insulina. Por cada pregunta, por favor marque la casilla
apropiada: Ono le preocupa en absolutoO, Ole preocupa un pocoO, Ole preocupa hasta cierto puntoO, o
Ole preocupa muchoO.

ALe preocupa(n)E

No me
preocupa
en absoluto

Me
preocupa
un poco

Me
preocupa
hasta cierto
punto

Me

preocupa
mucho

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

el costo de las inyecciones de
insulina?

c—mo las inyecciones de insulif
podr'an restringir o OlimitarO su
estilo de vida?

c—mo las inyecciones de insulif
podr'an afectar de forma
negativa su vida social?

gue las inyecciones de insulina
sean dolorosas?

los posibles efectos secundarios
de aplicarse usted mismo las
inyecciones?

las dificultades que pueda tener
debido a cosas como una visi—
deficiente, los temblores o la
artritis?

gue las inyecciones de insulina
bajen sus niveles de azcecar en
sangre?

tener un impacto negativo en su
trabajo (si trabaja fuera de casa

.

..

..

..

.

..

..

..

-

-

-

-

!!

!!

!!

!!

No aplica

[
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Por cada pregunta, por favor marque la casilla apropiada si usted est} Ocompletamente de acuerdo,0
Oun tanto de acuerdoO, es OneutralO, estt Oun tanto en desacuerdoO o estt Ocompletamente en
desacuerdocon las siguientes 6 declaraciones.

Untanto Completa

N - | Completa en mente en
AQuZ tanto estt de acuerdo conk mente de Un tanto desacuerd desacuerd
acuerdo de acuerdo Neutral o] 0

38. el hecho de que la gente que
empieza a aplicarse insulina no
se ha cuidado en el pasado?

- ]
[ |
. |
- |
o |

39. el hecho de aplicarse insulina
puede causar ceguera?

40. el hecho de aplicarse insulina
puede causar insuficiencia renal

41. el hecho de aplicarse insulina
puede provocar amputaciones?

L1 R R
o] ] ]
NN

42. el hecho de aplicarse insulina
puede causar ataques al coraz-
o derrames?

- ]
[ |
. |
- |
o |

43. el hecho de aplicarse insulina
puede hacer que se muera a ed
mis temprana?

.
.
-

Las siguientes preguntas estin relacionadas con otros problemas de salud que usted pueda tener. Por
cada pregunta, por favor marque Ono,O Os’,0 Ono sZ,0 o Ome rehceso a contestarO dependiendo de si
actualmente tiene el problema o no.

Me
rehceso e
A Tiene alguno de los siguientes problemas? No s No sZ contestar

44. Enfermedad cardiaca

[El tZrmino enfermedad cardiaca incluye insuficiencia cardig IZI IZI

insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), o ataque previo al
coraz—n)]

45, Enfermedad pulmonar

[El tZrmino enfermedad pulmonar cr—nica incluye asma, IZI IZI

enfisema, bronquitis cr—nica, enfermedad pulmonar obstru
cr—nica (EPOC), o cualquier otra enfermedad pulmonar cr
gue un mZdico le haya dicho alguna gee usted padece]

46. olcera o enfermedad estomacal |Z| IZI

[Es lo mismo que celcera estomacal]

47. Enfermedad renal IZI IZI
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Me
rehoeso @
No sZ contestar

0

A Tiene alguno de los siguientes problemas?

48. Enfermedad hepitica

49. Anemia u otra enfermedad de la sangre

50. Cincer

S PO PO P P T P e 7S I PSS M o
]
= ]

S P e R e R e A S 7 e i I S e N A

..

51. Depresi—n

52. Osteoartritis (lo mismo que artritis degenerativa)

[Se trata de la artritis comaen de la tercera edaeésN@artritis
reumatoide sino mis bien una enfermedad degenerativa de
articulaciones debido al deterioro de los cart'lagos que afectd
generalmente las manos, las rodillas, las caderas, los pies y
espalda]

.

53. Artritis reumatoide

54. Derrame

.

[Al derrame tambiZn se le conoce como accidente
cerebrovascular (ACV), cotgulo de sangre en el cerebro, o
ataque isquZmico transitorio (AIT)]

.

55. Dolor de espalda

56. Neuropat'a

.

[La neuropat’a incluye sensaci—n de ardor en los pies o
extremidades causada por un da—o en los nervios y NO es
causada por la artritis u otras causas conocidas de dolor]

57. Presi—n arterial alta

58. Colesterol elevado o triglicZridos elevados en la sangll

Ptgina 10



Las siguientes preguntas esttn relacionadas con los medicamentos. Por cada uno de los problemas de
salud mencionados a continuaci—n, por favor indique si su mZdico le ha recetado medicamentos para
tratar dicho problema durante los celtimos 12 meses. [Esto incluye cualguier medicamento que un
mZdico o enfermero(a) le haya recomendado tomar durante los celtimos 12 meses]

Me
Durante los celtimos 12 meses, Asu mZdico le ha recetado rehoeso @
medicamentos para: s contestar

59. Una enfermedad cardiaca (dolor de pecho, ataque al
coraz—n, insuficiencia cardiaca, o arritmia)?

=

60. Una enfermedad pulmonar (asma, enfisema, bronquit
cr—nica, o EPOC)?

61. Una celcera o enfermedad estomacal?

62. Una enfermedad renal o para prevenir alguna enfermg
renal?

63. La depresi—n o la ansiedad?

64. El dolor o la artritis?

S P P P O O S D PO |
[ Oy O WO (i WO O
!!!!!!!i
o] B ] ] ] ] [o]

65. Un derrame o para prevenir un derrame?

66. Durante los celtimd® mesesAsu mZdico le ha recetadedicamentos para la presi—n arterial alta?

00 No (Silarespuesta es no, PASE A la pregunta 68)
10§

§0 No sZ (PASE A la pregunta 68)

0 Me rehceso a contest@PASE A la pregunta 68)

67. ADurante cuintos de los celtimd®®@ASse tom— el medicamento recomendado para la presi—n
arterial?

0o 1 2 3 4 5 6 7 (d'as)

;70 Mi mZdico ya no me recomienda tomar p’ldoras para la presi—n arterial
0 No SZ
g0 Me rehceso a contestar

68. Durante los celtimd® mesesAsu mZdico le ha recetadedicamento(s) para el nivel de triglicZridos
o colesterol elevado?

00 No (Silarespuesta es no, PASE A la pregunta 70)
0 8

¢0  No sZ (PASE A la pregunta 70)

0  Me rehceso a contestfPASE A la pregunta 70)
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69. ADurante cufntos de los celtimd@2ASse tom— el medicamento recomendado para el colesterol o
los triglicZridos?

0o 1 2 3 4 5 6 7 (d'as)

;70 Mi mZdico ya no me recomienda tomar p’ldoras para el colesterol o los triglicZridos
0 No SZ
g0 Me rehceso a contestar

Las siguientes preguntas tratan sobre sus medicamentos recetados y su costo.

70. AcCuenta con un seguro para compra de medicamentos con receta mZdica?

o0 No
0 S

71. AcCutntos medicamentos diferentes con receta me&ticéomando actualmente?
[Si toma el mismo medicamento varias veces al d'a, cuZntelo por favor como un medicamento]

(escriba el ncemero)

I Actualmente no estoy tomando ningcen medicamento con receta mZdica.

72. En promedio, durante los celtinBbmesesAcutnto pag— al npesa surtir sus recetas mZdicas?

$ monto al mes)

73. Durante los celtimd®2 mesesAUTILIZT una cantidadENOR de medicamento de la que deseaba
tomar, o dg la que estaba recetada, debi@®&TO? (Por ejemplo, se salt— dosis, no surti— las
recetas mZdicas, dej— o interrumpi— el / los medicamento(s))

00 No (Si la respuesta es no, PASE A la pregunta 84)
0 &

Ahora nos interesa los tipos espec’ficos de medicamentos con receta mZdica que usted utiliz— en
cantidad menor debido al costo. Por favor marque OS’O para cualquier medicamento del cual usted
utiliz— una cantidad menor. Si no sabe a cual categor’a pertenece, escriba entonces el nombre del / de
los medicamento(s) bajo la categor'a OOtraO y marque OS’O para esa categor’a.

AQuZ tipo(s) de medicamentos recetados UTILIZT en cantidad

MENOR debido al COSTO? No sZ

0

74. Diabetes (alto nivel de azcecar en la sangre)

75. Presi—n arterial elevada (hipertensi—n)

L] ] ]|z
1 BT[]

76. Colesterol o triglicZridos elevados
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AQuZ tipo(s) de medicamentos recetados UTILIZT en cantidad
MENOR debido al COSTO?

0

77. Enfermedad cardiaca (dolor de pecho, ataque cardiaco, insufici
cardiaca, arritmia)

=

78. Derrame o prevenci—n de derrame

79. Dolor o artritis

80. Depresi—n o ansiedad

81. Asma, enfisema, o EPOC

.

82. Enfermedad renal o prevenci—n de enfermedad renal

PSP PO P S MO O M -
5 S T S S O O M O L

.

83. Otra

Muchas personas nos dicen que existen razones por las que no pueden tomar cada uno de sus
medicamentos todos los d'as.

84. Durante los oeltim(ﬁsmesesAALGUVNA VEZ se leACABT CUALQUIERA de los medicamentos
gue le fueron recetados por su mZdico o por otro proveedor de la atenci—n en salud?

00 No (Si la respuesta es no, PASE A la pregunta 92)

0 &

20  No me han recetaddINGON medicamento durante los celtilBamiesegPASE A la pregunta
109)

0 NosZ (PASE A la pregunta 92)

0  Me rehceso a contestar (PASE A la pregunta 92)

Las siguientes son algunas de las razones por las que a la gente s&RG2BAN los medicamentos. Por
cada una de las razones, por favor marque la casilla si OnuncaO le ha pasado, si Orara vezO le ha
pasado, si le ha pasado Oalgunas vecesO, Opor lo generalO o OsiempreO.

Se me han ACABADO mis Rara  Algunas Porlo  Siempr
medicamentos porque... Nunca vez veces  general e No aplica

85. Al mZdico o a la enfermera se le

olvid— darme una nueva receta pa IZI

mi medicamento.
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Se me han ACABADO mis Rara  Algunas Porlo  Siempr
medicamentos porque... vez veces  general e No aplica

86. Tuve que cancelar o posponer una
cita con el mZdico o la enfermera 'y IZI
se me acab— el medicamento.

87. Se me olvid— surtir mi receta mZdi
a tiempo.

S
b1 L]
NI
b1 ]

88. No pude pagarlos (cuestan
demasiado).

89. La farmacia no pudo surtir mi receta
mZdica.

90. Se me complic— ir a la farmacia pa
recoger mis medicamentos.

[ |
. |
- ]
o |

91. Hubo problemas o retrasos en el
sistema de entrega por correo de m
medicamentos.

zZ
'S5 S S O O I O iy =
- =1 =1 1+=1 =1 |I= 115
o
QD
b L]
b ] L]
L[]
b ] o]

[ |
. |
- |
o |

92. Durante los celtim@&mesesAALGUNA VEZ DEJi DE TOMAR UNA DOSIS de CUALQUIERA
de sus medicamentos, aunque se haya tratado cenicamente de una p’ldora o de una inyecci—n?

00 No (Silarespuesta es no, PASE A la pregunta 108)
0 8

§0  No sZ (PASE A la pregunta 108)

0  Me rehceso a contestfPASE A la pregunta 108)

Las siguientes son algunas de las razones por las que la gente puede tener problemas para tomar sus
medicamentos, aun cuando tengan suficiente. Por cada una de las razones, por favor marque la

casilla si OnuncaO le ha pasado, si Orara vezO le ha pasado, si le ha pasado Oalgunas vecesO, Opor lo
generalO o OsiempreO.

A veces NO TOMO mis medicamentos porque E Rara  Alguna Por lo
vez sveces general Siempre

93. No sZ quZ dosis tomar.

.
-
!

94. No estoy seguro(a) para quZ sirve exactamenty
cada uno de los medicamentos.

.
-
!

95. No siento que me estZn ayudando.

96. No es agradable tomarlos (por ejemplo, son
dif'ciles de tragar, tienen un sabor desagradabl
son dolorosos).

97. Me hacen sentir mal o tienen efectos secundar
gue no me gustan.

zZ
= = N = = S
o
QD
. .
- -
- -

.
-
!
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A veces NO TOMO mis medicamentos porque E Rara  Alguna Por lo
vez sveces general Siempre

Z
c
=3
o
QO

98. He escuchado acerca de efectos secundarios 4
gue tengo miedo.

]
]
]
-]
-]

99. Es demasiado dif'cil llevar la cuenta de cufles
medicamentos, se supone, debo tomar y cutnd

-]
-]
-]
-]
-]

100. Son demasiadas dosis las que tengo que toni
diariamente.

-]
-]
-]
-]
-]

101. Simplemente se me olvida tomarlos.

-]
-]
-]
-]
-]

102. No tengo suficiente tiempo para hablar con nf
mZdico o enfermero(a) sobre los problemas (
estoy teniendo con mis medicamentos.

103. A veces se me olvida preguntarle a mi mZdic
o enfermero(a) sobre los problemas que esto
teniendo con los medicamentos.

104. A veces encuentro que es dif'cil hacerle
preguntas sobre mis medicamentos a mi
mZdico o enfermero(a).

105. Se me dificulta el acceso a los lugares en dol
guardo mi(s) medicamento(s).

il
sl
mil=
mil
sl

sl
il
sl
il
mil=

106. Simplemente no me gusta tomar medicinas ¢
general.

]
-]
-]
-]
-]

107. El tomarse medicamentos significa que mi
salud empeorari.

.
.

!
.

108. Pensando en todos los medicamentos que se toma, AquZ tan bien considera que sigui— su plan general
para los medicamentos durant@astimo me8

10 Nunca segu’ el plan

.0 Raravez segu’ el plan

30 A veces segu’ el plan

40 Porlo general segu’ el plan
s0  Siempre segu’ el plan

0 NosZ

¢0 Me rehoeso a contestar

Las siguientes preguntas esttn relacionadas con su estilo de vida general. Estas preguntas tratarfn
sobre cuestiones tales como la dieta, la actividad f'sica, el consumo de tabaco y bebidas alcoh—licas.

109. AHa fumado mis de 100 cigarrillos o puros en su vida?

00 No (Silarespuesta es no, PASE A la pregunta 115)
0 8
0 NosZ
0  Me rehceso a contestfPASE A la pregunta 115)
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110.

111.

112.

113.

114.

115.

AQuZ edad ten’a cuando empez— a fumar con bastante rege@RdREIMERA VEZ ?

a—os de edad

0 NosZ
¢0 Me rehoeso a contestar

Durante el celtimo a—o, Aha fumado cigarros o puros

10  Para nada en absoluto
20  Algunos d'as

30 Todos los d'as

0 NosZ

¢0 Me rehoeso a contestar

AUn mZdico u otro proveedor de la atenci—n en salud le aconsej— dejar de fumar?

o0 No
0 g
0 NosZ

¢0 Me rehoeso a contestar

AAlguna vez un mZdico u otro proveedor de la atenci—n en salud lo / la remiti— a un programa para
dejar de fumar?

o0 No
0 g
0 NosZ

¢0 Me rehoeso a contestar

AAlguna vez un mZdico u otro proveedor de la atenci—n en salud le recet— o dio medicamento(s) para
ayudarle a dejar de fumar?

o0 No
0 g
0 NosZ

¢0 Me rehoeso a contestar

ACon quZ frecuencia se toma una bebida con contenido alcoh—lico?

10 Nunca (Sinunca, PASE A la pregunta 119)
,0  Mensualmente o con una frecuencia menor
;0 Dos veces o mis al mes

40 Dos o tres veces a la semana

50  Cuatro veces o mis a la semana

0 NosZ

¢0 Me rehoeso a contestar
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116. ACutntas bebidas con contenido alcoh—lico se toma en un d’a t'pico cuando toma?

0 102
,0 304
;0 506
0O 7a9
s0 10 0mis
0 NosZ

¢O0 Me rehoeso a contestar

117. ACon quZ frecuencia se toma seis bebidas o mis en una sola ocasi—n?

10  Nunca

,0 Menos de una vez al mes

;0  Mensualmente

40 Semanalmente

s0  Diariamente o casi diariamente
0 NosZ

¢0 Me rehoeso a contestar

118. AUn pariente, amistad, mZdico u otro profesional de la atenci—n en salud se ha preocupado por la
forma en que usted toma o ha sugerido que disminuya su consumo?

10 No

.0 S’, perono en el celtimo a—o
;0 S, durante el celtimo a—o
0 NosZ

¢O0 Me rehoeso a contestar

Las siguientes preguntas esttn relacionadas con su dieta y actividad f'sica.
119. ADurante cuintos de los celtimiese d’asha seguido un plan de alimentaci—n saludable / sano?

0 1 2 3 4 5 6 7

120. En promedio, durante ales pasadpAcutntod’as a la semanéa seguido un plan de alimentaci—n
saludable / sano?

0 1 2 3 4 5 6 7

Estas preguntas estfn relacionadas con el ejercicio. Si estuvo enfermo(a) durante los celtimos 7 d'as,
por favor piense en los celtimos siete d’as que no estuvo enfermo(a).

121. ADurante cufntos de los celtisiese d’asrealiz—dna actividad f'sica de una duraci—n de 30 minutos,
por lo menos?
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DEFINICIIN: La actividad f'sica incluye sesiones de ejercicio as’ como actividades tales como las
actividades gue realiza en la casa o que forman parte de su thatlaja el hecho de caminar. Al
determinar si realiz— una actividad f'sica de una duraci—n de 30 minutosiataimeahinutos durante
los cuales realiz— una actividad f'sigatinua ese d'a.

0 1 2 3 4 5 6 7

122. ADurante cuifntos de los celtisiese d’asparticip— en sesiones de EJERCICIO de por lo menos 30
minutos, como nadar o caminar, APARTE de las actividades que realiza en la casa o que forman
parte de su trabajo?

0 1 2 3 4 5 6 7

123. Durante los celtimaeis mesgsAquZ tanto interfiri— el dolor con su capacidachpaea ejercicio?

00 Nada en absoluto

10 Un poco

,0 Moderadamente

;0 Bastante

.0 Extremadamente

0 NosZ

¢O0 Me rehoeso a contestar

Las siguientes preguntas esttn relacionadas con los consejos que le ha dado su equipo de atenci—n en
salud (mZdico, enfermero(a), dietista o0 asesor en diabetes). ACutles de las siguientes consejos le ha
dado su equipo de atenci—n en salud?

Me rehocesc
a contestar

0

ASu equipo de atenci—n en salud le ha aconsejado:

=

124. seguir un plan alimenticio bajo en grasas?

125. comer muchos alimentos altos en fibra dietZtica?

126. reducir el noemero de calor’as que ingiere a fin de
perder peso?

127. comer por lo menos cinco porciones diarias de fru
y verduras?

128. realizar ejercicio ligero, como caminar diariamentg

129. hacer ejercicio continuos durante por lo menos 30|
minutos al menos 3 veces a la semana?

130. introducir el ejercicio dentro de su rutina diaria (pg
ejemplo, utilizar las escaleras en vez de los
elevadores, estacionarse a una cuadra de distanc
caminar)?

5 I PO PO P S A S B M -
'S I R O A PO
S S O O S B S O S N

[ ]
o] ] fed ] k] ][]
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. _ Merehaesc
ASu equipo de atenci—n en salud le ha aconsejado: No S NosZ a contestar

131. comprometerse a una cantidad, tipo, duraci—n y 1 IZI IZI

de ejercicio espec’ficos?

Las siguientes preguntas esttn relacionadas con el hecho de si usted mismo(a) se toma sus niveles de
azcecar en la sangre.

132. ASe toma usted mismo sus niveles de azcecar en la sangre en su casa?

00 No (Silarespuesta es no, PASE A la pregunta 133)
0 8

132a. ACuintafias a la semanae toma el nivel de azoecar en la sangre?
Anote el neemero de d’as a la semana

0 NosZ
¢0 Me rehoeso a contestar

132b. Cuando se toma el nivel de azoecar en la sangre, Acedesas d’do hace por lo general?
Anote el noemero de veces al d'a

0 NosZ
¢O0 Me rehoeso a contestar

La siguiente pregunta estt relacionada con su salud general.

Question #133wvas obtained from the SF-12"HealthSurvey-http://www.sf-36.org/copyright.shtml. Permissions
obtained at: Quality Metric, 640 George Washington Highway, Suite 201, Lincoln, Rl 02865, Telephone: 401-334-
8800 or email at license@qualitymetric.com

Las siguientes preguntas tratan sobre las actividades que podr'a usted realizar durante un d’a t'pico.
Por favor indique si actualmente su salud general le limita mucho, le limita poco o no le limita para
nada en la realizaci—n de estas actividades.

Question #134 and 13%as obtained from the SF-12 "HealthSurvey-http://www.sf-36.org/copyright.shtml.
Permissions obtained at: Quality Metric, 640 George Washington Highway, Suite 201, Lincoln, Rl 02865,
Telephone: 401-334-8800 or email at license@qualitymetric.com

Las siguientes preguntas tratan sobre algunas experiencias generales y especificas que usted pudiera
haber tenido durante las celtimas CUATRO semanas.

Question #136 through 141vas obtained from the SF-12"HealthSurvey-http://www.sf-36.0rg/copyright.shtml.
Permissions obtained at: Quality Metric, 640 George Washington Highway, Suite 201, Lincoln, RI 02865, Telephone:
401-334-8800 or email at license@gqualitymetric.com

Las siguientes preguntas tratan sobre c—mo SE SIENTE usted y c—mo le han funcionado las cosas
durante las celtimas CUATRO semanas. Por favor denos la respuesta que mis se acerque a la forma
en gue se ha estado sintiendo.

Question #142 through 144vas obtained from the SF-12"HealthSurvey-http://www.sf-
36.org/copyright.shtml. Permissions obtained at: Quality Metric, 640 George Washington Highway, Suite
201, Lincoln, R1 02865, Telephone: 401-334-8800 or email at license@qualitymetric.com
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Las siguientes preguntas tratan sobre el dolor que pueda haber experimentado.

Question #145was obtained from the SF-12 "HealthSurvey-http://www.sf-36.0org/copyright.shtml.
Permissions obtained at: Quality Metric, 640 George Washington Highway, Suite 201, Lincoln, RI 02865,
Telephone: 401-334-8800 or email at license@qualitymetric.com

Question #146was obtained from the SF-12"HealthSurvey-http://www.sf-36.org/copyright.shtml.
Permissions obtained at: Quality Metric, 640 George Washington Highway, Suite 201, Lincoln, Rl 02865,
Telephone: 401-334-8800 or email at license@qualitymetric.com

Las siguientes preguntas tratan sobre sus emociones y sus actividades diarias. Por favor d’ganos con
quZ frecuencia, durante las celtima® semanagle han molestado algunos de los siguientes problemas.
Por cada pregunta, por favor indique si no le han molestado Oen absolutoO, si le han molestado
Ovarios d’asO, Omis de la mitad de los d’asO, o Ocasi todos los d’as.O

Mis dela Casitodos Me
R i En Varios mitadde  losd'aso rehoesoa
ALe ha molestadoE absoluto d'as los d’as diariamente contestar

147. sentir poco interZs o placer al realiz
las cosas?

148. sentirse con los tnimos bajos,
deprimido(a), o sin esperanzas?

..
..
-

149. tener problemas para quedarse
dormido(a), permanecer dormido(a), o
dormir demasiado?

.
.
-

150. sentirse cansado(a) o tener poca
energ’'a?

151. tener poco apetito 0 comer en exces

..
..
-

152. sentirse mal consigo mismo(a) - o
sentir que usted es un fracaso o que se |
defraudado a s’ mismo(a) o a su familia?

.
.
-

153. tener problemas para concentrarse,
como por ejemplo, al leer el peri—dico o
ver la televisi—n?

S R PO S M S e S I
5 R PR S PO B PO S O P

.
.
-

154. el hecho de moverse o hablar tan
despacio que los demis pudieran haberl
notado? AO lo opuesto - el hecho de est:

tan inquieto y nervioso que se ha estado IZI
moviendo por todos lados mucho mis de
lo normal?

.
.
-

Las siguientes preguntas tratan sobre cutnto considera usted que ciertos factores pueden
INCREMENTAR el riesgo o las probabilidades de que una persona sufra un ATAQUE AL

CORAZIN. Por cada pregunta, por favor indique si usted considera que ese factor INCREMENTA,

0 no, el riesgo de una persona: Ono incrementa el riesgo en absolutoO, Olo incrementa un pocoO, Olo
incrementa significativamenteO, Olo incrementa mucho.O
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No Lo Lo
increment increm  incremen
aelriesgo enta ta Lo
en un significati  incremen
absoluto poco vamente ta mucho

N«

155. Presi—n arterial alta

[
N
w
I

156. Niveles de colesterol elevados (0 un
nivel bajo del colesterol ObuenoO)

=

157. Alto nivel de azoecar en la sangre

158. Fumar

159. Una dieta alta en grasas

160. Falta de ejercicio

161. Sobrepeso u obesidad

Z
o
n

Las siguientes preguntas tratan sobre lo que usted cree sobre SU PROPIO riesgo (o probabilidades)
de tener problemas particulares de salud en el futuro.

ACutl considera que es Stesgo de tener los siguientes problemas de salud en los PRIXIMOS 10
A,0S? Por cada problema de salud, por favor indique si considera que no corre Oningoen riesgo en
absolutoO, que corre un Oriesgo bajoO, Oun riesgo entre bajo y altoO, o un Oriesgo alto.O

Ningoen Riesgo
riesgo en Riesgo  entre bajoy Riesgo
absoluto bajo alto alto No sZ

162. Atague al coraz—n

163. Derrame

164. Ceguera

165. Amputaci—n

I O A SO
o] ] L] L]
IS BN N AR N
5 I O A P
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AHasta quZ punto considera que, tanto usted como su mZdico, pueden disminuirr®sgo o
probabilidades de sufrir los siguientes? Por cada problema, por favor indique si usted considera que
tanto usted como su mZdico pueden disminuir SU riesgo: ONada en absolutoO, Oun pocoO,
OsignificativamenteO, o Omucho.O

Nada en Significativ 5
absoluto Un poco amente Mucho No sZ

166. Ataque al coraz—n
167. Derrame

ACutnto estt HACIENDO ACTUALMENTE para controlar o mejorar los siguientes factores? (Ya

sea por medio de usted mismo(a) o mediante la ayuda de su mZdico.) Por favor indique si actualmente
no estt haciendo Onada en absolutoO, estf haciendo Oun pocoO, ObastanteO, o OmuchoO, para
controlar o mejorar cada uno de los siguientes factores.

Nada en Un
absoluto poco Bastante Mucho

N«

No aplica

168. Presi—n arterial

N
w

169. Colesterol

170. Azcecar en la sangre

171. Fumar

172. Hfbitos alimenticios

173. Ejercicio

174. Peso corporal

S O o PO e PO O W AR
S S S S e N O S A
5 P P P o O P e P
IS0 I SN A N A N R N (R N I
zZ
o
"

Las siguientes preguntas tratan sobre extmenes espec’ficos para glucosa en la sangre, nivel de
colesterol en la sangre y presi—n arterial. Para cada prueba, por favor indique cutl cree usted que
deber’a ser la meta (el nivel ideal) para una persona con diabetes.

175. La hemoglobina Alc es un antlisis de sangre que mide la cantidad de azcecar en la sangre en un
per'odo de 2 a 3 meses. Para alguien que tiene diabetes, la meta para la hemoglobina Alc deber'a ser:

10  Superior alos 9
20 Entre8y9
;0 Entre7y8
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40 Menos de7
0 NosZ
¢0 Me rehoeso a contestar

176. La Lipoprote’na de Baja Densidad (LDL) es la cantidad de colesterol OmaloO en la sangre. Para la
mayor parte de la gente con diabetes, su meta de LDL deber’a ser:

;0  Menos de 100

20 Entre 100y 130

30 Entre 131y 200

A0 Misde 200

0 NosZ

¢0 Me rehoeso a contestar

177. Las personas con diabetes corren un riesgo mayor de sufrir un ataque al coraz—n o un derrame. Por esta
raz—n, es especialmente importante que la mixima presi—n arterial sea:

10 Misde 150
20 Entre 130y 150
30  Menos de 130

0 NosZ
¢0 Me rehoeso a contestar

Su talla corporal es un factor importante para controlar su diabetes y prevenir algunas de
las complicaciones de la diabetes. Le haremos unas pocas preguntas breves sobre su talla
corporal.

178. ACutnto mide sin zapatos?
pies, pulgadas
*Nacional Center for Health Statistics. Health, United Status, 2000. Hyattsville, Maryland: Public Health
Service.2000.
179. ACutl es su peso sin ropa?
libras

180. AAlguna vez un mZdico le ha dicho que estt excedido de peso? (Aun cuando su peso actualmente sea
el adecuado.)

00 No
0 g
0 NosZ

o0 Me rehoeso a contestar

Nos interesa conocer c—mo las diferencias de idioma afectan la atenci—n en salud que usted recibe.
Por lo tanto, las siguientes preguntas tratan sobre c—mo se comunica con los profesionales de la
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atenci—n en salud.

Nada en Bastante Muy Con No Me rehceso a
absoluto Deficiente bien bien fluidez sZ contestar

LEP1. AQuZ tan bien habla el

inglZs? Ll

Rara Por lo Me rehceso a
Nunca vez Aveces general Siempre No sZ contestar

LEP1a. ACon quZ frecuencia log
mZdicos ten’an problema
para comunicarse con E
usted debido a las
diferencias de idioma?

Las siguientes preguntas tratan sobre sus experiencias al hablar con los mZdicos durante los celtimos
12 meses. Para cada pregunta, por favor indigue si OnuncaO le ha sucedido, si le ha sucedido Orara
vezO, Oa vecesO, Opor lo generalO, o Osiempre.O

Rara Por lo Me rehceso a
Nunca vez Aveces general Siempre No sZ contestar

181. ACon quZ frecuencia los mZdig
le hablaban demasiado ripido?

.

L]

182. ACon quZ frecuencia los mZdig
utilizaban palabras que eran dif'ciles
de entender?

183. ACon quZ frecuencia los mZdig
realmente descubrieron sus
preocupaciones?

184. ACon quZ frecuencia los mZdig
le permit’an expresar lo que usted
consideraba que era importante?

185. ACon quZ frecuencia los mZdig
realmente lo/la respetaron como
persona?

186. ACon quZ frecuencia los mZdig
lo/la trataban como a un igual?

L1 B R
L] ] ]
NIRE NI
] ] Lkl

- ]
[ ]
. |
- ]
o |
= |

187. ACon quZ frecuencia los
mZdicos tomaban con seriedad sug
preocupaciones de salud?

188. ACon quZ frecuencia los
mZdicos le explicaban los resultadq
de sus extmenes tales como los
antlisis de sangre o las radiograf'a

189. ACon quZ frecuencia los
mZdicos le explicaban claramente
los resultados de su examen f'sico?

mis =
mis i
mi .
mi s
mini
mis =

R s R s R R

S
b1 k]
L] L]
NI RN
P
S

L
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Rara Por lo Me rehceso a
Nunca vez Aveces general Siempre No sZ contestar

190. ACon quZ frecuencia los

mZdicos le preguntaban si usted
b 1

podr'a tener algcen problema en

hacer lo que le recomendaban?

191. ACon quZ frecuencia los
mZdicos le preguntaban si usted
consideraba que pod’a cumplir con
el tratamiento recomendado?

192. ACon quZ frecuencia usted y
sus mZdicos elaboraron un plan dg
tratamiento juntos?

193. Si hab’a opciones de
tratamiento, Acon quZ frecuencia Ig
mZdicos le preguntaron si a usted |
gustar'a ayudarlos a decidir su
tratamiento?

.

I Y I B T WY

L1 k]
b1 k]
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Las siguientes preguntas tratan sobre los problemas que pudiera tener para leer, entender y llenar los
materiales escritos relacionados con la salud. Por favor conteste estas preguntas tomando en cuenta
problemas que no se deben a la mala vista.

194. ACon quZ frecuencia le pide a otra persona, como a un pariente, una amistad, un trabajador o persona
encargada de su cuidado en el hospital o cl'nica que le ayude a leer materiales relacionados con la salud?

10  Siempre

,0  Con frecuencia

30 Aveces

40 Raravez

s0  Nunca

0 NosZ

¢O0 Me rehoeso a contestar

195. ACon quZ frecuencia tiene problemas para entender su condici—n mZdica debido a la dificultad de
entender la informaci—n escrita?

10  Siempre

,0  Con frecuencia

30 Aveces

40 Raravez

50  Nunca

0 NosZ

¢0 Me rehoeso a contestar
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196. AQuZ tan confiado(a) se siente para llenar usted mismo(a) los formularios mZdicos?

;0 Extremadamente

,0 Bastante

;0 Algo

40 Poco

s0 Para nada en absoluto
0 NosZ

¢O0 Me rehoeso a contestar

197. Durante los celtim@® mesesAcon quZ frecuencia los mZdicos u otros proveedores de la atenci—n en
salud le han explicado las cosas de manera que las pueda entender?

10  Nunca
,0 Aveces
30 Porlo general

40  Siempre
s0  No tuve ninguna cita mZdica durante los celtimos 12 meses
0 NosZ

¢0 Me rehoeso a contestar

Ya casi ha terminado la encuesta. Ahora nos gustar'a hacerle unas cuantas preguntas adicionales
bisicassobre usted, las cualesnos ayudartn a describir a todas las personasque participen en este
estudia

198. IncluyZndose usted mismo(a), Acufntas personas viven en su casa?

# de personas

199. AUsted ofrece sus servicios para cuidar, por lo menos, a un menor, que tenga menos de 18 a—os de
edad?
00 No (Silarespuesta es no, PASE A la pregunta 202)
0 g
0 NosZ
¢O0 Me rehoeso a contestar

199a. ADurante cutntas horas en una semana promedio ofrece sus servicios para cuidar a menores de
edad?

10  Entre 1 horay 9 horas
20  Entre 10y 29 horas

;0 30 horas o mits

0 NosZ

¢0  Me rehceso a contestar
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200.

201.

202.

203.

204.

AEs usted el o la principal responsable de cuidar a un ni-o(a) con menos de 6 a—os de edad?

o0 No
0 g
0 NosZ

¢0 Me rehoeso a contestar

AEs usted el o la principal responsable de cuidar a un(a) menor entre los 6 y los 17 a—os de edad?

o0 No
0 g
0 NosZ

¢O0 Me rehoeso a contestar
AEs usted de origen hispano o latino?

00 No (Silarespuesta es no, PASE A la pregunta 203)
0 8

§0  No sZ (PASE A la pregunta 203)

0  Me rehceso a contestfPASE A la pregunta 203)

202a. Eso quiere decir que esE

10 cubano, portorriqgue—o, o de otro lugar del Caribe
-0  mexico-americano, chicano, o tejano

;0  centroamericano o sudamericano

40  otro hispano o latino

0 NosZ

¢0  Me rehceso a contestar

AA quZ raza pertenece? Por favor marque todas las categor’as que considera se aplican a usted.

;0 indio americano o nativo de Alaska
,0 asiftico

30 originario de las Islas del Pac’fico
40 negro o afroamericano

sO0  blanco [o cauctsico]

0 otra [Especifique: |

0 NosZ

¢0 Me rehoeso a contestar

ACutl de las siguientes opciones describe mejor su situaci—n de empleo (trabajo) actual?
[ELIJA SOLO UNARESPUESTA QUE MEJOR LA DESCRIBA]

10 Trabajador(a) aut—nomo(a)

.0  Empleado por otros, percibiendo un salario o sueldo

30  Jubilado(a)

40 Amade casa

s0 Estudiante
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0  No empleado debido a mala salud
-0 No empleado por otras razones
0 NosZ

¢O0 Me rehoeso a contestar

205. ACutl es su estado civil o domZstico actual?

10 Casado(a)
-0  Viviendo con alguien como pareja, pero no estt casado(a)

30 Divorciado(a) o separado(a) y no estoy viviendo actualmente
con nadie mis como parej@ASE A la pregunta 207)

40 Viudo(a) y no estoy viviendo actualmente con nadie mts como p@ARE A la pregunta
207)

s0  Nunca me he casado y no estoy viviendo actualmente con nadie
mis como pareja PASE A la pregunta 207)

0 NosZ
¢0 Me rehoeso a contestar

206. ACutlde las siguientes opciones describe mejor la situaci—n de empleo actual de su c—nyuge o de su
pareja domZstica?
10 Trabajador(a) aut—nomo(a)
.0  Empleado por otros, percibiendo un salario o sueldo
30  Jubilado(a)
40 Amade casa
s0 Estudiante
0  No empleado debido a mala salud
-0 No empleado por otras razones
0 NosZ
¢0 Me rehoeso a contestar

Las siguientes preguntas tratan sobre el nivel de apoyo que recibe de su familia y amigos. Nos
interesa conocer el apoyo emocional y cualquier tipo de ayuda que reciba para realizar sus
actividades diarias en lo que se refiere a su salud. Estas actividades pueden incluir dietas especiales,
actividades f'sicas, realizar extmenes de glucosa en la sangre, o tomar medicamentos.

207. En general, AquZ tan satisfecho(a) se encuentra usted con el apoyo que recibe de sus familiares o
amigos para realizar las actividades relacionadas con su salud? Por favor indique si'seusiente
satisfecho(a)O, Oalgo satisfecho(a)O, OneutralO, Oalgo insatisfecloaQajQy insatisfecho(a)O
con el apoyo que recibe.

10 Muy satisfecho(a)
20  Algo satisfecho(a)
30  Neutral

40 Algo insatisfecho(a)
s0  Muy insatisfecho(a)
0 NosZ
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o0

Me rehoeso a contestar

208. Durante los celtimd®2 mesesAsinti— temor por su propia seguridad, la de su familia, o0 amistades
debido a la ira 0 amenazas de un c—nyuge, pareja, novio o novia actual o anterior?

o0
10
g0
o0

No

S

No sZ

Me rehaeso a contestar

Es muy importante que este estudio represente los puntos de vista de todas las personas. Por esta
raz—n, necesitamos saber las respuestas a las siguientes preguntas. Deseamos recordarle que todas sus
respuestas son completamente confidenciales.

209. ACutl es el grado escolar mis alto que ha terminado?

10
20
30
40
s0
60
g0
o0

8Y4 grado o menos

Algunos a-os deligh Schoglpero no se gradu—

Graduado déligh Schoob certificado GED

Algunos estudios universitarios o t'tulo universitario con estudios de 2 a—os
Graduado de la universidad, estudios de 4 a—os

Superior a un titulo universitario, de 4 a—os de estudios

No sZ

Me rehceso a contestar

210. AEIl ingreso total de su grupo familiar es de $40,000 0 m#s?

o0
10
g0
o0

No

S’ (PASE A la pregunta 211)

No sZ (PASE A la pregunta 211)

Me rehoeso a contest@PASE A la pregunta 211)

210a. Le estamos dando una lista de algunas categor’as de ingresos. Por favor marque la categor'a

gue mejor describe el ingreso total anual percibido por su grupo familiar antes de impuestos.
DespuZs de contestar esta pregunta, se concluye esta encuesta. Por favor mtndenosla en el
sobre que se le ha proporcionado.

10 Menos de $5,000 al a—o

,0  $5,000 a menos de $7,500
;0  $7,500 a menos de $10,000
.0 $10,000 a menos de $12,500
s0 $12,500 a menos de $15,000
0  $15,000 a menos de $20,000
-0  $20,000 a menos de $25,000
s0  $25,000 a menos de $30,000
70  $30,000 a menos de $35,000
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100 $35,000 a menos de $40,000
0 No SZ
0 Me rehoeso a contestar

211. Le estamos dando una lista de algunas categor’as de ingresos. Por favor marque la categor'a que
mejor describe el ingreso total anual percibido por su grupo familiar antes de impuestos.
;0  $40,000 a menos de $75,000
,0 $75,000 a menos de $100,000
;0  $100,000 y mis
0 NosZ
¢0 Me rehoeso a contestar

AGracias por completar la encuesta!
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