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CANCER CENTER

o ¢Alguna vez ha fumado cigarrillos de tabaco regularmente
(20 o0 mas paquetes de cigarrillos en el transcurso de su vida)?
[[1No []Si, actualmente []Si, pero ahora no

Si es si, actualmente ¢cuantos cigarillos por dia?

Si ahora no éen que aiio lo dejo?

0 Durante el aiio pasado équé promedio de horas durmié
por la noche? horas y minutos

eDurante el ano pasado ¢qué promedio de horas durmié
durante el dia? (incluyendo siestas)

horas y minutos

o Durante el mes pasado, écuantas veces tuvo problemas
para dormirse o quedandose dormido?

[ Nunca en el mes pasado [[11 -2 veces por semana

[_]Menos de una vez por semana [ |3 o mas veces por semana

© si tuvo problemas durmiendo durante el mes pasado fue
porque: (marca todo lo que aplica)
[“]No pudo dormirse en 30 minutos
[]Se despertd en medio de la noche o en la madrugada
[[] Tuvo que ir al bafio
[l No pudo respirar cédmodamente
[ Tocfa o roncaba muy fuerte
[] Tenia mucho frio o calor
[[] Sentia dolor
[] Otras razones (explica: )

Durante el mes pasado ¢ con que frecuencia roncaba?

(escoja solo uno)
[]Casi cada noche

[] Casinunca [_]De vezen cuando

@ Durante el mes pasado ¢,como durmié Ud.? (escoja solo uno)
[[IMuy mal []Bastante mal [Bastante bien []Muy bien

SIGA A LA PREGUNTA NUMERO 8

@ ¢cCual es su direccién electrénica? (imprima legiblemente)

@ :Actualmente toma bebidas alcohélicas?

[[INo []Si

Si es si, cuantos dias por semana (promedio) toma alcohol?
[[IMenosdeuno []1-3dias []4-6dias [ |Diariamente

Si contesto si, écuantas latas/botellas/vasos consume los
dias que bebe alcohol? latas/botellas/vasos

Q ¢Como tiene la vista? (incluso usando lentes o contactos

si los usa)

[[1Excelente [ IMuybuena [IMaso menos [ |Pobre
@ ¢Como esta su capacidad de oir? (incluso usando

aparato auditivo, si es asi)

[[1Excelente [ ]Muybuena []Maso menos [ |Pobre
@ éCuadl es susexo? [ |Masculino [|Femenino
@ éCual es su fecha de nacimiento? / /19

Mes Dia Afo

@® ¢Cuanto pesa actualmente? libras

@ ¢Cual es su estado civil actual? (escoja solo uno)
[[1Casado o viviendo como casado [ |Separado/a o divorciado/a
[ISoltero/a []Viudo/a

@ éCon quien vive? (marque todo lo que corresponda)
[] Vivo solo [[] Esposa o pareja []1 Mascota(s)
[] Otra familia [] Otras personas

@ NUMERO DE TELEFONO DE CASA

( ) -

Q NUMERO DE TELEFONO CELULAR
( ) -
SIGA A LA PREGUNTA NUMERO 18

I LAS RESPUESTAS A LA ENCUESTA DEBEN CORRESPONDER UNICAMENTE A LA PERSONA INDICADA EN LA ETIQUETA I @ Si su nombre o direccion ha Cambiado, por

favor corrigelo abajo:

Nombre

Direccidn

Ciudad Estado  Cddigo Postal



@ é¢Con qué frecuencia participa en grupos sociales, como reuniones o servicios religiosos, grupos de apoyo, ayuda
benéfica, servicios publicos o agrupaciones comunitarias?
[[INuncaocasinunca [ ]Menosdeunavezalmes []1-3vecesalmes [ JUnavezporsemana [ |Masde unavezporsemana

@ ¢éCuantos familiares y amigos cercanos tiene?
[INinguno [J1-2 [13-5 [16-9 []100mas

@ é¢Hay alguna persona en especial con la que se siente muy cerca, alguien con quien cree que puede compartir confianzas
y sentimientos?
[[INo [ISi Siessi, éCon qué frecuencia se ven o habla con esta persona?
[[1Diariamente [ ]Semanalmente [ |Mensualmente [ |Variasvecesalafio []Una vezal afio o menos

@ éCon qué frecuencia puede contar con alguien que le proporcione apoyo emocional (hablando sobre problemas o
ayudandole a tomar decisiones dificiles)?
[INunca [JPocasveces [ |Algunasveces [ |Lamayoriade lasveces [|Siempre

@ ¢Con cuantas personas puede contar para proporcionarle apoyo emocional? [ |Ninguna [|Una [|Dos [|Tres o mds

éHa sentido lo siguiente la mayoria del tiempo en |la semana pasada:

No | Si No | Si
Se sinti6 deprimido? HEEN Se sentia feliz? Ol
Se sintid triste? Ol O Se sentia solo? HEEN
Sentia que todo lo que hacia era un esfuerzo? ] O Disfruto de la vida? O O
Le parecia que no podia ponerse en marcha? OO No pudo dormir bien? O O
SIGA A LA PROXIMA COLUMNA
@ ¢Alguna vez le quitaron la vesicula biliar? [JNo []Si
@ éAlguna vez le hicieron una cirugia de cataratas? [ INo []Si
@ éLe ha dicho su doctor alguna vez que tenia algunas de las siguientes condiciones médicas?
No | sSi No | si
Presién de sangre alta HERN Colitis ulcerosa HENE
Fallo cardiaco congestivo | Osteoporosis (huesos fragiles) HENN
Angina (dolor en el pecho a causa de esfuerzo) [] | [] Ulcera (estomacal o duodenal) OO
Ataque cardiaco O Artritis reumatoide HERE
Fibrilacién auricular HERN Otros tipos de artritis RN
Embolia g Glaucoma RN
Diabetes (no incluyendo pre-diabetes) HERN Enfermedad de Parkinson OO
Céncer de piel (no melanoma) OO Asma O O
Enfermedad de Alzheimer O O Enfermedad pulmonar cronica O d
(como bronquitis o enfisema)
. i laui ,
Otra demencia, senilidad o cua qU|e.r 0 0 St ¢ e s 0! 0O
otro trastorno grave de la memoria
Pélipo(s) intestinales O d Cirrosis del higado OO
Enfermedad de Crohn OO Hepatitis cronica (B o C) O g
SIGA A LA PROXIMA COLUMNA (solo hombres) Agrandamiento de préstata O g




SI ES QUE Si, MARQUE CADA ANO EN EL QUE TUVO LA PRUEBA

@ ¢Alguna vez ha tomado una de las Antes de

siguientes pruebas? No | Si 2015 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023

Gastroscopia del estémago O O = O O o o o 0O 4d 0| O O

Colonoscopia o sigmoidoscopia O O = O n n [ ] n [ [ [ n
del colon

(solo hombres) ,PSA prueba de Ol O = O n 1 [ ] n [] [] n n
sangre por prostata

(solo mujeres) Mamograma OO0 =» O O o/ o o Oo/ao)0)4dg d

(solo mujeres) Papanicolaou O O = O O o, o o 0o g 0o g g

éEn los ultimos dos anos, ha tenido problemas PERSISTENTES o PREOCUPANTES como:

Dificultad respiratoria estando despierto?

[INo

[]Si

Mareos o sensacion de desmayo persistente?

ONo [Si

Fatiga o agotamiento grave?

[INo

Osi

Caidas?

[(ONo [1si

Si es si, écuantas veces necesité tratamiento médico? [ Nunca []1-3 [ 4-6 [ 7o0omas

éRegularmente necesita ayuda para caminar? [ ] No
Si es si, (marque todo lo que corresponda) []Baston

[]si
[‘JAndador

@ éHa tenido dificultad con alguna de estas actividades por problema de salud o memoria?
(no incluye dificultades que ha tenido en menos de tres meses)

[]Silla de ruedas/silla de ruedas motorizada

MARQUE SOLA UNA MARQUE SOLA UNA
Alguna | No |Nolo Alguna | No |Nolo
Ningunodificultad puedo hago Ninguno/dificultad puedo hago
. Cruzar una habitacidn
Caminar una cuadra L] L] 0o vzard tact O ] O O
caminando
Estar sentado duranate unas Usar el inodoro, e incluso
] ] O g L] 1 o
dos horas levantarse y sentarse
Levantarse de una silla después .
Y tna st - L] L] 0o g Estirar o extender los brazos | O g
de estar sentado a largo .
. por encima de los hombros
tiempo
Subir una planta de escaleras Inclinarse, arrodillarse o
. P O O o O O O 0O O
sin descansar agacharse
Levantar o cargar pesos de Tirar o empujar objetos
mas de 10 libras, como una L] L] [ grandes, como una silla de O O O O
bolsa de comestibles pesada sala
Acost I t de | -
iZ;ere o levantarse de fa O O O O Bafiarse o ducharse ] | O O
Vesti incl .
=i, R el s L] O] O O Ir de compras para comestibles | [ O O | O
zapatos y calcetines
. . C , incl tand
Preparar una comida caliente [l [l 0o OMET, INCIUSO cortando su L] [l O O
propia comida y dandosela
Tomar medicamentos ] O] O g Hacer llamadas telefénicas O O O 0O
Usar un mapa para ver como ir Administrar el dinero, como
de unladoaotroenunlugar | [] O O [d pagar las facturas y controlar | [ ] N
desconocido los gastos
Recoger una moneda de lamesa | [ L] O O Manejar un automovil O O O o
SIGA A LA PROXIMA COLUMNA Viajar por tren, autobus o taxi | [ L] OO




@ (solo mujeres) éActualmente toma estrégeno (hormones femeninas) en pildora, inyeccion, o parche? [ [No []Si

@ (solo mujeres) é Actualmente toma progesterona (como Provera)? [ INo []Si

@ ¢Actualmente toma alguna pildora o inyeccion para osteoporosis o huesos quebradizos (como Fosamax, Actonel, Boniva,
Prolia, Reclast, Forteo u OTRA)? [1No [1Si

@ éAlguna vez ha tomado alguno de los siguientes medicamentos al menos dos veces por semana durante un mes o mas?

ASPIRINA DE DOSIS BAJA [INo MEDICAMENTO PARA EL ASMA EN PILDORASO | [INo
(Aspirina para bebe) 1si INHALADORES . ) Csi
(Albuterol, Azmacort, Proventil, Theophylline u OTRO)
ASPIRINA [INo PILDORAS O INYECCIONES PARA LA ALERGIA [1No
(Anacin, Bufferin, Bayer, Excedrin, Ecotrin u OTRO) []si (Claritin, Allegra, Zyrtec, Benadryl u OTRO) E] Si
ACETAMINOFENO [INo EVISTA [INo
(Anacin sin Aspirina, Tylenol u OTRO) C]si (Raloxifene) [si
OTRO MEDICAMENTO CALMANTE CINo INYECCIONES DE INSULINA PARA LA DIABETES [INo
’ ’ | ) i 7 I 7 j 7 .b ’
(Motrin, Ibuprofen, Advil, Aleve, Naproxen, Indocin u OTRO) |:| Si g.j;t:ligN;x?kggnLuez)eTr;g)Basag CLOULT Sl [si
CELEBREX (Celecoxib), VIOXX (Rofecoxib), O CINo (")'TLRDAC\";’;;(')’;E“:ETFORM'N PARADIABETESU  no
s ellee ) D Si (Glucophage, Avandamet, Glucovance, Janumet u OTRO) D Si
OTRAS PILDORAS O INYECCIONES NO INSULINAS
PILDORAS DE AGUA PARA PRESION ALTA CINo PARA EL DIABETES [ No
DE LA SANGRE U OTRAS RAZONES [si Glvburide. Glipizide J ia Vict Trulicity. Bvett []si
(Hydrochlorothiazide, Lasix, Maxzide, Spironolactone u OTRO) ! (Ehburiite, @strielo, Lamiz, Wieisze, Ty, Bieis, !
Bydureon u OTRO)
OTRO MEDICAMENTO PARA LA PRESION ALTA
DE LA SANGRE [INo PILDORAS DE DORMIR PRESCRITAS [INo
(Cozaar, Losartan, Lisinopril, Norvasc, Amlodipine, Nifedipine, | [_]Si (Ambien, Trazodone, Lunesta u OTRO) LIsi
Metoprolol, Coreg, Atenolol u OTRO)
EDIAMENTOPARA COLSSTEROUALTO Do | pioonas o poRMIR S ReceTa O
Zetia, Lopid u O'IPRO)I ’ ’ ’ © L si (Nytol, Unisom, Melatonin u OTRO) []si
MEDICAMENTO PARA ULCERA PEPTICA [ INo ANTI-DEPRIMENTES [INo
(Zantac, Pepcid, Protonix, Prilosec, Nexium u OTRO) []si (Prozac, Celexa, Lexapro, Zoloft, Cymbalta u OTRO) [1si
SIGA A LA PROXIMA COLUMNA

@ ¢éAlguna vez us6 marijuana para razones médicas? [ | No []Si, actualmente []Si, pero no ahora

@ é¢Alguna vez ha experimentado descriminacidon, mal trato, ha sentido impedido en lograr algo, o molestia o que le haga
sentir inferior en cualquiera de los siguientes situaciones a causa de:

. . Su estatus social o econémico (debido a la cantidad de
Su raza o ethnicidad? . .. .
dinero o educacion que tiene)?
De vez en De vez en
No | Raramente | cuando |A menudo No | Raramente | cuando |A menudo
Buscando trabajo O N ] ] Buscando trabajo ] L] O |
Buscando casa O O] Ol O Buscando casa ] O L] L]
En el trabajo ] O [l L] En el trabajo O O O [l
En el tratamiento En el tratamiento
L O ] ] ] - L] L] L] L]
médico médico
E
En I,a c.aIIe o un lugar n n O n n Ila galle o un lugar 0 n [ [
publico publico
SIGA A LA PROXIMA COLUMNA

@ ¢Obtuvo asistencia de otra persona para completar este cuestionario, como su esposo/a o su hijo/a? [|No []Si
iMUCHAS GRACIAS POR SU TIEMPO Y COOPERACION!
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