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OML1.

omM2.

MCBS MAIN STUDY - ROUND 55, FALL2009
COMMUNITY COMPONENT
OMS & OM. OTHER MEDICAL EXPENSES

A continuacién voy a preguntarle sobre otros gastos médicos que usted puede haber tenido
entre el (REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE DATE) y hoy.

Desde el (REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE DATE), ¢ comprd, reemplazé, o pago
usted por la reparacion de (espejuelos/anteojos) o lentes de contacto?

¢, Cuando compré o mandd a reparar usted los (espejuelos/anteojos) o lentes de contacto?
Por favor, digame todas las fechas desde el (REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE
DATE).

OM2A.

OM3.

En (EVENT DATE), ¢,compré o mandoé a reparar los (espejuelos/anteojos) o lentes de
contacto en [READ MANAGED CARE PLAN NAME(S) LISTED BELOW] o a través de un
servicio o descuento ofrecido por [READ MANAGED CARE PLAN NAME(S) LISTED
BELOW]?

[PROBE: Esto incluiria comprar o mandar a reparar los (espejuelos/anteojos) o lentes de
contacto en el centro de un plan; en un oculista, optometrista o0 en otro lugar que acepte la
tarjeta de su plan; o a través de un lugar o servicio al que su plan le haya referido.]

Desde el (REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE DATE), ¢ comprd, reemplazé, o pago
usted por la reparacion de un audifono, amplificador de teléfono, o artefacto similar para
ayudarle a usted a oir o hablar?
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OM4.

¢ Cuando compr6 o mando a reparar usted un audifono o artefacto para hablar? Por favor,
digame todas las fechas desde el (REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE DATE).

OM4A.
En (EVENT DATE), ¢,compré o mando a reparar el audifono o artefacto para hablar en [READ
MANAGED CARE PLAN NAME(S) LISTED BELOW!] o a través de un servicio o descuento
ofrecido por [READ MANAGED CARE PLAN NAME(S) LISTED BELOW]?
[PROBE: Esto incluiria comprar o mandar a reparar el audifono o artefacto para hablar en el

centro de un plan; en un audiélogo, patélogo del habla, u otro proveedor que acepte la tarjeta
de su plan; o a través de un lugar o servicio al que su plan le haya referido.]

OMSSINTR

Las siguientes preguntas son acerca de articulos ortopédicos que usted estaba alquilando en
(REFERENCE DATE).

OMS5

En el momento de la dltima entrevista, usted estaba alquilando (ORTHOPEDIC ITEM). A la
fecha de hoy, ¢ esta todavia alquilando (ORTHOPEDIC ITEM)?

OMS.
(Ademas de lo que ya hemos hablado,)

Desde el (REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE DATE), ¢comprd, mandé a reparar o
alquil6 (otros) articulos ortopédicos, tales como los que aparecen en esta tarjeta?

[Articulos ortopédicos incluye muletas, bastones, sillas de ruedas, andadores, zapatos o
plantillas correctivos u ortopédicos, medias especiales y sujetadores o soportes ortopédicos.]
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OM6.

¢,Cual fue el articulo?

SUJETADORES O SOPORTES ORTOPEDICOS...........coocvvereen... 1
BASTON ..ot 2
ZAPATOS O PLANTILLAS CORRECTIVOS U ORTOPEDICOS ... 3
MULETAS ..ot 4
ANDADOR ..o e e et 5
SILLA DE RUEDAS/CARRITO ......cooivoiveieeeseeseeeeseeeeeseeeeeseeeneen, 6
MEDIAS ..ot 7
OTRO (ESPECIFIQUE) ..., 91

OMBGA.
¢Compré o mandé a reparar usted (el/la/los/las) (ORTHOPEDIC ITEM), o (lo(s)/la(s) alquilé?

COMPRO/MANDO A REPARAR .....cooeeeeeeeeeeeeeeeeeaaeen, 1
ALQUILOD ...t 2

OM7.

¢,Cuando compr6, (o mandé a reparar) usted (el/la/los/las) (ORTHOPEDIC ITEM)? Por favor,
digame todas las fechas desde el (REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE DATE)

OM7AA.
En (EVENT DATE) ¢compré o mandé a reparar el (ORTHOPEDIC ITEM) en [READ
MANAGED CARE PLAN NAME(S) LISTED BELOW!] o a través de un servicio o descuento
ofrecido por [READ MANAGED CARE PLAN NAME(S) LISTED BELOW]?
[PROBE: Esto incluiria comprar (0o mandar a reparar) el (ORTHOPEDIC ITEM) en el centro de

un plan; en un lugar o (almacén/tienda) que acepte la tarjeta de su plan; o a través de un lugar
o servicio al que su plan le haya referido.]

OMTA.

Por favor, digame la primera fecha desde el (REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE
DATE) en que usted alquilé6 (ORTHOPEDIC ITEM).
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OM7B.

¢ Esta usted todavia alquilando (el/la/los/las) (ORTHOPEDIC ITEM)?

OMT7C.

¢, Cudl fue la dltima fecha en que alquil6 (el/la/los/las) (ORTHOPEDIC ITEM)?

OM7CC.

Usted dijo que dej6 de alquilar (el/la/los/las) (ORTHOPEDIC ITEM). ¢ Esto es porque usted ya
no tiene ese articulo o porque lo comproé a través de un alquiler con opcién a compra?

OMT7D.

OMS8.

OM89.

¢Alquilé el (ORTHOPEDIC ITEM) en [READ MANAGED CARE PLAN NAME(S) LISTED
BELOW!] o a través de un servicio o descuento ofrecido por [READ MANAGED CARE PLAN
NAME(S) LISTED BELOW]?

[PROBE: Esto incluiria alquilar el (ORTHOPEDIC ITEM) en el centro de un plan; en un lugar o
(almacén/tienda) que acepte la tarjeta de su plan; o a través de un lugar o servicio al que su
plan le haya referido.]

Ademas (del/de los) articulo(s) ortopédico(s) que me acaba de mencionar, ¢compro, alquild, o
mando a reparar usted algun otro articulo ortopédico desde el (REFERENCE DATE/SURVEY
REFERENCE DATE)?

Desde el (REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE DATE), ¢ compro usted equipo o
articulos para la diabetes, tales como los que aparecen en esta tarjeta?

[Articulos para la diabetes incluye jeringas, papel para pruebas, cinta para pruebas e
instrumentos para monitoreo de la sangre.]
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OM10.

¢ Cuando compro usted equipo o articulos para la diabetes? Por favor, digame todas las
fechas desde el (REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE DATE).

OM10A.

En (EVENT DATE), ¢,compré el equipo o articulos para la diabetes en [READ MANAGED
CARE PLAN NAME(S) LISTED BELOW!] o a través de un servicio o descuento ofrecido por
[READ MANAGED CARE PLAN NAME(S) LISTED BELOW]?

[PROBE: Esto incluiria comprar el equipo o articulos para la diabetes en el centro de un plan;
o en un lugar o (almacén/tienda) que acepte la tarjeta de su plan; o a través de un lugar o
servicio al que su plan le haya referido.]

OM11.

Desde el (REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE DATE), ¢ us6 usted algun servicio de
ambulancia o de rescate?

OomM12.

¢,Cuando usé usted una ambulancia? Por favor, digame todas las fechas desde el
(REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE DATE).

OM12A.

¢, Fue proporcionada o aprobada la ambulancia de (EVENT DATE) por [READ MANAGED
CARE PLAN NAME(S) LISTED BELOW]?

[PROBE: Esto significaria que la ambulancia fue enviada por el plan o que usted o alguna otra

persona se comunicé de parte suya con el plan para que ellos autorizaran o aprobaran el uso
de la ambulancia. Esta aprobacién puede haber llegado después del uso de la ambulancia.]
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OM13.

Desde el (REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE DATE), ¢compro o pag6 usted por la
reparacion de alguna prétesis, tal como las que aparecen en la tarjeta?

[Proétesis incluye pierna o brazo artificial, prétesis de mastectomia y ojo artificial o de vidrio.]

OM14.

¢, Cuando compré o mandd a reparar usted la prétesis? Por favor, digame todas las fechas
desde el (REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE DATE).

OM14A.

En (EVENT DATE), ¢,comprd o mando a reparar la protesis en [READ MANAGED CARE
PLAN NAME(S) LISTED BELOW] o a través de un servicio o descuento ofrecido por [READ
MANAGED CARE PLAN NAME(S) LISTED BELOW]?

[PROBE: Esto incluiria comprar o mandar a reparar la proétesis en el centro de un plan; o en

otro lugar o (almacén/tienda) que acepte la tarjeta de su plan; o a través de un lugar o servicio
al que su plan le haya referido.]

OMSI19INTR

Las siguientes preguntas son acerca de equipo relacionado con oxigeno que usted estaba
alquilando en (REFERENCE DATE).

OMS19

En el momento de la Ultima entrevista, usted estaba alquilando equipo relacionado con
oxigeno. A la fecha de hoy, ¢ esta todavia alquilando el equipo relacionado con oxigeno?
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OM109.
(Ademas de lo que ya hemos hablado,)

Desde (REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE DATE), ¢tuvo usted algun (otro) gasto
por oxigeno o articulos o equipo relacionado con el oxigeno?

OM19A.
¢, Qué fue eso?

OXIGENO/ARTICULOS.......cveveeeeeeeeeeee 1
EQUIPO ... e 2

OM19B.

¢,Compr6 o mando a reparar el equipo relacionado con el oxigeno, o lo alquilé?

COMPRO/MANDO A REPARAR ..., 1
ALQUILO ..o 2
COMPRO/MANDO A REPARAR Y ALQUILO...... 3

OM20.

¢, Cuando comprd (oxigeno o articulos)/(equipo relacionado con el oxigeno)? Por favor,
digame las fechas de todas las compras desde el (REFERENCE DATE/SURVEY

REFERENCE DATE).

OM20AA.

En (EVENT DATE), ¢,comprd o mando a reparar (el/la) (OXYGEN ITEM) en [READ
MANAGED CARE PLAN NAME(S) LISTED BELOW] o a través de un servicio o descuento
ofrecido por [READ MANAGED CARE PLAN NAME(S) LISTED BELOW]?

[PROBE: Esto incluiria comprar o mandar a reparar (el/la) (OXYGEN ITEM/SURVEY

REFERENCE DATE) en el centro de un plan; o en un lugar o (almacén/tienda) que acepte la
tarjeta de su plan; o a través de un lugar o (almacén/tienda) al que su plan le haya referido.]
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OM20A.

Por favor, digame la primera fecha desde el (REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE
DATE) en que usted alquil6 el equipo relacionado con el oxigeno.

OM20B.

¢ Esta usted todavia alquilando el equipo relacionado con el oxigeno?

OM20C.

¢ Cual fue la dltima fecha que alquil6 el equipo?

OM20CC.

Usted dijo que dej6 de alquilar el equipo relacionado con oxigeno. ¢Es esto porque usted ya
no tiene ese articulo o porque lo compro a través de un alquiler con opcién a compra?

OM20D1.

¢SAlquild usted el equipo de oxigeno en [READ MANAGED CARE PLAN NAME(S) LISTED
BELOW] o a través de un servicio o descuento ofrecido por [READ MANAGED CARE PLAN
NAME(S) LISTED BELOW]?

[PROBE: Esto incluiria alquilar el equipo de oxigeno en el centro de un plan; en un lugar o

(almacén/tienda) que acepte la tarjeta de su plan; o a través de un lugar o servicio al que su
plan le haya referido]

OM20D.
Ademas del [(oxigeno o articulos)/(equipo relacionado con el oxigeno)] que usted me acaba

de mencionar, ¢ (comprd oxigeno o articulos)/(tuvo algunos gastos por equipo relacionado con
el oxigeno)]?
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OMS21INTR

Las siguientes preguntas son acerca de articulos para diélisis de los rifiones que usted estaba
alquilando en (REFERENCE DATE).

OMS21.

En el momento de la Ultima entrevista, usted estaba alquilando el equipo para didlisis de los
rifones. A la fecha de hoy, ¢ esté todavia alquilando el equipo?

OM21.
(Ademas de lo que ya hemos hablado,)
Desde el (REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE DATE), ¢compré usted algun (otro)

equipo para dialisis de los rifiones o compré, alquilé 0 mandé a reparar algin equipo
relacionado?

OM21A.
¢, Qué fue éso?

ARTICULOS ..o, 1
=] U]] =T 2

OM21B.
¢, Compré o mandé a reparar el equipo de didlisis, o lo alquil6?

COMPRO/MANDO A REPARAR...... 1
ALQUILO ... 2

Oom22.

¢ Cuando compro usted los (articulos para didlisis de los rifiones)/(el equipo para dialisis de
los rifiones)? Por favor, digame todas las fechas desde el (REFERENCE DATE/SURVEY
REFERENCE DATE).
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OM22AA.
En (EVENT DATE), ¢compro6 (o mando a reparar) el (KIDNEY ITEM) en [READ MANAGED
CARE PLAN NAME(S) LISTED BELOW] o a través de un servicio o descuento ofrecido por
[READ MANAGED CARE PLAN NAME(S) LISTED BELOW]?
[PROBE: Esto incluiria comprar (0 mandar a reparar) el (KIDNEY ITEM) en el centro de un

plan; en un lugar o (almacén/tienda) que acepte la tarjeta de su plan; o a través de un lugar o
servicio al que su plan le haya referido]

OM22A.

Por favor, digame la primera fecha desde el (REFERENCE DATE) en que usted alquil6 el
equipo para dialisis de los rifiones.

OM22B.

¢ Esta usted todavia alquilando el equipo para dialisis de los rifiones?

OM22C.

¢, Cual fue la dltima fecha que alquil6 el equipo?

OM22CC.

Usted dijo que dej6 de alquilar el equipo de didlisis. ¢Esto es porque usted ya no tiene ese
articulo o porque lo compro6 a través de un alquiler con opcién a compra?
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OM22D1.

¢Alquild usted el (KIDNEY ITEM) en [READ MANAGED CARE PLAN NAME(S) LISTED
BELOW] o a través de un servicio o descuento ofrecido por [READ MANAGED CARE PLAN
NAME(S) LISTED BELOW]?

[PROBE: Esto incluiria alquilar el (KIDNEY ITEM) en el centro de un plan; en un lugar o
(almacén/tienda) que acepte la tarjeta de su plan; o a través de un lugar o servicio al que su
plan le haya referido]

OoM22D.

Ademas de los (articulos para dialisis de los rifiones)/(equipo para didlisis de los rifilones) que
usted me acaba de mencionar, ¢ (obtuvo algun equipo para didlisis de los rifiones)/ (compré
articulos para dialisis de los rifiones)?

OMS23INTR

Las siguientes preguntas son acerca de otro equipo médico que usted estaba alquilando en
(REFERENCE DATE).

OMS23

En el momento de la dltima entrevista, usted estaba alquilando (OTHER MEDICAL EXPENSE
ITEM). A la fecha de hoy, ¢ estéa todavia alquilando (OTHER MEDICAL EXPENSE ITEM)?

OM23.

Desde el (REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE DATE), ¢ comprd, alquild, o mandé a
reparar usted algun otro equipo o articulo médico ademas de lo que ya hemos hablado?

[Otro equipo y articulos médicos incluye inodoro portétil o asiento de inodoro elevado, silla de
(bafiadera/bafiera) portatil, sillas o cojines especiales, camas de hospital, articulos de
ostomia, articulos para la incontinencia como "Depends" o "Serenity" u otras marcas de ropa
interior, toallas aborbentes/acolchadas o calzones/calzoncillos desechables, articulos como
vendas, equipo para medir la presion sanguinea tal como brazaletes o monitores, vendajes y
cintas adhesivas y equipo pulmonar tal como un nebulizador, CPAP, etc.]
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OoM24.

¢ Qué tipo de equipo fue el articulo?

INODORO PORTATIL O ASIENTO ELEVADO .................. 1
ASIENTO DE (BANADERA/BANERA) PORTATIL ............. 2
SILLA/COJIN/COLCHON ESPECIAL ......covevvevevreverrerarrennne 3
CAMA DE HOSPITAL ..ottt 4
ARTICULOS DE OSTOMIA ....ooviiirieeeeeeee e 5

ARTICULOS PARA LA INCONTINENCIA, (EJ.
"DEPENDS", "SERENITY" PANALES DESECHABLES

O PANOS ACOLCHADOS DESECHABLES)................. 6
ARTICULOS COMO VENDAS, VENDAJES Y CINTAS

ADHESIVAS ..o, 7
EQUIPO PULMONAR .......ooiiieeeteeeeee e, 8
EQUIPO PARA MEDIR LA PRESION SANGUINEA ........... 9
OTRO (ESPECIFIQUE) .....veiviieieeee e 91

OM24A.
¢, Compré o mandoé a reparar (el/la) (OTHER MEDICAL EXPENSE ITEM) o lo alquil6?

COMPRO/MANDO A REPARAR...... 1
ALQUILO ..o 2

OM25.

¢Cuantas veces desde el (REFERENCE DATE) ha comprado u obtenido usted (OTHER
MEDICAL EXPENSE ITEM)?

OM26.

¢,Cuando compré o mandé a reparar usted (el/la) (OTHER MEDICAL EXPENSE ITEM)? Por
favor, digame todas las fechas desde el (REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE DATE).
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OM26AA.
En (DATE ON OM26), ¢compré o mandé a reparar (el/la) (OTHER MEDICAL EXPENSE
ITEM) en [READ MANAGED CARE PLAN NAME(S) LISTED BELOW] o a través de un
servicio o descuento ofrecido por [READ MANAGED CARE PLAN NAME(S) LISTED
BELOW]?
[PROBE: Esto incluiria comprar o mandar a reparar (el/la) (OTHER MEDICAL EXPENSE

ITEM) en el centro de un plan; en un lugar o (almacén/tienda) que acepte la tarjeta de su plan;
0 a través de un lugar o servicio al que su plan le haya referido]

OM26A.

Por favor, digame la primera fecha desde el (REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE
DATE) en que usted alquilo (el/la) (OTHER MEDICAL EXPENSE ITEM).

OM26A1.

¢ Esta usted todavia alquilando (el/la) (OTHER MEDICAL EXPENSE ITEM)?

OM26B.

¢ Cual fue la dltima fecha que alquil6 (el/la) (OTHER MEDICAL EXPENSE ITEM)?

OM26BB.
Usted dijo que dej6 de alquilar (el/la/los/las) (OTHER MEDICAL EXPENSE ITEM). ¢Esto es

porque usted ya no tiene ese articulo o porque lo compré a través de un alquiler con opcién a
compra?
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OoM26C.

¢Alquilé el (OTHER MEDICAL EXPENSE ITEM) en [READ MANAGED CARE PLAN
NAME(S) LISTED BELOW] o a través de un servicio o descuento ofrecido por [READ
MANAGED CARE PLAN NAME(S) LISTED BELOW]?

[PROBE: Esto incluiria alquilar el (OTHER MEDICAL EXPENSE ITEM) en el centro de un
plan; en un lugar o (almacén/tienda) que acepte la tarjeta de su plan; o a través de un lugar o
servicio al que su plan le haya referido]

OoMm27.

Ademas del equipo médico que me acaba de mencionar, ¢compro, alquilé, o mando a reparar
usted algun otro equipo médico desde (REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE DATE)?

OMS28INTR

Las siguientes preguntas son acerca de alteraciones o modificaciones que usted estaba
haciendo en (REFERENCE DATE).

OMS28.

La ultima vez usted habia comenzado a hacer una alteracion o modificacion (ALTERATION)
que no habia sido terminada en (REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE DATE). ¢En
gué fecha desde (REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE DATE) se terminé esta
alteracién o modificacion?

OM28.

Desde el (REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE DATE), ¢hizo usted alguna alteracion
o modificacioén del interior 0 exterior de su casa 0 automévil debido a alguna enfermedad o
lesion? Esta tarjeta tiene algunos ejemplos.

[Alteraciones o modificaciones incluye rampas, barandas, ascensor o silla inclinada, asientos
de (bafadera/bafera), barandas de (bafiadera/bafiera), y algunas modificaciones del
automavil.]
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OM29.

¢, Cual fue la alteracion o maodificacion?

ASCENSOR O SILLA INCLINADA ......ccccveevereeceeeeienans 1
BARANDAS (NO DE BANADERA/BANERA) .......ccccovvuvenen. 2
RAMPAS ...ttt 3
BARANDAS DE (BANADERA/BANERA) ......cccocoeevvvernne. 4
ASIENTO DE (BANADERA/BANERA) .....ccccovevveeririreenn, 5
ALGUNA MODIFICACION DEL AUTOMOVIL .................... 6
OTRO (ESPECIFIQUE) .....covvivieeeceee e 91

OMBO0.

¢En qué fecha desde el (REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE DATE) se terminé de
hacer esta alteracion o modificacion?

OM31.
Ademas de la(s) alteracion(es) o modificacion(es) que me acaba de mencionar, ¢ hizo usted

alguna otra alteracion o modificacion debido a alguna enfermedad o lesién desde el
(REFERENCE DATE/SURVEY REFERENCE DATE)?
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