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1. ¢Hay mas de una persona mayor de 18 afios viviendo en este hogar?
| Si

| No - Vaya a la pregunta Al en la préxima pagina

2. ¢lIncluyéndose a usted, cuantas personas mayores de 18 afios viven en
este hogar?

3. El adulto con la fecha de cumpleafios mas préxima debe completar el
cuestionario. Asi, en todos los hogares, HINTS incluira respuestas de
personas de todas las edades.

4. Por favor escriba el primer nombre, apodo, o iniciales del adulto que va a
cumplir afios mas proximamente en este hogar. Esta es la persona que
debe completar el cuestionario.

If you prefer to receive the survey in English, please call 1-888-521-YYYY

DECLARACION DE PRIVACIDAD: La recopilacién de esta informacion esta autorizada por la Ley de Servicios Publicos de Salud, 411 (42 USC
285 a) y 412 (42 USC 285a-1.a 'y 285al.3). Los derechos de los participantes del estudio son protegidos por La Regla de Privacidad de 1974. La
participacion es voluntaria y no hay penalidades por no participar o por retirarse del estudio en cualquier momento. El no participar no afectara sus
beneficios de ninguna manera. La informacién recopilada en este estudio se mantendra privada bajo la autoridad de la Regla de Privacidad y solo
sera vista por personas autorizadas para trabajar en este proyecto. El reporte que resume los resultados no contendra nombres o informacién de
identificacién. La informacién de identificacion sera destruida cuando el estudio haya finalizado.

Se estima que el tiempo de reporte publico para esta recopilacién de informacién es un promedio de 30 minutos por respuesta, incluyendo el
tiempo para revisar las instrucciones, investigar las fuentes de datos existentes, recopilar y mantener los datos necesarios, y completar y revisar la
recopilacion de informacién. Una agencia no puede hacer ni patrocinar, y no se requiere de ninguna persona que responda a ninguna
recopilacion de informacién a menos que muestre un nimero de control actualmente valido de la Oficina de Administracién y
Presupuesto (OBM por sus siglas en inglés). Envie los comentarios sobre el estimado de esta carga o sobre cualquier otro aspecto de esta
recopilacion de informacién, incluyendo sugerencias para reducir este tiempo, a: NIH, Project Clearance Branch, 6705 Rockledge Drive, MSC 7974,
Bethesda, MD 20892-7974, ATTN: PRA (0925-0538). No devuelva el formulario completo a esta direccion.



A: Buscar informacion acerca de la salud

Al. ¢Ha buscado alguna vez informacién acerca de

temas de salud o de medicina en algun lugar?

] si

| No»VAYA A LA PREGUNTA A7 en la
siguiente columna

A2. La ultima vez que busco informacion sobre

temas de salud, ¢donde busco primero?

Escoja solo una de las siguientes opciones.

Libros

Folletos, panfletos, etc.
Organizacion del cancer

Familia

Amigos/Compafieros de trabajo
Médico o proveedor de cuidado de la salud
Internet

Biblioteca

Revistas

Periddicos

NUmero de informacion telefénica

Practicante de medicina complementaria,
alternativa o no convencional

L DO OO OHosse

Otro-Especifique —»

A3. ¢Busco o fue a algun otro sitio esa vez?

L] si
[ ] No

A4. La ultima vez que busco informacion acerca de

temas de salud o de medicina, ¢ para quién era?

| | Parami
|| Para otra persona
|| Para otra personay para mi

A5. ¢Ha buscado alguna vez informacion sobre el

cancer en algun lugar?
] si
| ] No

AG.

A7.

A8.

Basandose en los resultados de su busqueda
de informacién mas reciente acerca de temas
de cancer, ¢cuanto esta de acuerdo o en
desacuerdo esta con cada una de las siguientes
frases?
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VO Tomé mucho trabajo
conseguir la informacion que
NECESIHADA. ... eeveeeeeeeeeeree e LI [ [
o T Se sintio frustrado buscando
INFOrMACION.......ooveeeeeeeeeeeeeeeee . [] ]
[ ..Le preocupaba la calidad de
la informacion............c.cceeeene... HEE
d.................La informacion que encontr6
era dificil de entender.........ccocvoe..... HEE

En general, ¢,cuanto confia usted en que podria
obtener consejos o informacion de cancer si lo
necesita?

|| Confio completamente
| ] Confio mucho

|| Confio parcialmente
|| Confio un poco

| ] No confio en absoluto

En general, ¢ cuanto confiaria obtener
informacion acerca de cancer o de medicina de
cada una de las siguientes fuentes?
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Aot Unmédico| | [ | [ ]
D Familiaoamigos| | [ | [ |
ettt Periédicos o revistas| | [ ] [ ]
et HEEnENE
e ElIntérnet| | [ | [ ]
B Television| | [ | [ ]
............... Agencias gubernamentales de
SAIU. ..o, L] [
1 TEUTTUROR Organizaciones de caridad | | [ | | |
e Organizaciones y lideres
FElIGIOSOS. ....veveveieeeeeeeeee e L] [



A9.

A10.

Imaginese que tuviera mucha necesidad de
conseguir informacién acerca de cancer.
¢,Donde iria primero?

Escoja solo una de las siguientes opciones.

Libros

Folletos, panfletos, etc.
Organizacion del cancer

Familia

Amigos/Compafieros de trabajo
Médico o proveedor de cuidado de la salud
Internet

Biblioteca

Revistas

Periddicos

NUmero de informacion telefénica

Practicante de medicina complementaria,
alternativa o no convencional

[ DOOoOooosoon

Otro-Especifique —»

¢,Cuanta atencion le presta a la informacién
sobre cancer en cada una de las siguientes
fuentes?
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A, En periédicos en[interhet | | [ |
Do En periédicos impresos | | | |
Gt e e En revistas médicas
especializadas o boletines
INfOrmMativos.........coooveeeeeceeeeeenenn] LG T
e, Enellinterhet [ | [ |
et Enldradio [ | [ |
o, En noticieros locales de
LEIBVISION. .+t ee e HEE
..................... En noticieros de television
nacional o por cable..................... HEE

B: Usar Internet para hallar informacién

B1l. ¢Alguna vez usa el Internet para conectarse a la
Red o para enviar y recibir correo electrénico?

] si
| No»>ALAPREGUNTAClenla
préxima pagina

B2. Cuando usted usa el Internet, obtiene acceso a

través de...
i o

B, Una linea telefénica [ | [ |
b.....Banda ancha tal como DSL, cable o

FIOS ettt C] ]
Covrrrnerenns Una red celular (p.ej., teléfono,

BGIAG). .ottt C] ]
s FOUTRTTT Una red inalambrica (WiFi) [ | [ |

B3. ¢Obtiene usted acceso al Internet de alguna
otra manera?

|| Si-Especifique

[ ] No

B4. En los ultimos 12 meses, ¢ ha usado el Internet
para buscar informacién de cancer para usted?

L] si
[ ] No

B5. ¢Hay algun sitio de Internet en especifico donde
le guste buscar informacion de cancer?
—1L ] si
| | No-» VAYA A LA PREGUNTA Clenla
préxima pagina

B6. Especifigue qué sitio de Internet le gusta
especialmente como fuente de informacion de
cancer:




C2.

C3.

CA4.

C: El cuidado de su salud

C1.

¢ Sin incluir psiquiatras y otros profesionales de
la salud mental, hay algin médico, enfermera, u
otro profesional de la salud en particular que
usted visite mas a menudo?

L] si
[ ] No

¢, Posee usted alguno de los siguientes planes
de seguro médico o cobertura de salud?

i o
a...Seguro mediante un empleador actual

0 pasado o sindicato (suyo o de otro
miembro de la familia)............cccccoeeeveeee. C] ]

b....... Seguro comprado directamente de
una compafia de seguros (por usted o

por otro miembro de la familia)................. [ ]
ettt ettt Medicare | | [ ]
(o ISR Medicaid, Asistencia Médica o

cualquier plan de asistencia del gobierno
para personas con ingresos bajos o con

alguna discapacidad..............c..coceevevrnnn.. HEE
e.....TRICARE u otro cuidado de la salud
para los militares y sus familias................ e

oo VA (incluyendo aquellos que nunca
han usado ni se han inscrito para el

cuidado de la salud VA)..........c..cooeeuene... HEE
o TR Servicio de la Salud para los
Indigenas (Indian Health Service)............ e

¢ Tiene usted algln otro tipo de cobertura de
salud? (por favor no incluya planes de cobertura
dental o de vision)?

|| Si-Especifique &

[ ] No

Aproximadamente ¢hace cuanto tiempo tuvo su
Gltima visita a un médico para un examen de
rutina? Un examen de rutina es un examen
fisico general y no un examen para una lesion,
enfermedad o condicion especifica.
Durante el afio pasado (cualquier momento hace
menos de 12 meses)

Dentro de los 2 dltimos afios (hace méas de 1 afio
pero menos de 2 afios)

[]
[]
|| Dentro de los 5 dltimos afios (hace mas de 2
afios pero menos de 5 afios)

[ ]

[]

Hace 5 o0 mas afios
No lo sé

C5.

C6.

¢, Con qué frecuencia hicieron lo
siguiente?

a.

[ ] Nunca D 2 A A 4

En los dltimos 12 meses, sin contar las veces
gue fue a emergencia, ¢cuantas veces fue al
médico, enfermera, u otro profesional de la
salud para su propio cuidado?

|| Ninguna—»>VAYA A LA PREGUNTA D1en la
préxima pagina
[ ] 1vez

| ] 2veces

| ] 3veces

| ] 4veces

| ] 5-9 veces

| ] 10 o més veces

Las siguientes preguntas son acerca de su C10.
comunicacion con todos los médicos,
enfermeras, u otros profesionales del cuidado
de salud que usted vio durante los ultimos 12
meses.
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¢Le dieron la oportunidad de
hacer todas las preguntas que
usted tenia sobre su salud?.........] LG ] L

¢Le dieron la atencién
necesaria a sus emociones y

SeNtiMIeNtoS?........coveveeeeeerreeeann L) [ L

¢Le involucraron en decisions
sobre su salud tanto como

usted QUISO?......ccveveeeeeeiereeeeeeennns LG ] ]

¢ Se cercioraron de que usted
comprendia todo lo que tiene
que hacer para cuidar su

SAIUA?. oo LI ] [

¢Le explicaron las cosas de
una manera que usted podia

COMPIENdEr?.......ccvveveeeeeereennnns LG [ L
¢Le dedicaron suficiente
HEMPO? e LG ] ]

¢Le ayudaron a manejar sus
sentimientos de incertidumbre
acerca de su salud y cuidado

MEAICO?. oo ee e LI ] [



C7.

C8.

En los dltimos 12 meses, ¢,con qué frecuencia
sintié que pudo confiar en sus médicos,
enfermeras, u otros profesionales del cuidado
de la salud para cuidar de sus necesidades de
atencion medica?

| Siempre

|| Porlo general
| Aveces

] Nunca

En general, ¢,como calificaria la calidad del
cuidado de la salud que ha recibido durante los
tltimos 12 meses?

| | Excelente

|| Muy bueno
| | Bueno

|| Aceptable

| | Malo

D: Informes médicos

D1.

D2.

D3.

Hasta donde usted sabe, ¢ mantiene alguno de
sus médicos u otros proveedores de cuidado de
la salud su informacién médica en un sistema
computarizado?

| si
[ ] No

Por favor indique que tan importantes son las
siguientes afirmaciones para usted.

Los médicos y otros proveedores

de cuidado de la salud deberian de

poder compartir su informacion

médica entre ellos
electronicamente...........ccooeeeoeeeeeceeeeeensn] (] [ [

Usted deberia poder obtener su
propia informacion médica
electronNiCamente. .......c.ocuvceeeeeeeeeeeeeen, C1 ] [

¢, Qué seguridad siente usted de que exista
proteccion (incluyendo el uso de tecnologia)
para proteger su historial médico de ser visto
por personas que no estén permitidas para
hacerlo?

L] si
[ ] No

E: Investigacién médica

El.

E2.

Las pruebas clinicas son estudios de
investigacion en los que participan personas.
Son disefiadas para probar la seguridad y
eficacia de nuevos tratamientos y para
comparar los nuevos tratamientos con la
atencion convencional que la gente recibe
actualmente.

¢, Ha oido hablar alguna vez de las prueba

clinicas?

] si

D No—» VAYA A LA PREGUNTA E5 en la
proxima pagina

Las pruebas genéticas que analizan su ADN, su
dieta y estilo de vida para detectar riesgos
potenciales de salud, se estan comercializando
directamente a los consumidores. ¢Ha leido o
escuchado algo acerca de éstas pruebas
genéticas?

L] si
[ ] No



E3.

E4.

Los comportamientos de salud tales como dieta,
ejercicio o fumar y la composicién genética, es
decir, las caracteristicas que pasan de una
generacion a la siguiente, pueden afectar el si
una persona desarrollara o no cada una de las
siguientes condiciones.

¢, Cuanto piensa usted que los comportamientos
relacionados con la salud importan sobre el si o
una persona desarrollara o no cada una de las g

siguientes condiciones? co o &
’ 8 8
5288 5
FTES L
- I Diabetes/Alto contenido de
azlcar en lasangre...........cccoo...... LT T
D e, Obesidad | [ | [ ]
Coreeeee e Enfermedad del cofazérl | [ | [ ]
(o IO, Presion alta de la sangre
THIPErtenSsioN. ..........cooveeeveereeenn iD ] []
YT URURTRRN L] ) [ [

¢ Cuanto piensa usted que la compaosicién

genética importan sobre el si una persona

desarrollara o no cada una de las siguientes ;z-?
-

condiciones? co o gg
°’5 & S
TS g S N
s
- I Diabetes/Alto contenido de
azlcar en la sangre...........coceeevne.. LT T
D e Obesidad | [ | [ ]
Coeee e Enfermedad del cofazérl | [ | | |
(o I Presién alta de la sangre
THIPErtenSioN...........ccccevveeeeeeenennn RN
Bttt L L) [ [

ES.

F1.

F2.

F3.

F4.

¢Alguna vez un médico u otro profesional de la
salud le ha dicho que tenia alguna de las
siguientes condiciones médicas?

i o
a.....Diabetes o alto contenido de azlcar
€N 12 SaNgre?. ...

Do Presion alta de la sangre o
hipertension?........cccccvveeeeeee e

]

]

Coverrrrrnns Una condicion del corazén como
ataque cardiaco, angina de pecho o
fallo cardiaco congestivo?...........ccceeeeeeeee

]

(o U Enfermedad crénica del pulmén,
asma, enfisema o bronquitis crénica?......

[T, Artritis o reumatismo?

oo o

]
]
]

f......Depresion o trastornos de ansiedad?

F: Su salud en general

En general, diria usted que su salud es...

[ ] Excelente

| Muy buena
| Buena

|| Aceptable

| ] Mala

En general, ¢ cuanto confia en su capacidad
para tomar buen cuidado de su salud?

|| Confio completamente
[ ] Confio mucho

| | Confio bastante

|| Confio un poco

[ ] No confio

¢ Cuanto duerme usted tipicamente...

oras inutos

- VTR Enun diade tr
escuela
fanr AirnrmnlAa 1A Afa lalhArakhlAD
o JO T En un dia que no-es-de
trabajo o escuela (por ejemplo,
los fines de semana)?...........cccc.....ome.
¢, Cual es su estatura sin zapatos?

Pies y Pulgadas




F5.

F6.

F7.

F8.

F9.

F10.

¢ Cual es su peso en libras, sin zapatos?

Libras

En algiin momento durante el dltimo afio, ¢tratd
a proposito de perder peso?

L] si
[ | No

¢, Cuanto esta de acuerdo o en desacuerdo con
esta frase? “El peso corporal es algo basico que
uno mismo no puede hacer cambiar mucho.”

|| Muy de acuerdo
|| Algo de acuerdo
|| Algo en desacuerdo
|| Muy en desacuerdo

En las Ultimas 2 semanas, ¢,con qué frecuencia
se ha visto afectado por cualquiera de los
siguientes problemas?
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Poco interés o placer por
haCer COSAS.....c.cveeeeeereeeeeeerann] L) [ O

Se ha sentido decaido,
deprimido o desesperanzado.........|..... [ | [ ]

Se ha sentido nervioso,

ansioso 0 €N aSCUAS.........c..e...... LA ] L
No ha sido capaz de controlar
o parar la preocupacion............... LG [ L

¢Hay alguna persona con quien pueda contar
para darle apoyo emacional cuando lo necesite -
como para hablar sobre problemas o para
ayudarle a tomar decisiones dificiles?

| si
[ ] No

¢ Tiene amigos o parientes con quienes pueda
hablar sobre su salud?

L] si
[ ] No

F11. ¢Hay alguien quien pueda ayudarle con las

G2.

G3.

G4.

tareas diarias?
L] si
| ] No

G: Salud y nutricién

G1.

Si disponen de ella, ¢ con qué frecuencia utiliza
la informacion del menu sobre las calorias para
decidir qué va a ordenar?

| Siempre

| Porlo general

[ ] Aveces

| | Raravez

D Nunca > VAYA A LA PREGUNTA G3

Cuando esta disponible, ¢qué tan Util encuentra
la informacion de las calorias en los menus para
decidir que ordenar?

Nada util

Un poco util
Util

Muy atil
Sumamente util

HNEEN

En los dltimos 12 meses, ¢,con qué frecuencia
diria usted que estuvo preocupado o estresado
por no tener suficiente dinero para comprar
comidas nutritivas?

| Siempre

|| Porlo general
[ ] Aveces

|| Raravez

[ ] Nunca

JAproximadamente cuantas tazas de fruta
(incluyendo jugo de fruta puro al 100%) toma o

come cada dia?
| ] Nada 1 taza de fruta puedm
ser:

1
|| % taza 0 menos - 1 manzana pequefia
| Y tazaaltaza - 1 banano grande

| ] 1a2tazas - 1 naranja grande
[] 2a3tazas - 8 fresas grgndes

- 1 pera mediana
| | 3a4tazas - 2 ciruelas grandes

- 32 uvas sin semilla
- 1 taza (80z) de jugo
de fruta

\ - Y taza de fruta secy

| | 4tazas o mas




G5.

G6.

G7.

G8.

G9.

En cualquier momento durante el dltimo afio,
¢ha tratado a propésito de aumentar la cantidad
de fruta o jugo puro de fruta que come o bebe
normalmente cada dia?

| si
[ ] No

¢Aproximadamente cuantas tazas de verduras
(incluyendo jugo de verduras puro al 100%)
toma o come usted cada dia?

| ] Nada
D Yt 1 taza de verduras
> taza 0 menos nuede ser:

| | %htazaaltaza - 3 tallos de brécoli

D 1 a 2 tazas - 1 taza de hojas
verdes

| ] 2a3tazas cocinadas

| | 3a4tazas - 2 tazas de lechuga
u hojas

| | 4tazas o mas
verdes crudas

- 12 zanahorias
pequefias
- 1 papa mediana

\ - 1 batata (camot(y

En cualquier momento durante el Ultimo afio,
¢ha tratado a proposito de aumentar la cantidad
de verduras o jugo puro de verduras que come
0 bebe normalmente cada dia?

L] si
[ | No

En una semana tipica, aproximadamente ¢ con
cuénta frecuencia bebe usted soda regular o
bebidas gaseosas azucaradas? No incluya las
bebidas de dieta.

Todos los dias

5-6 dias a la semana

3-4 dias a la semana

1-2 dias a la semana

Menos de un dia a la semana

No bebo sodas ni gaseosas azucaradas

OO

En cualquier momento durante el dltimo afio,
¢ha tratado a propésito de reducir la cantidad de
soda 0 gaseosas azucaradas que bebe usted en
una semana tipica?

L] si

[ ] No

H1.

H2.

H3.

H: Actividad fisica y ejercicio

En una semana tipica, ¢,cuantos dias realiza
alguna actividad fisica o hace ejercicio de al
menos moderada intensidad, tales como
caminar de prisa, montar en bicicleta y nadar a
ritmo normal?

D Ninguno »VAYA A LA PREGUNTA H3
(1] 1 dia por semana

|| 2 dias por semana

|| 3dias por semana

|| 4 dias por semana

|| 5dias por semana

|| 6 dias por semana

\|_| 7 dias por semana

En los dias en los que usted hace algun tipo de
actividad o ejercicio fisico de intensidad por lo
menos moderada, ¢,por cuanto tiempo suele
hacer estas actividades?

Escriba un niamero usando las casillas debajo.

Minutos Horas

En una semana tipica, aparte de su trabajo o del
trabajo en casa, ¢ cuantos dias hace actividades
fisicas en su tiempo libre disefiadas
especificamente para fortalecer sus musculos,
como levantamiento de pesas o0 entrenamiento
en circuitos? No incluya ejercicios
cardiovasculares tales como caminar, montar
bicicleta o nadar.

| Ninguno

|| 1 dia por semana
|| 2 dias por semana
|| 3dias por semana
|| 4 dias por semana
|| 5dias por semana
|| 6 dias por semana
|| 7 dias por semana



H4.

H5.

H6.

En cualquier momento durante“® UImo ano, >
¢ha tratado a propésito de aumentar la cantidad
de ejercicio que hace en una semana tipica?

[ ] si
[ ] No

La gente decide comenzar a hacer o continuar
haciendo ejercicio regularmente por muchas
razones.

¢, Cuanto le motiva a usted cada una de las
siguientes para comenzar a hacer o continuar
haciendo ejercicio regularmente?

L
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s 8. ¢
o Q o o
S F
2 5 g =5
Sentir presién de los demas........ L) ] [
Sentir preocupacion por su
APANENCIAL ..., LI ] [
Sentirse culpable cuando no
hace JerciCio........c.cccvevevrerrevann.n) LG T O
Disfrutar el hacer ejercicio........... L) ] [

En los ultimos 30 dias durante su tiempo libre
¢cuantas horas por dia, en promedio, se senté a
ver television o peliculas, navegd el Internet o
jugo juegos de computadora? No incluya "video
juegos activos" como "Wii."

Horas por dia

10



1.

I: Salud y el medio ambiente

En su opinion, ¢cuanto perjudica la salud cada
una de las cosas siguientes?

58 8 o £F
oS & 5§ &3
o ) ) &
75 & H F 0
FF I T = Fg
b
- TR Contaminacioén del aire en I
lugares cerrados...................... UL L) | [ ]
o TSR Contaminacion del aire en I
lugares abiertos....................... LR DI
) I
Crrerrenreie i Productos _quimicos |
artificiales en el agua............... ke ] L L
(o IUUUUUTTTRN Pesticidas y otros guimicos :
en los alimentos.........c....oee..... Ll ] | [ ]

En su opinion, cuanto perjudican los siguientes
la salud de las personas?

S0 O >
°5 S ° 5o
{,Utg: qd o § o3
S &5 88
. 4 4 A
Radiacion de los teléfonos !
Celulares........ccovueeeeeeeeeeenenn LGl T : []
Radiacioén de las pruebas I
médicas con produccién de I
imagines, como rayos X, I
mamografia, tintes |
radioactivos, etC...........cc.co..... LG T
Productos quimicos en I
articulos domésticos como |
recipientes de plastico, |
muebles, pintura, etc.............. Fde el | []
Productos quimicos en |
productos para el cuidado |
personal como maquillaje, I
perfumes, productos para el I
cabello, €tC......ceeveveeeeeeeeenn Ll [ ! []

¢ Cuantas veces en los Ultimos 12 meses ha
usado una cama de bronceado o cabina de
bronceado?

| ] 0veces

[ ] 1a2veces

| ] 3a10 veces

| ] 11 a 24 veces
| | 25 0 mas veces

11

J1.

Si se encuentra afuera por mas de una hora en
un dia calido y soleado, ¢ con qué frecuencia
usa protector solar?

Nunca

Muy pocas veces
Algunas veces

A menudo
Siempre

No salgo fuera en dias soleados > VAYA A LA
PREGUNTA J1 en la siguiente columna

HimE .

Cuando esta afuera por mas de una hora
durante un dia caliente y soleado, ¢,con cuanta
frecuencia . . .

7]
o &
437 by o
S » § e
& Qog £ Q
»N 035 £ £
§ 2886 & o
g I3 T 9
. A 4 4 4
Usa pantalones largos?......... LG ]
Usa un sombrero que le
da sombra en la cara, []

las orejas y el cuello?............ Ll

Viste una camisa con
mangas que le cubre los

hOmMDBroS?....c.ccveeeeeeeieeeenenn ] LGl L

w7
Se queda a la sombra o

bajo una sombrilla?............... el ] T [

J: Tabaco y alcohol

¢ Ha fumado al menos 100 cigarrillos en toda su
vida?

— ] Si

J2.

J3.

+«— [ | No—»VAYA A LA PREGUNTA J6

¢ Con que frecuencia fuma usted cigarrillos
ahora?

| | Todos los dias
| Algunos dias
] Nunca

En cualquier momento durante el Ultimo afio,
¢ha dejado de fumar durante un dia o mas
porque estaba tratando de parar de fumar ?

| si
[ ] No



J4. Esta usted seriamente considerando el dejar de

J5.

J6.

J7.

fumar dentro de los proximos seis meses?
L] si
| ] No

En cualquier momento durante el Ultimo afio,
¢ha hablado con un médico u otro profesional
de la salud acerca de hacerse una prueba para
ver si tiene cancer de pulmén?

| ] si
| | No

| No estoy seguro/a

¢, Cuan de acuerdo o en desacuerdo esta con
esta frase?: Fumar es algo béasico acerca de lo
cual uno no puede cambiar mucho?

|| Muy de acuerdo
|| Algo de acuerdo
|| Algo en desacuerdo
| Muy en desacuerdo

En su opinion, ¢ piensa usted que algunos

productos de tabaco sin humo, tales como el tabaco
de mascar, snus y snuff, son menos dafiinos para la
salud de una persona que los cigarrillos?

J8.

Jo.

| si
[ ] No

| No estoy seguro/a

En su opinion, ¢ piensa usted que algunos tipos
de cigarrillos son menos perjudiciales para la
salud de las personas que otros tipos?

[ ] si

[ ] No

|| No estoy seguro/a

Comparado con personas que fuman todos los
dias, ¢ piensa usted que las personas que
fuman solo algunos dias tienen menos o mas
riesgos de desarrollar problemas de salud
durante su vida?

Mucho menor riego
Menor riesgo

Casi el mismo riesgo
Mayor riesgo

Mucho mayor riesgo

HNEEN
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J10.

J11.

J12.

J13.

Ahora se dispone de tipos nuevos de cigarrillos
llamados cigarrillos electrénicos (conocidos
también como e-cigarrillos o vaporizadores
personales). Estos productos liberan nicotina
mediante un vapor. Comparado con fumar
cigarrillos, diria usted que los cigarrillos
electrénicos son ...

Mucho menos perjudiciales
Menos perjudiciales

Casi iguales

Mas perjudiciales

Mucho mas perjudiciales

OO

¢ Cree usted que la Administracion de Alimentos
y Drogas de los Estados Unidos (FDA por sus
siglas en inglés) regula productos de tabaco en
los Estados Unidos?

L] si

[ | No

|| No estoy seguro/a

Una bebida alcohdlica es 1 lata o botella de
cerveza, 1 vaso de vino, 1 lata o botella de
"wine cooler”, 1 coctel o un trago de licor.

Durante los ultimos 30 dias, ¢ cuantos dias tomo
al menos una bebida alcohdélica de cualquier
tipo?

D 0 dias *VAYA A LA PREGUNTA J16
| ] 1dia
| | 2dias
|| 3dias
| ] 4dias
| 5dias
| | 6dias
| ] 7dias

Durante los ultimos 30 dias, en los dias que
bebié alcohol, ¢ en promedio cuantas bebidas
tomé aproximadamente?

Bebidas(s)




K: Las mujeres y el cancer K6. ¢Cuando tuvo su ultima mamografia para
detector el cancer de mama, si alguna vez la ha
. . ido?
K1. ¢Es usted de sexo masculino o femenino? tenido*

] Masculino VAYA A LA PREGUNTA L1 en la | Hace un afio o menos

| ] Mas de 1 afio hasta 2 afios
préxima pagina | | Mas de 2 hasta 3 afios
Femenino || Mas de 3 hasta 5 afios
| ] Mas de 5 afios
L]

K2. ¢Alguna vez le ha dicho un médico que usted Nunca me han hecho una mamografia

puede elegir tener o no tener la prueba de
Papanicolaou?

[ ] si
[ ] No

K3. ¢Hace cuanto tiempo se hizo la prueba de
Papanicolaou mas reciente para detectar el
cancer cervical?

Hace un afio o menos

Mas de 1 afio hasta 2 afos
Mas de 2 hasta 3 afios
Més de 3 hasta 5 afios
Mas de 5 afios

Nunca me han hecho una prueba de
Papanicolaou

HNEE.

K4. ¢Como responderia usted si su médico le dijese
que los beneficios de la prueba Papanicolaou
serian los mismos si se la hiciera con menos
frecuencia que ahora y le recomendase que se
la hiciera con menos frecuencia? Usted. . .

|| Estarfa de acuerdo en hacerse las pruebas
Papanicolaou con menos frecuencia

|| Seguiria haciéndose las pruebas Papanicolaou
con la misma frecuencia que ahora

K5. Una mamografia es una radiografia de cada
seno para detectar el cancer.

¢Alguna vez le ha dicho a usted un médico que
usted puede elegir si desea o no hacerse la
mamografia?

L] si

[ ] No
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L: Exploracion del cancer

L1.

Existe una vacuna para prevenir la infeccion
VPH (HPV, en inglés) que se llama inyeccion
VPH (HPV, en inglés), vacuna contra el cancer
cervical, GARDASIL® o Cervarix®.

¢Ha hablado un médico u otro profesional del
cuidado de la salud con usted acerca de la
inyeccion o vacuna VPH (HPV, en inglés)?

L] si
| | No

L2. [9-27]

L3.

¢Algin médico u otro profesional de la salud le
ha recomendado alguna vez que usted o un
pariente inmediato entre las edades de 9y 27
afos se ponga una inyeccion o vacuna para el
VPH (virus del papiloma humano o HPV por sus
siglas en inglés)?

]

Ningun pariente inmediato tiene entre 9y 27
afos

Si

No

No estoy seguro/a

[]
L]
]

L4. [Papanicolaou]

L5. [VPH (HPV, en inglés)]
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L6.

L7.

L8.

Existen diferentes examenes para detectar el
cancer de colon. Entre estos se incluyen:

Una colonoscopia - Para esta prueba se
inserta un tubo en el recto y le dan un
medicamento que puede hacerle sentir suefio.
Después del procedimiento, necesitara que
alguien lo conduzca a su casa.

Una sigmidoscopia — Para este examen,
usted estara despierto cuando le insertan el
tubo en el recto. Después del examen usted
puede conducer solo a casa.

Una prueba de sangre en la materia
fecal — Para esta prueba, se colecta una
muestra de heces en casa y después se envia a
un médico o laboratorio para su andlisis.

¢Alguna vez le ha dicho a usted un médico que
usted puede elegir si desea o no hacerse un
examen para detectar cancer de colon?

| si
[ ] No

¢ Se ha hecho alguna vez un examen para
detectar cancer de colon?

| ] si
| | No

¢ Ha hablado usted con algun médico sobre si
deberia, o0 no, hacerse la prueba APE (antigeno
prostatico especifico, 0 PSA por sus siglas en
inglés)?

L] si
[ | No

L9 [prueba APE]

L10.

L11.

¢Alguna vez un médico le ha dicho que usted
podria escoger entre hacerse o no hacerse la
prueba APE?

L] si
| | No

¢, Ha participado usted tanto como deseaba en la
decision de hacerse, 0 no hacerse una prueba
APE?

| | Definitivamente

| Algo

| ] Nada en absoluto



L12.

L13.

L14.

¢Le ha dicho un médico u otro profesional de la
salud que algunos médicos recomiendan la
prueba APE (PSA, en inglés) mientras que otros
médicos no la recomiendan?

L] si
[ ] No

¢Le ha dicho un médico u otro profesional del
cuidado de la salud que nadie esta seguro de si
la prueba APE (PSA, en inglés) realmente salva
vidas?

L] si
[ ] No

Le ha dicho alguna vez un médico u otro
profesional de la salud que...

i 0
a.....¢La prueba para el APE no siempre
Lo ToT=11 7= Vo - R RRR ][]

b ¢Algunos tipos de cancer a la
préstata tienen crecimiento lento y no
necesitan tratamiento?..............c..cc......... C] ]

C....¢Los resultados de la prueba para el

APE no pueden diferenciar entre cancer

de préstata de crecimiento lento y de

crecimiento rapido?.........ccoceveeeeeeeneae. C] ]

d...¢ El tratamiento para cualquier tipo de

cancer puede dar lugar a efectos

secundarios graves, como problemas al

orinar o al tener relaciones sexuales?...... ][]
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M: Su historial de cancer

M1. ¢Le han diagnosticado un cancer alguna vez?

] si
| No—»VAYA A LA PREGUNTA N1 en
la pagina 19

M2. ¢Qué tipo de cancer tuvo usted?

Marque con todo lo que le appliqué.
Céncer cervical (cancer del cuello uterino)
Céncer de colon

Cancer de estdbmago

Céncer de la cabeza y del cuello

Cancer de la faringe (garganta)

Cancer de la piel, no Melanoma

Céancer de los huesos

Cancer de prostata

Céncer de seno

Céancer de vejiga

Cancer del higado

Cancer del pulmén

Céancer endometrial (cancer del Gtero)
Céncer oral

Céncer ovérico

Céancer pancreético

Céncer rectal

Cancer renal (rifién)

Leucemia (cancer de la sangre)

Linfoma de Hodgkin

Linfoma no de Hodgkin

Melanoma
Otro-Especifique»

HEEnEEEEnEnEn RN

M3. ¢A qué edad le dijeron por primera vez que
tenia cancer?

Edad

M4. ¢Alguna vez recibi6 algun tratamiento para su
cancer?

L] si
| | No— VAYA A LA PREGUNTA M7 en la
préxima pagina
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M5.

M6.

M7.

M8.

MO.

¢,Cuales de los siguientes tratamientos de
cancer ha recibido en el pasado?

- -
-V Quimioterapia (pastillas)] | |
(TR Quimioterapia (intravenosa)] | |
Gttt ettt Radiacion| | |
ettt Cirugial | |
ettt Otro] | ]

Aproximadamente hace cuanto tiempo usted
recibié su ultimo tratamiento para el cancer?

|| Todavia recibiendo tratamiento®/AYA a M11
| ] Menos de 1 afio

|| Hace 1 afio pero menos de hace 5 afios

|| 5 afios pero menos de hace 10 afios

| ] Mas de hace 10 afios

¢SAlguna vez le recibioé un resumen escrito de
todos los tratamientos para el cancer que recibio
de un médico u otro profesional de la salud?

L] si

[ ] No

¢Ha recibido alguna vez instrucciones de un

médico u otro profesional de la salud acerca de

dénde debe regresar o a quién debe ver para

examenes rutinarios del cancer, después de

terminar su tratamiento del cancer?

] si

| | No > VAYA A LA PREGUNTA M11 en la
siguiente columna

¢Alguna vez le han negado cobertura de seguro
de salud a causa de su cancer?

L] si
[ ] No

M10.Recordando desde la primera vez que le

diagnosticaron el cancer, ¢ qué impacto ha
tenido el cancer y su tratamiento sobre su
situacion financiera?

| Muy negativo
| Algo negativo
|| Ningan impacto
.| Algo positivo



M11.¢ Ha participado alguna vez en un ensayo clinico

|| Muy positivo

para el tratamiento de su cancer?
| si
| ] No

|| No estoy seguro/a

M12. ¢ Ha discutido su médico u otro miembro de su

equipo médico ensayos clinicos como opcién de
tratamiento para su cancer?

L] si

_INo

VAYA a la pregunta N5 si alguna vez ha sido
diagnosticado/a con cancer.

N: Creencias respecto al cancer

N1.

N2.

Piense acerca del cancer en general al
contestar las preguntas de ésta seccion.

¢, Qué probabilidad tiene usted de que se le
desarrolle cancer en el transcurso de su vida?

Muy poco probable

Poco probable

Ni poco probable ni probable
Probable

Muy probable

HiNENN

Comparado con otras personas de su edad,
¢.cuan probable es que usted contraiga cancer
en el transcurso de su vida?

|| Mucho menos probable
|| Menos probable

|| casiigual

|| Maés probable

|| Mucho mas probable
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N3.

N4.

N5S.

NG.

Seleccione una respuesta que mejor represente
su opinidn sobre la frase: “Siento que seria facil
contraer cancer alguna vez en mi vida.”

Siento con mucha firmeza que eso NO sucedera
Siento con cierta firmeza que eso NO sucedera.

Pienso que tengo tantas probabilidades de
desarrollar cancer como de no desarrollarlo.

Siento con cierta firmeza que eso Si sucedera
Siento con mucha firmeza que eso Si sucedera.

[
[]

[]
[

¢ Cuan de acuerdo o en desacuerdo esta con la
frase?: “Yo prefiero no saber mi probabilidad de
contraer cancer.”

|| Muy de acuerdo
| Algo de acuerdo
|| Algo en desacuerdo
|| Muy en desacuerdo

¢ Cuanto esta usted de acuerdo o en
desacuerdo con cada una de las siguientes
frases?

g
[e) QO oo
S5 55
YL @ oy 20y
£5 °F o7 £§
& 8987 88
LY ¥ <8 LF
. 4 4 4 4
- T ORRURRR Parece que todo caus
CANCET et L] ]
o T No hay mucho que uno
pueda hacer para disminuir las
probabilidades de contraer
CANCET ettt LD L L
o Hay tantas diferentes
recomendaciones sobre la
prevencion del cancer que es
dificil saber cuéles seguir................] LG L L
(o I Algunos tipos de cancer
tienen un crecimiento lento y no
necesitan tratamiento......................] L [
€ En los adultos, el cancer es
mas comun que las
enfermedades del corazon............... L L]
foee En las mujeres, el cancer de
seno es mas comun que el
cancer de pulmon...........ccccoeveveuean.n. LD L L

Segun usted sabe, ¢ quién tiene una
probabilidad mayor de tener cancer — una
persona con una probabilidad de 1 en 1,000 o
una persona con una probabilidad de 1 en 100?

| 1en 1,000 es una probabilidad mayor de
contraer cancer



[ ] 1 en 100 es una probabilidad mayor de contraer | N7. Ha tenido cancer algin miembro de su familia?
cancer
| si
[ ] No

| No estoy seguro/a
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O: Usted y su hogar

O1.

02.

03.

O5.

¢, Qué edad tiene usted?

Afios

¢ Cuadl es su situacion laboral actual?

Escoja solo una de las siguientes opciones.

Empleado
Desempleado
Ama de casa
Estudiante
Retirado
Discapacitado

HNE N

Otro-Especifique -

¢ Ha prestado usted alguna vez servicio activo
en las fuerzas armadas, en la Reserva militar o
en la Guardia Nacional de los EE.UU.? Servicio

active no incluye entrenamiento en las Reservas

o en la Guardia Nacional, pero INCLUYE la
activacion, por ejemplo, para la guerra del Golfo
Pérsico.

Si, ahora estoy en servicio activo

Si, estuve en servicio activo durante los Ultimos
dos meses pero no ahora

Si, estuve en servicio activo en el pasado pero
no durante los Ultimos 12 meses

No, solamente entrenamiento para
la Reserva o la Guardia Nacional

No, nunca presté servicio military

O O D

En los dltimos 12 meses, ¢ ha recibido parte o
todo su cuidado de la salud de un hgspital o
clinica para veteranos (VA, por sus diglayamA A
inglés)?

| ] Si, todo mi cuidado de salud

| | Si, parte de mi cuidado de salud
|| No, ningln cuidado de salud por parte del VA

05

¢, Cual es su estado civil?

Casado/a

Unioén libre

Divorciado/a

Viudo/a

Separado/a

Soltero/a, nunca he estado casado/a

OO

PREGUNTA
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06. ¢Cual es el grado o nivel mas alto de educacion

que ha completado?

Menos de 8 afios

De 8 a 11 afios

12 afos o escuela secundaria completa
Formacion después de la escuela secundaria,
Algan tiempo en la universidad

Graduado de la universidad

Postgraduado diferente de la universidad
(vocacional o técnica)

OO

O7. ¢Naci6 en los Estados Unidos?

D Si—»VAYA A LA PREGUNTA 09
[ ] No

08. ¢En qué afo vino a vivir a los Estados Unidos?

Afo

09. ¢Cuan bien habla usted inglés?

Muy bien
| ] Bien
|| No muy bien
| ] Nada en lo absoluto

010. ¢ Es usted hispano/a, latino/a o de origen

espafiol? Mas de un categoria puede ser
seleccionada

Marque [%na 0 Mas.

No, ni hispano/a, latino/a ni de origen espafiol

Si, mexicano/a, mexicano/a americano/a,
chicano/a

Si, portorriquefio/a
Si, cubano/a
Si, de otro origen hispano, latino o espafiol

O D

011.¢:Cual es su raza? Una 0 mas categorias

pueden ser seleccionadas.

Marque D)éna 0 Mas.

Blanca

Negra o afro-americana

India Americana o nativa de Alaska
India asiatica

China

Filipina

OO



Japonesa

Coreana

Vietnamita

Otra raza asiatica

Nativa de Hawai

Guamefia o chamorra

Samoana

Otra raza de las islas del Pacifico

HiNEEE N

012.Incluyéndose usted, ¢ cuantas personas viven
en su hogar?

NuUmero de personas

013.Incluyéndose a usted, marque el sexo y escriba
la edad y mes de nacimiento de cada adulto de
18 afios 0 mas que viva en esta direccion.

Mes de
nacimiento
Sex Edad (01-12)
Adu Masculino
Ito 1 []
Femenino
Adu Masculino
Ito 2 []
Femenino
Adu Masculino
Ito 3 D
Femenino
Adu Masculino
Ito 4 []
Femenino
Adu Masculino
Ito 5 D
Femenino

014. ; Cuantos nifios menores de 18 afios viven en
su hogar?

Ndmero de nifios menores de
18 afios de edad

015. Actualmente, ¢ usted renta o es duefio de su
propia casa?
| | Casa propia
| Renta
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|| Ocupa un lugar sin pagar renta

016. ¢ Hay algin miembro de su familia que tenga un
teléfono celular que actualmente funciona?

| si
| ] No

017. ¢ Existe al menos un teléfono dentro de su hogar
que funciona actualmente y no es un teléfono
celular?

L] si
[ ] No

018. Pensando en los miembros de su familia que
viven en este hogar, ¢.cudl es su ingreso annual
combinado, es decir, los ingresos totales antes
de impuestos de todas las fuentes de ganancia
en el dltimo afo?

$0 a $9,999

$10,000 a $14,999
$15,000 a $19,999
$20,000 a $34,999
$35,000 a $49,999
$50,000 a $74,999
$75,000 a $99,999
$100,000 a $199,999
$200,000 o0 més

OO OO

019. ¢ Es usted sordo/a o tiene graves dificultades
para oir?
| si
[ ] No

020. ¢ Es usted ciego/a o tiene graves dificultades
para ver, aunque use lentes?

L] si
[ ] No
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021.A causa de una condicion fisica, mental 6
emocional, tiene usted dificultad severa para
concentrarse, para recordar cosas o para tomar
decisiones?

| si
[ ] No

022. ¢ Tiene usted dificultad severa para caminar o
subir las escaleras?

| ] si
| | No

023. ¢ Tiene usted dificultades para vestirse o para
bafiarse?

L] si
[ ] No

024. A causa de una condicion fisica, mental 6
emocional, ¢tiene usted dificultad haciendo
cosas por si mismo, tales como ir al médico o ir
de compras?

. 4
L] si
[ ] No

025. ¢, Complet6 esta encuesta en una sola session o
lo hizo en mé&s de una sesion?

|| Completé la encuesta en una sesion.
|| Completé la encuesta en méas de una sesion.

026. ¢ Le ayudd alguien a completar esta encuesta?
L] si
[ ] No

027. ¢ Cuanto tiempo le tomo completar la encuesta?

Escriba el nUmero de minutos o horas usando
las casillas..

Minutos Horas

028. ¢ En cudl de los siguientes tipos de direcciones
recibe su hogar actualmente el correo?

Marque con todo lo que le appliqué.

|| Elnombre de una calle con un ndmero de la
casa o el edificio
Una direccion con un numero de ruta rural

[]
|| Una casilla postal del correo de EE.UU. (P.O.
Box)

[]

Una casilla postal de un establecimiento
comercial (como Mailboxes R Us, Mailboxes,
Etc.)

iGracias!

Por favor devuelva este cuestionario en el sobre con franqueo pagado tan pronto como sea posible.

Si se le ha perdido el sobre, mande su cuestionario completado a:

HINTS Study, TC 1046F
Westat

1600 Research Boulevard
Rockville, MD 20850



