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Cuestionario de sintomas en BEBES

Ciudad:

Clinica:

+ Instrucciones para entrevistadores: Si hoy es la primera visita, dice “Desde que naci6 tu bebé” en lugar
de “Desde la ultima visita del estudio de tu bebé”.

1. ;Todavia estds amamantando a tu bebé?
O, si o No [;;Nosé [gs No contesto

2. Desde la Gltima visita del estudio de tu bebé, ;ha tenido alguno de los siguientes sintomas?

Oy No [;; Nosé [dg No contesto
OoNo [, Nosé [g No contesto
OoNo [, Nosé [g No contesto
Lo No [;; Nosé [gg No contesto

Fiebre

Brote (sarpullido)

Ojos rojos durante mas que dos horas
Dolor o inflamacién en las articulaciones
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+ Si el participante respondioé “Si” a algunos de los sintomas anteriores, pase a la pregunta #3.
« Sirespondio “No” a todos, pase a la pregunta #7.

3. Desde la ultima visita del estudio de tu bebé, ;has buscado atencién médica para tu bebé en una institucién
prestadora de salud diferente a [la IPS del estudio] por alguno de los sintomas marcados anteriormente?

[, Si - Pase a la pregunta #3a
o No = Fin del cuestionario
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Se calcula que el tiempo que le tomara a cada participante dar esta informacién serd de 10 minutos, incluyendo el tiempo para
repasar las instrucciones, buscar las fuentes de informacién existentes, juntar y mantener los datos requeridos, asi como
completar y revisar la recopilacién de la informacién. Ninguna agencia o patrocinador puede realizar una recoleccién de datos,
y ninguna persona tiene la obligacién de responder a un cuestionario que solicite informacién, a menos que lleve un nimero
de control de OMB (Oficina de Administracién y Presupuesto) valido. Envie sus comentarios sobre la exactitud del tiempo
estimado o cualquier otro aspecto de esta recoleccion de informacién, incluso sugerencias sobre a la manera de reducir el
tiempo a CDC/ATSDR Reports Clearance Officer, 1600 Clifton Road NE, MS D-74, Atlanta, Georgia 30333; ATTN: PRA
(0920-XXXX).
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Caddigo de participante: - -

O, No sé - Fin del cuestionario
Ogs No contesté  =» Fin del cuestionario

3a. ;Cuando buscaste atencién
médica para tu bebé? / / [1,; No sé

DDMMMAAAA g No contesto

3b. ;En donde buscaste atencion
médica? Nombre de la IPS:

Direccion de la IPS:

3c. ¢Algln profesional de salud te
dijo que tu bebé podria tener
alguno de los siguientes?

Virus del Zika O, si Oy No [;; Nosé [gg No contesto
Chikunguna O, Si o No [;; Nosé [g No contesto
Mayaro O, si [OoNo [;;Nosé [g No contesto
Fiebre amarilla O, si [OoNo [;; Nosé [g No contesto
Citomegalovirus O, si [OoNo [, Nosé [g No contesto
Rubeola O, si OoNo [, Nosé [g No contesto
Toxoplasmosis O, si OoNo [O;; Nosé [gs No contestd
Siflis O, si OoNo [, Nosé [g No contesto
Varicela O, si Do No [;; Nosé [gg No contesto
Parvovirus O, Si o No [;; Nosé [g No contesto
Herpes [, si [OoNo [;;Nosé [dg No contesto
Otro
[, Si, espifica:

OoNo [, Nosé [g No contesto

4. Si respondid “Si” a fiebre:

4a. Cuando tu bebé tuvo fiebre, ;cual
fue la temperatura mas alta que tuvo? centigrados [d;; Nosé [lg No contesto

4b. ;Cuando comenzé la fiebre?
/ / [J;; Nosé [lgs No contesto

DDMMMAAAA

4c. ;Cuantos dias duré?
dias [y Todavia persiste
[d,; Nosé [gs No contesto

5. Si respondié “Si” al brote (sarpullido):

5a. Cuando tu bebé tuvo el brote, ;parecia O, si OoNo [;; Nosé [dgs No contestd
picar?
5b. ¢El brote tuvo ronchas? O, si OoNo [;; Nosé [gs No contestd

5c. ;En qué parte del cuerpo de tu bebé
aparecio el brote inicialmente?
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Cara O, Si Oy No [;; Nosé [gg No contesto
Cuello O, si [OoNo [;; Nosé [g No contesto
Pecho O, si [OoNo [;; Nosé [g No contesto
Estébmago O, si OoNo [;; Nosé [dgg No contestd
Brazos O, si OoNo [, Nosé [g No contesto
Manos O, Si Lo No [;; Nosé [gg No contesto
Espalda O, si OoNo [O;;Nosé [gs No contestd
Piernas O, Si Oy No [;; Nosé [dgg No contesto
Pies O, Si Oy No [;; Nosé [gg No contesto
Nalgas / area genital O, si [OoNo [;; Nosé [g No contesto

5d. ;En qué partes de su cuerpo se propagd

el brote?
Cara O, si OoNo [, Nosé [g No contesto
Cuello O, si OoNo [;; Nosé [g No contesto
Pecho O, si OoNo [, Nosé [g No contesto
Estébmago O, Si Oy No [;; Nosé [gg No contesto
Brazos O, Si Lo No [;; Nosé [gg No contesto
Manos O, si [OoNo [;; Nosé [g No contesto
Espalda O, Si Oy No [;; Nosé [dgg No contesto
Piernas O, si [OoNo [;; Nosé [g No contesto
Pies O, si OoNo [, Nosé [g No contesto
Nalgas / area genital O, Si CoNo [, Nosé [gg No contesto

5e. ;Cuando comenzé el brote?

/ / [, No sé

DDMMMAAAA

Ogs No contesté

5f. ¢Cuantos dias durd el brote?

¢ Todavia persiste

dias [;; Nosé [g No contesto
6. Si respondid “Si” a ojos rojos durante mds que dos horas:

6a. ;Los dos ojos estaban rojos o sélo uno? [, Ambos [, Sélo uno

d,, Nosé [g No contesto
6b. ;Habia secrecidon? (Fluido o pus saliendo del ojo) | [, Si Oy,No [;;Nosé [dg No contesto
6c. ;Cuando te diste cuenta que los ojos de tu bebé
estaban rojos? Y A S O,, No sé

DDMMMAAAA [gs No contesto
6d. ;Cuantos dias durd? s Todavia persiste

dias [;; Nosé [g No contesto

7. Desde la Gltima visita del estudio de tu bebé, ;tu bebé tuvo alguno de los siguientes sintomas?

Vomitos O, si Oy No [;;Nosé [dg No contesto
Tos O, si o No [;;Nosé [g No contesto
Estornudo O, si O, No [;;Nosé [dg No contesto
Secrecién nasal O, si OoNo [;;Nosé [g No contesto
Ganglios inflamados O, Si Oy No [O;;Nosé [lg No contesto
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Durmiendo mas de lo habitual O, Si OyNo [O;;Nosé [lg No contesto
Alimentando menos de lo habitual O, si Oy No [;;Nosé [dg No contesto
Piel roja sin brote O, si o No [;;Nosé [g No contesto
Sangre en la orina O, Si Oy,No [O,;Nosé [g No contesto
Hemorragia/sangrado nasal O, Si OyNo [;;Nosé [dg No contesto

8. Desde la ultima visita del estudio de tu bebé, ;tu bebé ha tenido algunos otros sintomas poco comunes que te

gustaria contarme?

O, si - ¢;Qué sintomas?

Do No
O,; No sé
[Cgs No contesto

Gracias por completar el cuestionario. ;Tienes alguna pregunta?
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