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ZIKV RNA Persistence (ZIRP): Cuestionario de Inscripcion de Embarazadas

LA PACIENTE LLENARA ESTA PARTE CON SUS DATOS

Parte l:Informacién Demogréfica

Gracias por aceptar ser parte de este estudio. Si tiene preguntas sobre cualquier seccion del formulario, por
favor preguntele al personal del estudio. Primero, empezaremos haciéndole preguntas sobre usted.

1. ¢Cuéanto pesaba/media antes del embarazot?

Peso L1, Libras [ Kilogramos 177 No sé [lgs No contestaré
Estatura 0, Pulgadas [, Centimetros L7 No sé [lgs No contestaré
2. ¢Cudl essufechade nacimiento?  / /[l Nosé [l No contestaré

MMDD A A AA

3. ¢ Cudl es el grado de estudios mas alto que ha completado?

0. Menos que elemental O, Elemental s Escuela Superior O, Grado Asociado
Os Universidad o + [z No sé [gs No contestaré

4. ¢ Cudl es su estado civil?

O.Soltera [, Casada o tiene compafiero [s; Viuda [, Divorciada
OsSeparada [s Otro [;7 No sé [gs No contestaré

5. ¢ Qué plan medico tiene?

[0; Reforma (Medicaid) [, Privado (por patrono, esposo o padres) [l; Por cuenta propia [.
Ninguno 77 No sé [Ogs No contestare

6. ¢, En que tipo de casa vive?
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La carga publica de notificacion para esta recoleccion de informacién se calcula que promedia los 8 minutos por respuesta, lo que incluye el tiempo que se toma
en dar las instrucciones, hacer busquedas en fuentes de datos, recolectar y mantener los datos necesarios, y completar y revisar la recopilaciéon de informacion.
Una agencia no puede llevar a cabo ni patrocinar un estudio de recopilacién de informacién y las personas no estan obligadas a responder, a menos que se
presente un nimero de control de OMB valido y vigente. Envie comentarios sobre este calculo de tiempo o sobre cualquier otro aspecto de esta recoleccion de
informacioén, incluidas sugerencias para reducir esta carga, a CDC/ATSDR Information Collection Review Office, 1600 Clifton Road NE, MS D-74, Atlanta, Georgia
30333; ATTN: PARA (0920-XXXX).
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0, Casa/Apartamento (Propietaria) [, Casa/Apartamento (Alquilada) s Vivienda Publica O, Vivo
con amistades o con familiares [s Deambulante [gs No contestaré

Parte ll:Historial Médico

Ahora le vamos a hacer unas preguntas sobre su historial médico.

7. Por favor indique si ha padecido alguna de las condiciones a continuacién marcando “si” 0 “no” para cada
una de ellas. Si marca si con respecto a alguna de las condiciones, por favor llene la tercera columna de la
derecha acerca de cualquiera de las condiciones que marcé si. Si tiene dudas acerca de la fecha del
diagndstico, por favor escriba la fecha aproximada o marque la opcién “no estoy segura”.

Si

No

No sé

Si contesta que si...... )

Asma

Diagnostico Fecha (mm/dd/aaaa):
[0 No estoy segura

Transfusién de sangre

Fecha de la ultima transfusion:
(mm/dd/aaaa): ] No estoy segura

Cardiovascular (Corazon)

Céancer Tipo de cancer
Fecha del diagnéstico (mm/dd/aaaa):
[0 No estoy segura

Enfermedad 0 Embolia Pulmonar

O Enfermedad Cardio Reumética
O Enfermedad Cardiaca Congénita
O Enfermedad Periferal Arterial
O Aneurisma y Diseccion de la Aorta
L Trombosis de Venas
O Infarto
[ Otro
0 No sé
Fecha del Diagnéstico (mm/dd/aaaa):
[J No estoy segura

Diabetes

Tipo:
O Tipo |
O Tipo Il
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La carga publica de notificacion para esta recoleccion de informacién se calcula que promedia los 8 minutos por respuesta, lo que incluye el tiempo que se toma
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L] Diabetes por Embarazo
[J No estoy segura

Fecha del Diagnéstico (mm/dd/aaaa):

[ No estoy segura

Hepatitis

Tipo:
OA
OB
aoc
oD
OE
O No sé

Fecha del Diagnéstico (mm/dd/aaaa):

[0 No estoy segura

Presién Arterial Alta

Fecha del Diagnostico (mm/dd/aaaa):

1 No estoy segura

HIV

Fecha del Diagnéstico (mm/dd/aaaa):

[0 No estoy segura

Enfermedad Renal
(Rifiones)

Fecha del Diagnostico (mm/dd/aaaa):

1 No estoy segura

Enfermedad del Higado

Fecha del Diagnéstico (mm/dd/aaaa):

[0 No estoy segura

Enfermedades transmitidas
por mosquitos

[0, Dengue

Fecha del Diagndstico (mm/dd/aaaa):

1 No estoy segura

Fecha del Diagnostico (mm/dd/aaaa):

[0 No estoy segura

..Fecha del Diagndstico (mm/dd/aaaa):

[0 No estoy segura

Fecha del Diagnéstico (mm/dd/aaaa):

I No estoy segura

s Chikungunya

Fecha del Diagnostico (mm/dd/aaaa):

1 No estoy segura

Enfermedades transmitidas
sexualmente

Tipo:
O Clamidia
O Gonorrea
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La carga publica de notificacion para esta recoleccion de informacién se calcula que promedia los 8 minutos por respuesta, lo que incluye el tiempo que se toma
en dar las instrucciones, hacer busquedas en fuentes de datos, recolectar y mantener los datos necesarios, y completar y revisar la recopilaciéon de informacion.
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] Herpes Genital

0 Berrugas Genitales
O Sifilis

O Piojos

O Tricomoniasis

O Otro

0 No sé

Fecha del Diagnostico (mm/dd/aaaa):
[0 No estoy segura

Parte lll: Embarazo

En esta parte vamos a hacerle una preguntas sobre su historial de embarazos.
8. ¢ Sabe cuando fue el Gtimo dia de su ciclo de menstruaciéon? 0, Si 0o No

8.1 Si lo sabe, ¢sabe la fecha?, / /

MMDD AAAA
9. ¢ Sabe a partir de qué fecha puede ponerse de parto? [, Si o No

9.1 Si sabe a partir de que fecha, puede indicar la fecha?, / /

MM DDAAAA

10. ¢ Sabe cuantos bebés trae este embarazo ?: 0; Uno [, Gemelos [ Trillizos [, Otro
11. ¢ Cuantas veces ha estado encinta antes de este embarazo?
veces O, Es mi primer embarazo [;; No sé Oss No contestaré

12. Durante este embarazo, ¢le han dicho si tiene diabetes por embarazo?
O; Si Oo No O7; No sé [gs No contestaré

Parte 1V: Historial Sexual
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La carga publica de notificacion para esta recoleccion de informacién se calcula que promedia los 8 minutos por respuesta, lo que incluye el tiempo que se toma
en dar las instrucciones, hacer busquedas en fuentes de datos, recolectar y mantener los datos necesarios, y completar y revisar la recopilaciéon de informacion.
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presente un nimero de control de OMB valido y vigente. Envie comentarios sobre este calculo de tiempo o sobre cualquier otro aspecto de esta recoleccion de
informacioén, incluidas sugerencias para reducir esta carga, a CDC/ATSDR Information Collection Review Office, 1600 Clifton Road NE, MS D-74, Atlanta, Georgia
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A continuacion una preguntas sobre su historial sexual.
13. ¢ Con cuantos hombres ha tenido relaciones sexuales sin protegerse durante el embarazo?
0,1 0O,2 [O3;3o0mas [Os Ninguno sz No sé [ss No contestaré

14. Desde que empez06 su embarazo, con qué frecuencia ha tenido sexo vaginal con un hombre? Escoja
la mejor contestacion.

[J; Una vez al dia o mas

O, Dos o0 mas veces a la semana
Os; Una vez al mes

[, Menos de una vez al mes

s Nunca

D77 No sé

Oss No contestaré

15. Desde que empez6 su embarazo, ¢,con qué frecuencia su pareja usé un condén cuando tuvieron
relaciones sexuales?

O, Siempre O, Con mucha frecuencia [s Algunas veces [, Casinunca [OsNunca [Os No
aplica [;7 No sé [ss No contestaré

Parte V: Medicamentos

Le vamos a hacer unas preguntas sobre cualquier medicamento con receta o sin receta y suplementos que
usted esté tomando al presente

16. ¢Esta tomando algiin medicamento recetado por un médico? [, Si o No
Oz No sé [gs No contestaré

16.1 Si contesta si, Nombre Dosis
Nombre Dosis
Nombre Dosis
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La carga publica de notificacion para esta recoleccion de informacién se calcula que promedia los 8 minutos por respuesta, lo que incluye el tiempo que se toma
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Nombre Dosis

Nombre Dosis

17. ¢Esta tomando algun medicamento sin receta? [0, Si Oy No [O; No sé [gs No contestaré

17.1 Si contesta si, Nombre Dosis
Nombre Dosis
Nombre Dosis
Nombre Dosis
Nombre Dosis

18. ¢Esta tomando algunas vitaminas/minerales/suplementos? [; Si O, No ;7 No sé
Oss No contestaré

18.1 Si contesta si, Nombre Dosis
Nombre Dosis
Nombre Dosis
Nombre Dosis
Nombre Dosis

ESTA SECCION SE COMPLETARA CON INFORMACION DEL RECORD MEDICO

Parte I: Informacion Demografica

1. ¢Peso/estatura actual de la paciente?

Peso L1, Libras L[l Kilos L[] No sé [Jss No contestaré
Estatura L[], Pulgadas L[I,Centimetros L[ Nosé L[Js No contestaré
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La carga publica de notificacion para esta recoleccion de informacién se calcula que promedia los 8 minutos por respuesta, lo que incluye el tiempo que se toma
en dar las instrucciones, hacer busquedas en fuentes de datos, recolectar y mantener los datos necesarios, y completar y revisar la recopilaciéon de informacion.
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2. ¢lLa paciente esta vacunada contra...?

Fiebre Amarilla O, Si OyNo [Os; Nosé
Si contesta si, fecha de la vacuna mas reciente:
(mm/dd/aaaa):

Dengue O, Si OgNo 0O Nosé

Si contesta si, fecha de la vacuna mas reciente

lacido vivo [l (fﬁmldﬁﬂaﬂﬁs’i)' = No-sé
Influenza Silek S # ddod¥ohalzolo 56 Ao
Si contesta si, fecha de Ta vacuna raag reciente
(mm/dd/aaaa): afio
afo
afo
Aborto Espontaneo | 01 S/ Oo No [+ No sé
(pérdida antes de
las 20 semanas)
Si es si, # de embarazos: afo Parte II:
afio Historial de
ano____________ Obstetricia
ano
ano Complete
- y - esta seccion
si Ngcdlqdo mL:ert(;O . Si OoNo Oz Nosé la paciente le
(perdida a las 20 informa que
ha |20 Semanas o mas) tenido
Si es si, # de embarazos: ,afio embarazos
ano previos.
ano
afio
afo .
3. ¢La paciente
ga Aborto 0.S/ OyNo O No sé ][enld'o alguno
€ Si es si, # de embarazos: ano 0s sigulentes
=ho embarazos?
afio
afio
afio
P - ~ Péagina 7 de 8
Embarazo ectopico | 0. Si OoNo [z No sé
@@mgmrza de notificacion pc ra esta recolecmon de informacion se calcula que promedla Ios 8 mlnutos por respuesta lo que |ncluye el tiempo que se toma
en-tdartasinstruccioneshacerbtisauetdas-enfyente a ectar-y-mantene a e v B evisa eeofilacion de informacion.
Una agencia no puede llevar a caho SIpBSc&b,r #1 EH (ﬂfﬂﬁ)aﬁajm& de |nformaC|on y Ia;ﬁﬁ&onas o estan obllgadas a responde r, a menos que se
presente un nimero de control de [OMB valido y vigente. Envie comentarios sobre este calcul ﬁglempo o sobre cualquier otro aspecto fle esta recoleccion de
informacién, incluidas sugerenciag para reducir esta carga, a CDC/ATSDR Information Collectlon lifton Road NE, MS D-74, Atlanta, Georgia
30333; ATTN: PARA (0920-XXXX]).
afo
afio
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3. Durante alguno de los embarazos anteriores de la paciente, tuvo ella...

Diabetes gestacional (diabetes diagnosticada en el embarazo) | [0, Si Oy No O+ No sé
Parto prematuro (parto antes de las 37 semanas) 0, Si OoNo Oz No sé
Parto por Ceséarea 0,.Si OoNo [z Nosé
Un bebé con defectos de nacimiento graves (0, Si OoNo [Os Nosé
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La carga publica de notificacion para esta recoleccion de informacién se calcula que promedia los 8 minutos por respuesta, lo que incluye el tiempo que se toma
en dar las instrucciones, hacer busquedas en fuentes de datos, recolectar y mantener los datos necesarios, y completar y revisar la recopilaciéon de informacion.
Una agencia no puede llevar a cabo ni patrocinar un estudio de recopilacién de informacién y las personas no estan obligadas a responder, a menos que se
presente un nimero de control de OMB valido y vigente. Envie comentarios sobre este calculo de tiempo o sobre cualquier otro aspecto de esta recoleccion de
informacioén, incluidas sugerencias para reducir esta carga, a CDC/ATSDR Information Collection Review Office, 1600 Clifton Road NE, MS D-74, Atlanta, Georgia
30333; ATTN: PARA (0920-XXXX).



