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ZIKV RNA Persistence (ZIRP): Cuestionario de Sintomas de la Embarazada

LA PACIENTE LLENARA ESTA PARTE CON SUS DATOS

Parte I: Sintomas
Estas preguntas se refieren a sintomas que haya tenido o que tenga al presente.

1. ¢Ha tenido fiebre en las Ultimas 2 semanas (>=100.4 F/38.0 C)? [, Si o No [s; No sé [gs No contestaré
Si contesta SI:

la. ¢ Cuando le empezo6 la fiebre?

/ / O, No sé [Oss No contestaré

MM DD A A AA

1b. ¢ A cuanto le subi6 la fiebre?

grados [, Celsius [, Fahrenheit [, No sé [ss No contestaré

1c. ¢En qué forma se chequed la temperatura?
O; Termémetro [, Tocando su frente s Otro ;7 No sé [gg No contestaré

1c.a. Si usé termémetro, ;como se tomo la temperatura?

O, Boca O, Recto s Bajo el brazo O, Oido O, No sé g No contestaré

1d. ¢ Cuantos dias le duré la fiebre?
dias Oes Todaviatengo [z No sé [gs No contestaré

le. ¢ Tomo algun medicamento para la fiebre? O,No O, Si Oz, Nosé g No contestaré
Si contesta si,

01, Aspirina

Dosis mg/kg
O, Ibuprofen

Dosis mg/kg
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La carga publica de notificacién para esta recoleccién 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 informacién. Una agencia no puede
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0,5 Acetaminofen (Tylenol)
Dosis mg/kg
14 Otro

2. ¢Ha tenido alguna erupcion en las dltimas 2 semanas? [O: Si O, No [z No sé [gs No contestaré
Si contesta Sl:

2a. ¢ En qué fecha le empezo la erupcion?

/ / 7 No sé [gs No contestaré

M MDD A AAA
2b. ¢ Cuéntos dias le duré la erupcién?
dias Oes Todavia tengo [;7 No sé [dss NO contestaré
2c. ¢ Le daba picazén la erupcion?
O, Si OoNo [ Nosé [Oss No contestaré
2d. ¢ Qué aspecto tenia la erupcién?
Oo Conronchas [ Enrojecida [, Otro [;; Nosé [gs No contestaré

2e. ¢Donde le salio la erupcién? (Marque todas las opciones que apliquen)

O, Cara [O;Cuello 0Os;Pecho [O,Vientre [OsBrazos [Os Manos
O; Espalda Os Piernas Oy Pies i Todo el cuerpo ;7 No sé Ogs No contestaré

3. En las uUltimas 2 semanas, ¢ ha tenido los ojos rojos por mas de un par de horas?
O, Si OoNo [ Nosé [Oss No contestaré

_Si contesta SI:
3a. ¢ En qué fecha not6 por primera vez que tenia los 0jos rojos?

/ / O,; No sé [gs No contestaré

M MDDAA A A
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3b. ¢ Cuantos dias los tuvo rojos?

dias [es Todavia estan rojos 77 No sé  [gs No contestaré

3c. Cuando tenia los 0jos rojos, ¢ le picaban los ojos?

O, si O, Si O No 077 No sé g No contestaré

3d. ¢ Tenia los dos ojos rojos o solamente uno?

O, Los dos [; S6lo uno O,; No sé [Oss No contestaré

3e. ¢ Tenia supuracion? (Liquido o pus saliendo del 0jo)

O, Si OyNo [O;; Nosé [OssNo contestaré

4. En las Ultimas 2 semanas, ¢ ha tenido dolor o inflamacién de coyuntura? [, Si o No

O,; No sé [gs No contestaré
_Si contesta SI:

5a. ¢ En qué fecha not6 por primera vez inflamacion o dolor en las coyunturas?

I Y S O, No sé [dgs No contestaré

M MDD A AAA

5b. ¢, Cuantos dias le dur6?

dias Oess Todavia tengo Oz No sé  [gss NO contestaré

5c¢. Cuando tuvo inflamacién o dolor de coyuntura, ¢ cuales le dolian? (Marque todas las que apliquen)

o Cuello O0; Hombros [, Espalda [; Caderas [, Rodillas s Tobillos s Dedos de pies
0; Codos [s Mufiecas [y Dedos [z No sé [gs No contestaré
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5. ¢ Ha tenido alguno de los siguientes sintomas durante las Ultimas 2 semanas?

Excreta negra o con apariencia de brea 0. Si OgNo [z Nosé [Ogs No contestaré
Sangre en la orina O0,Si OoNo [ Nosé [gs No contestaré
Dolor de pecho O0,Si OoNo [ Nosé [gs No contestaré
Estreflimiento 0, Si OgNo [z Nosé [gs No contestaré
Tos 00, Si OgNo [z Nosé [Ogs No contestaré
Diarrea O0,Si OyNo [z Nosé [gs No contestaré
Mareo o desmayo O0,Si OyNo [z Nosé [gs No contestaré
Dolor en ojo 0O, Si OyNo [z Nosé [gs No contestaré
Dolor de cabeza 0O, Si OgNo [z Nosé [gs No contestaré
Picazén en la piel sin erupcion O, Si OyNo O Nosé [dgs No contestaré
Dolores musculares 00, Si OgNo [z Nosé [gs No contestaré
Debilidad muscular 0, Si OgNo [z Nosé [gs No contestaré
Nausea 0O, Si OgNo [z Nosé [gs No contestaré
Sangrado por la nariz O, Si OyNo O Nosé [dgs No contestaré
Manos o pies adormecidas o con cosquillas 0. Si OgNo [z Nosé [Ogs No contestaré
Zumbido en los oidos O0,Si Oy No [ Nosé [gs No contestaré
Gotereo nasal O0,Si Oy No [ Nosé [gs No contestaré
Sensitividad a la luz 0, Si OgNo [z Nosé [gs No contestaré
Falta de aire 0, Si OgNo [z Nosé [gs No contestaré
Piel enrojecida y sin erupcion O, Si Oy No O Nosé [dgs No contestaré
Estornudos 0. Si OgNo [z Nosé [Ogs No contestaré
Dolor de garganta 0, Si OgNo [z Nosé [gs No contestaré
Nédulos linfaticos inflamados 0O, Si OgNo [z Nosé [gs No contestaré
Cansancio o fatiga O, Si OyNo O Nosé [dgs No contestaré
Vomitos 0. Si OgNo [z Nosé [Ogs No contestaré
Sangrado vaginal O0,Si OoNo [z Nosé [gs No contestaré
Secrecion vaginal O0,Si OyNo [ Nosé [gs No contestaré

6. En las ultimas 2 semanas, ¢ ha tenido algun otro sintoma aparte de los mencionados arriba?
O.Si OoNo [ Nosé [Oss No contestaré

6a. Si contesta SI, ¢ Cuales?:

Sintoma 1.
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Sintoma 2.

Sintoma 3.

Sintoma 4.

Sintoma 5.

ESTA SECCION LA COMPLETARA EL PERSONAL DEL ESTUDIO

PARTE I: Pruebas de Microbiologia

7. ¢ Se tomb muestra de sangre? [0, Si o No
7.1. Si contesta no,¢por qué no?

7.2 Si contesta si,
7.2a. Fecha en que se tom6 la muestra (mm/dd/aaaa):
7.2b. Hora en que se tomé la muestra (hh:mm):
7.2c. Fecha de envio de la muestra al laboratorio (mm/dd/aaaa):

7.2d. Tipo de andlisis:
O, RT-PCR
0. Serologia
0, Otro

8. ¢ Se tom6 muestra de orina? [; Si Oy No
8.1 Si contesta no,¢por qué no?

8.2 Si contesta si.
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8.2a. Fecha en que se tomé la muestra (mm/dd/aaaa):
8.2b. Hora en que se tomo la muestra (hh:mm):
8.2c. Fecha de envio de la muestra al laboratorio (mm/dd/aaaa):

8.2d. Tipo de analisis:
Oo RT-PCR
.. Serologia
[, Otro

Péagina 6 de 6
Version NUm.10.0

La carga publica de notificacién para esta recoleccién 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 informacién. 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 célculo de tiempo o sobre cualquier otro aspecto de esta recoleccion de informacion, 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).

5,

Oy oL

0



