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ZIKV RNA Persistence (ZIRP): Cuestionario de Seguimiento a la Embarazada

1. Visita al Estudio #:

2. Lugar de ubicacion del estudio:
O, Clinica de obstetricia
[, Laboratorio
O; Oficina de Pediatra

3. Fecha de su ultima visita al estudio (mm/dd/aaaa):

4. ¢Han dado negativo para infeccion del virus del Zika por RT-PCR las ultimas dos muestras de sangre
del estudio?
0. Si O No

ESTA SECCION LA LLENARA LA PACIENTE

PARTE I: Salud en General

Ahora nos gustaria hacerle unas preguntas sobre su salud en general y sobre cualquier cambio en la misma
desde su ultima visita al estudio.

5. ¢Ha visitado alguna sala de emergencia desde su Ultima visita? O, Si O No
i. Sicontesta si, motivo de la visita Nombre del hospital o
clinica

6. ¢Ha estado hospitalizada desde su ultima visita? (0, Si  [lo No
ii. If Si contesta si, motivo de la visita Nombre del hospital o
clinica

7. ¢Ha tenido alguna cita ambulatoria que no haya requerido ir a Sala de Emergencia u hospitalizacion?
Dl Si Do No
iii. Sicontesta si, motivo de la visita Nombre del hospital o
clinica

8. ¢Se le ha tomado muestra de sangre desde su Ultima visita? [0, Si o No
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La carga publica de notificacién 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 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).



4 Centers for Disease
# Control and Prevention

Formulario aprobado
OMB N.O 0920-XXXX
Fecha de vencimiento XX/XX/XXXX

Cédigo del Cddigo de la Numero de
Sitio Participante Mujer
1 1 1.0 |
Fecha de hoy: / /

MM DD AAAA
iv. Sicontesta si,
1. Razon para tomar la muestra de sangre

9. ¢Se le hatomado muestra de orina desde su ultima visita? ;. Si  [lp No
v. Si contesta si,
1. Razon para la muestra de orina

10. ¢ Se le ha puesto transfusién de sangre desde su Ultima visita? [0, Si [y No
i. Sicontesta si,

1. Razédn para la transfusién

2. Fecha (mm/dd/aaaa)

11. ¢ Ha tenido algiin cambio en su salud en general, desde su Ultima visita? (0, Si  Oo No
i. Sicontesta si,especifique

12. ¢Ha tenido un parto desde su ultima visita? 0, Si o No
12a. Sicontesta si,
12a;. Fecha del parto: (mm/dd/aaaa):
12a,. ¢Nacio vivo(a)?: O, Si O No

13. Si no ha dado a luz, ¢ Donde planifica hacerlo (provea el nombre del hospital o clinica)?
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ESTA SECCION LA LLENARA EL PERSONAL DE ESTUDIO

PARTE I: Pruebas de Microbiologia

14. ¢ Se tomé muestra de sangre? [, Si o No
1l4a. Si contesa no, ¢por qué?

o Las ultimas dos muestras de sangre para el estudio dieron negativo a infeccién por
el virus del Zika
O, Otro, especifique

14.b. Si contesa si,
14.b.1. Fecha en que se tomo la muestra (mm/dd/aaaa):
14.b.2 Hora en que se tomé la muestra (hh:mm):
14.b.3. Fecha en que se envi6 la muestra al laboratorio (mm/dd/aaaa):

14.b.4. Tipo de analisis:
O, RT-PCR
0. Serologia
O, Otro

15. ¢ Se tomé muestra de orina? O; Si Oy No
15a. Si contesa no, ¢por qué?

o Las udltimas dos muestras de orina para el estudio dieron negativo a infeccion por el
virus del Zika
[, Otro, especifique

15.b. Si contesa si,
15.b.1. Fecha en que se tomé la muestra (mm/dd/aaaa):
15.b.2 Hora en que se tomé la muestra (hh:mm):
15.b.3. Fecha en que se envio la muestra al laboratorio (mm/dd/aaaa):

15.b.4. Tipo de andlisis:
O, RT-PCR
. Serologia
U, Otro
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PARTE lIlI: Final del Estudio
16. ¢, Se eliminé al sujeto del estudio? [0, Si Oy No

16a; Si contesta si, indique fecha de eliminacion (mm/dd/aaaa):

16a,. Si contesta si, indique la razén:
0o Las ultimas dos muestras dieron negativo para Zika confirmado por RT-PCR
[0, Fin del periodo del estudio
. Ingresada en hospital por reacciones adversas
s No esta disponible para seguimiento
[J4 No desea seguir participando en el estudio
Os Eliminada por el personal del estudio

s Otro, especifique
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