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Entrevistador:

Cuestionario de sintomas en ADULTOS

Ciudad:

Clinica:

«* Instrucciones para el entrevistador: Si es la cita de inscripcién, di “En los Gltimos 2 semanas” en vez de
“Desde tu Gltima cita del estudio”.

1. Desde tu Gltima cita del estudio, ¢has tenido alguno de los siguientes sintomas?

O,No [,;Nosé [lg No contesto
O, No [;;Nosé [dg No contesto
OoNo [;;Nosé [g No contesto
Ly No [O;; Nosé [lg No contesto

Fiebre

Brote (sarpullido)

Ojos rojos durante mas que dos horas
Dolor o inflamacién en las articulaciones

iy

iy

O|0|o|o
nunmumum

iy
= ===

+ Si el participante respondioé “Si” a algunos de los sintomas anteriores, pase a la pregunta #2.
« Si contest6 “No” a todos, pase a la pregunta #7.

2. Desde tu Gltima cita del estudio, ¢ has buscado atencién médica para alguno o todos de los sintomas en una
IPS diferente a la IPS del estudio?

[, Si - Pase a la pregunta #2a

O, No -> Pase a la pregunta #3

[J,; Nosé -> Pase ala pregunta #3

g No contesté > Pase a la pregunta #3

2a. ;Cuando buscaste atencion
médica? / / ,, No sé

DDMMMAAAA Oss No contesto

2b. ;En dénde buscaste atencion
médica? Nombre de la IPS:

Direccion de la IPS:

2c. Cuando buscaste atencion
médica, ;algun profesional de
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salud te dijo que podrias tener
alguno de los siguientes?
Virus del Zika O, si OoNo [;;Nosé [g No contesto
Dengue O, si OoNo [, Nosé [g No contesto
Chikunguna O, si O, No [,;;Nosé [g No contesto
Mayaro O, si OyNo [O;;Nosé [gs No contestd
Fiebre amarilla O, Si Oy No [;; Nosé [g No contesto
Citomegalovirus O, Si Ly No [;; Nosé [g No contesto
Rubeola O, si OoNo [;;Nosé [g No contesto
Toxoplasmosis O, Si OyNo [;;Nosé [lg No contesto
Siflis O, si OoNo [;;Nosé [g No contesto
Varicela O, si OoNo [, Nosé [g No contesto
Parvovirus O, si O, No [,;;Nosé [g No contesto
Herpes O, si OyNo [O;;Nosé [gs No contestd
Otro
[, Si, especifica cual:
Oy No [;; Nosé [lg No contesto

3. Si respondio “Si” a fiebre:

3a. Cuando tuviste fiebre, ;cual fue la
temperatura mas alta que tuviste? centigrados [d;; Nosé [g No contesto

3b. ;Cuando comenzo la fiebre?
/ / [,, Nosé [dgs No contestd

DDMMMAAAA

3c. ¢Cuantos dias duré?
dias [ Todavia persiste
O, Nosé [gs No contesto

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

4a. Cuando tuviste el brote, ;te dio picazén? | [, Si Oy,No [;; Nosé [lg No contesto

4b. ;El brote tuvo ronchas? O, Si OyNo [;;Nosé [lg No contesto

4c. ;En qué parte de tu cuerpo aparecié el

brote inicialmente?
Cara O, si O, No [;;Nosé [dg No contesto
Cuello O, si OoNo [;;Nosé [g No contesto
Pecho O, Si Oy No [;; Nosé [lg No contesto
Estémago O, Si Oy No [O;; Nosé [lg No contesto
Brazos O, Si OyNo [;;Nosé [lg No contesto
Manos O, Si O,No [;;Nosé [lg No contesto
Espalda 1, si Oy No [;;Nosé [g No contesto
Piernas 1, si O, No [;;Nosé [dg No contesto
Pies O, si O, No [;;Nosé [dg No contesto
Nalgas/Area genital O, si OoNo [;;Nosé [g No contesto

4d. ;En qué partes del cuerpo se propago el
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brote?
Cara 1, si Oy No [;;Nosé [g No contesto
Cuello O, si O, No [;;Nosé [dg No contesto
Pecho O, Si OoNo [;;Nosé [g No contesto
Estémago O, Si Oy No [O;; Nosé [lg No contesto
Brazos O, si O, No [;;Nosé [g No contestd
Manos O, Si O,No [;;Nosé [lg No contesto
Espalda O, si OoNo [O;; Nosé [gg No contesto
Piernas O, Si Oy No [;;Nosé [g No contesto
Pies O, Si Oy No [;;Nosé [g No contesto
Nalgas/Area genital 1, si O, No [;;Nosé [dg No contesto
4e. ;Cuando comenzo el brote?
Y A A d,; No sé

DDMMMAAAA [(gs No contesto

4f, ;Cuantos dias dur6 el brote?

Oy Todavia persiste

dias [d;; Nosé [g No contesto
5. Si respondid “Si” a ojos rojos durante mds que dos horas:
5a. Cuando tuviste ojos rojos, ¢los ojos te picaban? O, si [OoNo [;; Nosé [gg No contesto
5b. ;Los dos ojos estaban rojos o sélo uno? [, Ambos [, Sélo uno
[d,; Nosé [g No contesto

5c. ¢Habia secrecion? (Fluido o pus saliendo del ojo) | [, Si o No [;; Nosé [gs No contesto

5d. ;Cuando te diste cuenta que los ojos estaban

rojos? Y A S ., No sé

DDMMMAAAA [gs No contesto
5e. ;Cuantos dias dur6? [y Todavia persiste
dias [d;; Nosé [g No contesto
6. Si respondio “Si” a dolor o inflamacidn en las articulaciones:

6a. Cuando tuviste dolor en las articulaciones o

cuando estaban inflamadas, ;qué

articulaciones se afectaron?
Cuello 1, si O, No [;;Nosé [g No contesto
Hombros 1, si OoNo [O;;Nosé [g No contesto
Espalda O, Si Oy,No [O,; Nosé [g No contesto
Cadera O, si OoNo [;;Nosé [g No contesto
Rodillas O, Si OyNo [O;; Nosé [lg No contesto
Tobillos O, Si Ly No [O;; Nosé [lg No contesto
Dedos de los pies 1, si o No [;;Nosé [g No contesto
Codos O, Si O,No [,;Nosé [lg No contesto
Munfecas 1, si O, No [;;Nosé [g No contesto
Dedos de los manos 1, si OoNo [O;;Nosé [g No contesto

6b. ;Cuando te diste cuenta que tenias dolor

en las articulaciones o que estaban Y A S ,, No sé

inflamadas? DDMMMAAAA [gg No contesto
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6c. ;Cuantos dias duré el dolor o la
inflamacién? dias 4 Todavia persiste
[d,; Nosé [lgg No contesto

7. Desde tu ultima cita del estudio, ;tuviste alguno de los siguientes sintomas?

Nausea O, si OoNo [, Nosé [g No contesto
Vomitos O, Si Ly No [;; Nosé [gg No contesto
Diarrea O, Si Lo No [;; Nosé [gg No contesto
Tos O, Si Oy No [;; Nosé [dg No contesto
Estornudo O, Si Oy No [;; Nosé [dg No contesto
Secrecion nasal 1, si [OoNo [, Nosé [g No contesto
Dolor de la garganta 1, si [OoNo [;; Nosé [g No contesto
Ganglios inflamados O, si OoNo [, Nosé [g No contesto
Mareos o desmayos O, Si OoNo [;;Nosé [gs No contesto
Entumecimiento u hormigueo en las manos o pies O, Si Lo No [;; Nosé [gg No contesto
Zumbido en los oidos O, Si Ly No [;; Nosé [gg No contesto
Cansancio o fatiga O, Si Oy No [;; Nosé [dg No contesto
Debilidad muscular O, Si Oy No [;; Nosé [dg No contesto
Mialgias (dolor muscular) O, Si O, No [;;Nosé [dg No contesto
Dolor de cabeza 1, si [OoNo [, Nosé [g No contesto
Dolor de espalda O, Si OoNo [;; Nosé [gs No contestd
Dolor abdominal O, si OoNo [, Nosé [g No contesto
Dolor en los ojos O, Si Lo No [;; Nosé [gg No contesto
Sensibilidad a la luz O, Si Ly No [;; Nosé [gg No contesto
Dolor atras de los ojos O, Si Oy No [;; Nosé [dg No contesto
Picazoén en la piel sin brote O, si O,No [O,;Nosé [g No contesto
Piel enrojecida sin brote 1, si OoNo [;;Nosé [g No contesto
Dolor de pecho 1, si [OoNo [;; Nosé [g No contesto
Falta de aire O, si OoNo [;; Nosé [g No contesto
Sangre en la orina O, Si OoNo [;;Nosé [gs No contesto
Hemorragia/sangrado nasal L1, si Ly No [;; Nosé [gg No contesto
Heces negra O, Si Lo No [;; Nosé [gg No contesto
Estrefimiento O, Si Oy No [;; Nosé [dg No contesto
[SGlo mujeres:] Sangrado vaginal O, Si Oy No [;;Nosé [dg No contesto
Cys No aplica
[S6lo mujeres:] Secrecién vaginal O, Si Oy No [O;;Nosé [dg No contesto
Cye No aplica
[S6lo hombres:] Sangre en el semen O, si O,No [O;;Nosé [g No contesto
Oye No aplica

8. Desde tu ultima cita del estudio, ;has tenido algunos otros sintomas poco comunes que te gustaria contarme?

O, si - ¢Cudles sintomas?
Do No
D77 No sé
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[gs No contesto
9. ;Desde la tltima cita del estudio, tu bebé o tu ha inscrito en otro estudio del virus del Zika?

O,Si - ¢Cudl estudio?

O, No
O, No sé
Ogs No contestd

Gracias por completar el cuestionario. ;Tienes alguna pregunta?
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