OMB N.O. 0920-XXXX
Fecha de vencimiento DD/MM/YYYY

Individuo: caracteristicas

socio-demograficas e historia

clinica

Individuo: caracteristicas
socio-demograficas e historia
clinica

Nombre de entrevistador:

NUmero de grupo

Fecha de Entrevista:

NUmero de participante (HHID P PID):

Criterios de elegibilidad y consentimiento
Duerme en esta casa 4+ noches/semana O si

No tiene planes concretos de mudarse (6 me) OSi

Edad: anos O Vive independiente
de los padres
1-
>0 ) O Casado
Menor emancipado: O Tiene hijos

D1. ;Cudl es el nivel de educacion mas alto que ha
obtenido?

O Sin escolarizacién

O Grados1lab5

O Grados 6 a 8

O Grados 9all

O Terminé grado 12/GED

O Algun titulo universitario de técnico o asociado
O Terminé el bachillerato

O Algun titulo profesional

O Algun estudio de posgrado

Consentimiento (individuos 21+, padres de menores 1-20)

O Consentimiento escrito hecho

O Acepto hacer el cuestionario.

O Acepto dar una muestra de sangre.

O Acepto que utilicen mi muestra de sangre
para estudios futuros.

O Acepto ser contactado periédicamente en
relacién a este estudio.

Asentimiento (solo menores: verbal 7-11, escrito 12-20)

O Asentimiento escrito hecho (12-20)

O Asentimiento verbal hecho (7-11)

O Acepto hacer el cuestionario.

O Acepto dar una muestra de sangre.

O Acepto que utilicen mi muestra de sangre
para estudios futuros.

O Acepto ser contactado periédicamente en
relacién a este estudio.

D2. ;Cudl es su situacién laboral actual?

Sondear si es necesario.

O Empleado/a a tiempo parcial
O Empleado/a tiempo completo
O Propietario de un negocio

O Trabajo informal o casual (chiripas/chivitos)
O Estudiante

[0 Estudiante y trabajando
O Retirado

O Desempleado/a

O Imposibilitado de trabajar por problemas de salud
O Ama de casa

O Otro:

Nombre:

D3. ;Cudl de las siguientes opciones describe mejor su
lugar de trabajo? -

O Principalmente trabaja en interiores

O Principalmente trabaja al aire libre

[ Viaja a diferentes edificios o lugares de trabajo
O Mayormente en un carro

O Varia

O Otro:

Sexo: O Masculino O Femenino O Otro

Fecha de nacimiento: / /

Método preferido para ser contactado:
O Llamada al celular:

O Mensaje de texto:

O Teléfono del hogar:

O Teléfono del trabajo:

O Otro teléfono:

O Correo electrénico:
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D4. ;Tiene plan médico actualmente? O Si | O No

D4a. Tipo de plan:
Lea todas las opciones. Marque todas las que aplique.
O Reforma/Plan Mi Salud

O Medicare
O Medicaid O Tricare
O Privado O Otro:

D5. ;Cudnto tiempo lleva viviendo en esta
comunidad?

(ahos)

D6. De 6am - 8pm, (14 hrs) jcuantas horas se
encuentra usted en su casa o0 en esta comunidad o
urbanizacién?

lunes: horas sabado: horas

martes: horas domingo: horas




C1 0. ;Usted ha participado en algin estudio de
investigacion en el que le hayan aplicado una

vacuna contra el Zika o el dengue? O Zika | O
Dengue | O No

Solo mujeres:
Cl_1. ;Estd embarazada? gsi|O

No C1 2. ;Cuantas semanas de gestacion tiene?

miércoles: horas
jueves: horas
viernes: horas

C2_14. ;Aproximadamente cuanto dinero gasté
durante la enfermedad, incluyendo visitas médicas,
medicamentos, y costos de transportacion? $ O

NR

C2 0. ;Tiene fiebre actualmente o en los ultimos 7
dias?

asi|
O No
C2 1. Fecha que empezé la fiebre: /| |/

C2_2. jHa presentado alguno de los siguientes
sintomas?

O Congestién nasal

O Diarrea

O Dolor abdominal

O Dolor en las

articulaciones/

coyunturas

0 Dolor de cabeza

O Dolor de garganta

O Dolor muscular

O Dolor en los ojos

O Dolor en las
pantorrillas

O Escalofrios

O Néuseas/vémitos

O Ojos rojos
O Sangrado ligero
(en las encias, en la
nariz, petequias,
y/o hematomas)
O Sangrado
abundante (vémito
con sangre/tos/
heces, sangrado
vaginal abundante)
O Sarpullido o rash
O Tos
O Otro:

C3_0. ;Tuvo (otra) fiebre en los ultimos 12 meses,

C2_3. ;Consulté a un médico por estos sintomas?

o si
| O No
C2_4. ;El médico le diagnostico con alguna de las
siguientes enfermedades?

O Dengue O Sindrome Viral
O Chikungunya O Influenza
O Zika O Otra:

C2_ 5. ;Estuvo hospitalizado(a)?
O No

C2_6. ;Cuantos dias estuvo hospitalizado(a)?
dias

O Si |

C2_7. ¢En cudl hospital?
O San Lucas
O Damas
O San Cristébal
O Metropolitano/
Dr. Pila
O Menonita/Guayama

O Concepcién/
San German

O Metropolitano/
San German

O Pavia/Yauco

O Otro:

desde este mes del ano pasado? O
Si| O No
C3_1. Fecha que empezd la fiebre: /| /
C3_2. jHa presentado alguno de los siguientes
sintomas?
O Congestién nasal O Ojos rojos
O Diarrea O Sangrado ligero
O Dolor abdominal (en las encias, en la
O Dolor en las nariz, petequias,
articulaciones/ y/o hematomas)
coyunturas O Sangrado
O Dolor de cabeza abundante (vémito
O Dolor de garganta con sangre/tos/
O Dolor muscular heces, sangrado
O Dolor en los ojos vaginal abundante)
O Dolor en las O Sarpullido o rash
pantorrillas O Tos
O Escalofrios O Otro:
O Nauseas/vémitos
C3_3. ;Consulté a un médico por estos sintomas?
asi
| O No
C3_4. ;El médico le diagnosticé con alguna de las
siguientes enfermedades?
O Dengue O Sindrome Viral
O Chikungunya O Influenza
O Zika O Otra:
C3_5. jEstuvo hospitalizado(a)? asi|

O No

C3_6. ;Cuantos dias estuvo hospitalizado(a)?

dias

C3_7. ¢En cual hospital?

O San Lucas

O Damas

O San Cristébal

O Metropolitano/
Dr. Pila

O Menonita/Guayama

O Concepcién/

San German

O Metropolitano/

San German

O Pavia/Yauco
O Otro:

C2_8. ;Cuéntos dias de trabajo perdié por estar
enfermo? dias

C2 9. ;Cuantos dias de escuela perdié por estar
enfermo? dias

C3_8. ;Cuantos dias de trabajo perdié por estar

enfermo?

dias

C3_ 9. ;Cuantos dias de escuela perdio por estar

enfermo?

dias

C2_10. ¢Alguien tuvo que perder dias de trabajo para
cuidar de usted mientras estaba enfermo(a)?

gosi|d
No

C3_10. ¢Alguien tuvo que perder dias de trabajo para
cuidar de usted mientras estaba enfermo(a)?

No

Osi| O

C3 11. ;Cuantos dias de trabajo perdieron ellos?




C2 11. jCuantos dias de trabajo perdieron ellos? . _
- C3_12. ;Alguien tuvo que perder dias de escuela para

cuidar de usted mientras estaba enfermo(a)?
C2_12. jAlguien tuvo que perder dias de escuela para gsi|O
cuidar de usted mientras estaba enfermo(a)? No

OSi| O C3 13.;Cuantos dias de escuela perdieron ellos?

No
C2_13. jCuantos dias de escuela perdieron ellos?

- C3_14. ;Aproximadamente cudnto dinero gasté
durante la enfermedad, incluyendo visitas médicas,
medicamentos, y costos de transportaciéon? $ O
NR
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