OMB N.O. 0920-XXXX
Fecha de vencimiento DD/MM/YYYY
	Individuo: características socio-demográficas e historia clínica
Nombre de entrevistador: Número de grupo
XX #

Fecha de Entrevista:        mm   /   dd   /  aaaa
Número de participante (HHID P PID): X X # # # # P # #
Criterios de elegibilidad y consentimiento
Duerme en esta casa 4+ noches/semana              Sí
No tiene planes concretos de mudarse (6 me)      Sí
	      Edad: ______ años
                  1-50
          Menor emancipado: 
	 Vive independiente      
      de los padres
 Casado
 Tiene hijos


Consentimiento (individuos 21+, padres de menores 1-20) 
	 Consentimiento escrito hecho
 Acepto hacer el cuestionario. 
 Acepto dar una muestra de sangre.  
 Acepto que utilicen mi muestra de sangre 
      para estudios futuros.  
 Acepto ser contactado periódicamente en 
      relación a este estudio.


Asentimiento (solo menores: verbal 7-11, escrito 12-20)
	 Asentimiento escrito hecho (12-20)
 Asentimiento verbal hecho (7-11)
 Acepto hacer el cuestionario. 
 Acepto dar una muestra de sangre.  
 Acepto que utilicen mi muestra de sangre 
      para estudios futuros.  
 Acepto ser contactado periódicamente en
      relación a este estudio.


Nombre:
_______________  ________________  ______________  ____
Apellido paterno          Apellido Materno        Nombre                Inicial
Sexo:   Masculino         Femenino         Otro
Fecha de nacimiento: _____ /_____ /_____
                                                    MM         DD      AAAA
[image: ]Método preferido para ser contactado:
	 Llamada al celular:
 Mensaje de texto:
 Teléfono del hogar:
 Teléfono del trabajo: 
 Otro teléfono:
 Correo electrónico: 
	_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________

	 Correo postal
 Usa información del Representante del Hogar


HISTORIA CLINICA Ahora le haré algunas preguntas sobre su historial médico.
C1_0. ¿Usted ha participado en algún estudio de investigación en el que le hayan aplicado una vacuna contra el Zika o el dengue?     Zika |  Dengue |  No
-                                  Solo mujeres:                                        -  
C1_1. ¿Está embarazada?                                 Sí |  No C1_2. ¿Cuántas semanas de gestación tiene? _______
C2_0. ¿Tiene fiebre actualmente o en los últimos 7 días?  
                                                                                Sí |  No
C2_1. Fecha que empezó la fiebre: ___ /___ /_____
                                                                             MM    DD     YYYY
C2_2. ¿Ha presentado alguno de los siguientes síntomas?
 Lea todas las opciones. Marque todas las que aplique.
	 Congestión nasal
 Diarrea 
 Dolor abdominal
 Dolor en las
articulaciones/coyunturas
 Dolor de cabeza
 Dolor de garganta
 Dolor muscular
 Dolor en los ojos
 Dolor en las 
     pantorrillas
 Escalofríos
 Náuseas/vómitos
	 Ojos rojos
 Sangrado ligero 
     (en las encías, en la 
       nariz, petequias, 
       y/o hematomas)
 Sangrado 
      abundante (vómito 
      con sangre/tos/ 
      heces, sangrado 
      vaginal abundante)
 Sarpullido o rash 
 Tos 
 Otro: _________________


C2_3. ¿Consultó a un médico por estos síntomas?
                                                                                 Sí |  No
C2_4. ¿El médico le diagnosticó con alguna de las siguientes enfermedades?
	 Dengue
 Chikungunya
 Zika
	 Síndrome Viral
 Influenza
 Otra: ________________


C2_5. ¿Estuvo hospitalizado(a)?                         Sí |  No
C2_6. ¿Cuántos días estuvo hospitalizado(a)? _____ días 
C2_7. ¿En cuál hospital?
	 San Lucas
 Damas
 San Cristóbal
 Metropolitano/
      Dr. Pila
 Menonita/Guayama
	 Concepción/
      San Germán
 Metropolitano/
      San Germán
 Pavía/Yauco
 Otro: __________________


C2_8. ¿Cuántos días de trabajo perdió por estar enfermo?                                                ________ días 
C2_9. ¿Cuántos días de escuela perdió por estar enfermo?                                                ________ días 
C2_10. ¿Alguien tuvo que perder días de trabajo para cuidar de usted mientras estaba enfermo(a)?  
Si más de una persona cuidó al participante,                  Sí |  No
suma todos los días que perdieron                                                             
C2_11. ¿Cuántos días de trabajo perdieron ellos? ______ 
C2_12. ¿Alguien tuvo que perder días de escuela para cuidar de usted mientras estaba enfermo(a)?  
Suma todos los días que perdieron.                ,                  Sí |  No
C2_13. ¿Cuántos días de escuela perdieron ellos? _____
	

	Individuo: características socio-demográficas e historia clínica
D1. ¿Cuál es el nivel de educación más alto que ha obtenido?
	 Sin escolarización
 Grados 1 a 5
 Grados 6 a 8
 Grados 9 a 11
 Terminó grado 12/GED
 Algún título universitario de técnico o asociado
 Terminó el bachillerato
 Algún título profesional
 Algún estudio de posgrado


D2. ¿Cuál es su situación laboral actual? 
Sondear si es necesario.
	 Empleado/a a tiempo parcial
 Empleado/a tiempo completo
 Propietario de un negocio
 Trabajo informal o casual (chiripas/chivitos)
 Estudiante
 Estudiante y trabajando
 Retirado
 Desempleado/a
 Imposibilitado de trabajar por problemas de salud
 Ama de casa
 Otro: ____________________


D3. ¿Cuál de las siguientes opciones describe mejor su lugar de trabajo?
	 Principalmente trabaja en interiores
 Principalmente trabaja al aire libre
 Viaja a diferentes edificios o lugares de trabajo
 Mayormente en un carro
 Varía
 Otro: ____________________


D4. ¿Tiene plan médico actualmente?  Sí |  No
D4a. Tipo de plan: 
Lea todas las opciones. Marque todas las que aplique.
	 Reforma/Plan Mi Salud
 Medicare
 Medicaid
 Privado
	

 Tricare
 Otro: _____________


D5. ¿Cuánto tiempo lleva viviendo en esta comunidad?                                                    
                                                                           _______ (años)
D6. De 6am - 8pm, (14 hrs) ¿cuántas horas se encuentra usted en su casa o en esta comunidad o urbanización?
	 lunes: __________ horas
 martes: ________ horas
 miércoles: ______ horas
 jueves: _________ horas
 viernes: _________ horas
	 sábado: ______ horas
 domingo: _____ horas


C2_14. ¿Aproximadamente cuánto dinero gastó durante la enfermedad, incluyendo visitas médicas, medicamentos, y costos de transportación?  $_____  NR
C3_0. ¿Tuvo (otra) fiebre en los últimos 12 meses, desde este mes del año pasado?                                  Sí |  No
C3_1. Fecha que empezó la fiebre: ___ /___ /_____
                                                                             MM    DD     YYYY
C3_2. ¿Ha presentado alguno de los siguientes síntomas?
 Lea todas las opciones. Marque todas las que aplique.
	 Congestión nasal
 Diarrea 
 Dolor abdominal
 Dolor en las
articulaciones/coyunturas
 Dolor de cabeza
 Dolor de garganta
 Dolor muscular
 Dolor en los ojos
 Dolor en las 
     pantorrillas
 Escalofríos
 Náuseas/vómitos
	 Ojos rojos
 Sangrado ligero 
     (en las encías, en la 
       nariz, petequias, 
       y/o hematomas)
 Sangrado 
      abundante (vómito 
      con sangre/tos/ 
      heces, sangrado 
      vaginal abundante)
 Sarpullido o rash 
 Tos 
 Otro: _________________


C3_3. ¿Consultó a un médico por estos síntomas?
                                                                                 Sí |  No
C3_4. ¿El médico le diagnosticó con alguna de las siguientes enfermedades?
	 Dengue
 Chikungunya
 Zika
	 Síndrome Viral
 Influenza
 Otra: ________________


C3_5. ¿Estuvo hospitalizado(a)?                         Sí |  No
C3_6. ¿Cuántos días estuvo hospitalizado(a)? _____ días 
C3_7. ¿En cuál hospital?
	 San Lucas
 Damas
 San Cristóbal
 Metropolitano/
      Dr. Pila
 Menonita/Guayama
	 Concepción/
      San Germán
 Metropolitano/
      San Germán
 Pavía/Yauco
 Otro: __________________


C3_8. ¿Cuántos días de trabajo perdió por estar enfermo?                                                ________ días 
C3_9. ¿Cuántos días de escuela perdió por estar enfermo?                                                ________ días 
C3_10. ¿Alguien tuvo que perder días de trabajo para cuidar de usted mientras estaba enfermo(a)?  
Si más de una persona cuidó al participante,                  Sí |  No
suma todos los días que perdieron                                                             
C3_11. ¿Cuántos días de trabajo perdieron ellos? ______ 
C3_12. ¿Alguien tuvo que perder días de escuela para cuidar de usted mientras estaba enfermo(a)?  
Suma todos los días que perdieron.                ,                  Sí |  No
C3_13. ¿Cuántos días de escuela perdieron ellos? _____
C3_14. ¿Aproximadamente cuánto dinero gastó durante la enfermedad, incluyendo visitas médicas, medicamentos, y costos de transportación?  $_____  NR
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La carga publica e notificacion para esta recoleccé de informacion se calcula que promedia los 10 minutos por respuesta, 1o que incluye el tiempo que se toma en dar as instrucciones, hacer bisquedas en fuentes de datos,
recolectar y mantener os datos necesarios, y completar y evisarlarecopilacién de informacion. Una agencia no puede levar a cabo ni patrocinar un estudio de recopilacién de nformacion y s personas no estdn abligadas 2
responder, a menos que se presente un nimero de control de OMB valido y vigente. Envie comentarios sobre st cdlculo de tiempo o sobre cualquier otro aspecto de esta recoleccién de informacion, incluidas sugerencias para
reducir esta carga, a COC/ATSDR Informtion Collection Review Offce, 1600 Clfton Road NE, M D-74, Atianta, Georgia 30333; ATTN: PARA (09200000

La carga pubica de notficacién para esta recoleccién de informacién s calcula que promedia os 15 minutos por respuesta, o que incluye el tiempo que se toma en dar las instrucciones, hacer bisquedas en fuentes de datos,
recolectar y mantener los datos necesarios, y completar yrevisar a recopilacién de nformacién. Una agencia no puede levar a cabo ni patrocinar un estudio de recopilacion de informacién s personas no estén obligadas a
responder, a menos que se presente un nimero de control de OMB valido y vigente. Envie comentarios sobre este calculo de tiempo 0 sobre cualquier otro aspecto de esta recoleccién de informacion, incluidas sugerencas para
reduci esta carga, a COG/ATSOR Information Collection Review Offce, 1600 Cifton Road NE, MS D-74, Atiana, Georgia 30333; ATTN: PARA (0520-X0006)

La carga publica denotificacién paraesta recoleceidn de informacién se calcula que promedi os 25 minutos por respuesa, 1o que incluye el tlempo que se oma en darlas instrucciones, hacer bisquedas en fuentes de datos,

iy mantaner o3 datos necesrics,  completar yrevisar I recopiacian deinformacidn. Una agencia o puede leva 3 caba i patrocinar un estucio de recapilacén de informacion  ss parsonas no stén obligadss
espondar,  menos que se present un ndmero d control e OV valido y igante. Enie comentarics 2obre ests CAculo g 5empa o Sobr cuslquier Ot EPECto G 53 recoleccidn deinformacidn, ncluicas Sugerencis pars
reducir eta carga,  CDC/ATSDR Informaion Collecton Review Ofice, 1690 Clfton Road NE, MS D-74, Atants, Georgia 30333; ATTN: PARA (092030000

Formuario sprobiado Formuario sprabado
OMB N.00520-1071 OMB 00201071
Fach d vencimiento DO/MM/Y¥YY Fecha de vencimiento DO/MM/ Y

Lscarga publica e natficacén para starecolaceién da nformacién s cacul qus promedia o2 15 minutas porrespuess, 10 que
incluye el tempo que se toma en dar I nstrucciones,hacer bisquedas en fuentes de datos,racolecary mantener los datos
necessrios, y complatary reviar i recopilciin de informacidn. Una 3genci no pusdellevar 3 caba i patrocinar un estudio de
recopiacién de nformacion  Ias persons o estén obiigadas a esponder, 3 menos quese present un niimero de control ds OMB
Valido y vigente. Envie comentaris sobreeste calulo de impo o sobre cualquier 7o specto de esta recoleccién de
informacién, inclidas sugerenciasparareduci eta carga, a COC/ATSDR Information Cllection Review Ofice, 1600 Cfton Road NE,
IS D-74, Acants, Georgia 30333; ATTN: PARA (0520000
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