< [Study Name]>

Patient Baseline Survey

Spanish Version

Date: ______/______/______

Month    Day
     Year

Start Time: ______ : ______(am/pm)















Intervention Site:________________
Esta encuesta contiene varias secciones. Sienta la libertad de hacerme preguntas en cualquier momento. No hay respuestas correctas o incorrectas. Por favor conteste todas las preguntas lo más sinceramente que pueda de acuerdo a su situación.

PARTE I: HISTORIAL DE CÁNCER.  Esta parte de la entrevista es acerca de su experiencia personal de cáncer y su historial familiar de cáncer. Por favor conteste las preguntas lo mejor que pueda recordar.
1. ¿Alguna vez le ha dicho algún doctor que usted tiene cáncer? 


(1   Sí

(2  No (PASE A lA PREGUNTA # 4)

(88 No sé/ No estoy segura (PASE A LA PREGUNTA # 4)

(99 Se rehúsa (PASE A LA PREGUNTA #4)
2. ¿Qué tipo de cáncer le han dicho que tiene? (MARQUE TODAS LAS RESPUESTAS QUE CORRESPONDAN)

            □1   Cáncer del Seno 

            □2  Cáncer cervical

        

□3   Otro, por favor especifique:_________________________________________




      

  _________________________________________

  _________________________________________




      

  _________________________________________

□88 No sé / No estoy segura

□99 Se Rehúsa
3. ¿Qué edad tenía cuando fue diagnosticada con cáncer?


Edad cuando fue diagnosticada: _________

□88 No sé / No estoy segura 

□99 Se Rehúsa
4. ¿Alguno de sus parientes consanguíneos* ha tenido cáncer? Por favor no incluya hermanos adoptivos o padrastros / madrastras, pero si incluya a medios hermanos.


□1   Sí (PASE A LA PREGUNTA # 5)


□2   No (PASE A LA SIGUIENTE SECCIóN-PARTE II)


□88 No Sé / No Estoy Segura PASE A LA SIGUIENTE SECCIóN-PARTE II)
□99 Se Rehúsa (PASE A LA SIGUIENTE SECCIóN-PARTE II)
* Parientes de sangre

5. Nos gustaría saber un poco más sobre el historial de cáncer de su familia.  Mucha gente no sabe o no recuerda muchos detalles acerca de sus familiares con cáncer, pero por favor conteste lo mejor que pueda recordar y por favor no tenga pena de decir  “No sé”. Por favor dígame cuál de sus parientes consanguíneos ha tenido cáncer:  (PARA PARIENTES ADICIONALEs, use LAS PÁGINAS ADICIONALES)
	Parientes Consanguíneos
	Lado de la familia de la Madre o del Padre
	Tipo(s) de Cáncer
	¿Falleció de cáncer?
	Edad o año del primer diagnóstico
	No Recuerda 

 Edad /Año

	Madre
	
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más 

 FORMCHECKBOX 
3 NA

	Padre
	
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más

 FORMCHECKBOX 
3 NA

	Hermana 1

 FORMCHECKBOX 
1 De los mismos padres 

 FORMCHECKBOX 
2 Media
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más  

 FORMCHECKBOX 
3 NA  

	Hermana 2

 FORMCHECKBOX 
1 De los mismos padres 

 FORMCHECKBOX 
2 Media
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más 

 FORMCHECKBOX 
3 NA 

	Hermana 3

 FORMCHECKBOX 
1 De los mismos padres 

 FORMCHECKBOX 
2 Media
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más 

 FORMCHECKBOX 
3 NA

	Hermana 4

 FORMCHECKBOX 
1 De los mismos padres 

 FORMCHECKBOX 
2 Media
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más 

 FORMCHECKBOX 
3 NA

	Hermano 1

 FORMCHECKBOX 
1 De los mismos padres 

 FORMCHECKBOX 
2 Medio  
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más 

 FORMCHECKBOX 
3 NA

	Hermano 2

 FORMCHECKBOX 
1 De los mismos padres 

 FORMCHECKBOX 
2 Medio  
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más 

 FORMCHECKBOX 
3 NA

	Hermano 3

 FORMCHECKBOX 
1 De los mismos padres 

 FORMCHECKBOX 
2 Medio  
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más 

 FORMCHECKBOX 
3 NA

	Hermano 4

 FORMCHECKBOX 
1 De los mismos padres 

 FORMCHECKBOX 
2 Medio  
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	 
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más 

 FORMCHECKBOX 
3 NA

	Parientes Consanguíneos
	Lado de la familia de la Madre o del Padre
	Tipo(s) de Cáncer
	¿Falleció de cáncer?
	Edad o año del primer diagnóstico
	No Recuerda 

 Edad /Año

	Tía 1
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal


	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más 

 FORMCHECKBOX 
3 NA



	Tía 2
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal


	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más 

 FORMCHECKBOX 
3 NA

	Tía 3
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal


	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más 

 FORMCHECKBOX 
3 NA

	Tío 1
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal


	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más 

 FORMCHECKBOX 
3 NA

	Tío 2
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal


	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más 

 FORMCHECKBOX 
3 NA

	Tío 3
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal


	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más

 FORMCHECKBOX 
3 NA

	Abuela 1
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal


	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más 

 FORMCHECKBOX 
3 NA

	Abuela 2
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal


	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más

 FORMCHECKBOX 
3 NA

	Abuelo 1
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal


	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más 

 FORMCHECKBOX 
3 NA

	Abuelo 2
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal


	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más 

 FORMCHECKBOX 
3 NA


ENTREVISTADOR: ¿USO PÁGINAS AdiCionalES?     FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No

	Parientes Consanguíneos
	Tipo(s) de Cáncer
	¿Falleció de cáncer?
	Edad o año del primer diagnóstico
	No Recuerda 

 Edad /Año

	Hijo 1 
	 FORMCHECKBOX 
1 M  FORMCHECKBOX 
2 F   


	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más 

 FORMCHECKBOX 
3 NA

	Hijo 2
	 FORMCHECKBOX 
1 M  FORMCHECKBOX 
2 F   


	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más 

 FORMCHECKBOX 
3 NA

	Hijo 3
	 FORMCHECKBOX 
1 M  FORMCHECKBOX 
2 F   


	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más 

 FORMCHECKBOX 
3 NA

	Hijo 4
	 FORMCHECKBOX 
1 M  FORMCHECKBOX 
2 F   


	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más 

 FORMCHECKBOX 
3 NA

	Hijo 5
	 FORMCHECKBOX 
1 M  FORMCHECKBOX 
2 F   

  
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más 

 FORMCHECKBOX 
3 NA

	Hijo 6
	 FORMCHECKBOX 
1 M  FORMCHECKBOX 
2 F   


	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más 

 FORMCHECKBOX 
3 NA

	Hijo 7
	 FORMCHECKBOX 
1 M  FORMCHECKBOX 
2 F   

  
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más 

 FORMCHECKBOX 
3 NA

	Hijo 8
	 FORMCHECKBOX 
1 M  FORMCHECKBOX 
2 F   

  
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más 

 FORMCHECKBOX 
3 NA


***Para Parientes Adicionales que no caben en esta secciÓn y para NIETOS, por favor use LAS pÁginas adicionales.

ENTREVISTADOR: ¿USÓ PÁGINAS AdiCionalES?     FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No
Páginas Adicionales para el Historial Familiar de Cáncer

	Parientes Consanguíneos
	Lado de la familia de la Madre o del Padre
	Tipo(s) de Cáncer
	¿Falleció de cáncer?
	Edad o año del primer diagnóstico
	No Recuerda

Edad /Año

	
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más  FORMCHECKBOX 
3 NA



	
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más  FORMCHECKBOX 
3 NA


	
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más  FORMCHECKBOX 
3 NA



	
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más  FORMCHECKBOX 
3 NA



	
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más  FORMCHECKBOX 
3 NA



	
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más  FORMCHECKBOX 
3 NA



	
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más  FORMCHECKBOX 
3 NA



	
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	 
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más  FORMCHECKBOX 
3 NA

	
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más  FORMCHECKBOX 
3 NA

	
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más  FORMCHECKBOX 
3 NA

	
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más  FORMCHECKBOX 
3 NA

	Parientes Consanguíneos
	Lado de la familia de la Madre o del Padre
	Tipo(s) de Cáncer
	¿Falleció de cáncer?
	Edad o año del primer diagnóstico
	No Recuerda

Edad /Año

	
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más  FORMCHECKBOX 
3 NA

	
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más  FORMCHECKBOX 
3 NA

	
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más  FORMCHECKBOX 
3 NA

	
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más  FORMCHECKBOX 
3 NA

	
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más  FORMCHECKBOX 
3 NA

	
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más  FORMCHECKBOX 
3 NA

	
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más  FORMCHECKBOX 
3 NA

	
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más  FORMCHECKBOX 
3 NA

	
	 FORMCHECKBOX 
1 Maternal  FORMCHECKBOX 
2 Paternal

 FORMCHECKBOX 
3 No Aplicable
	
	 FORMCHECKBOX 
1 Sí   FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	Edad: ______o Año: _______

 FORMCHECKBOX 
88 No Sé
	 FORMCHECKBOX 
1 Menos de 50

 FORMCHECKBOX 
2 50 o Más  FORMCHECKBOX 
3 NA


PARTE II. ESCALAS DE LA SALUD MENTAL
A. BRIEF SYMPTOM INVENTORY - ANXIETY SUBSCALE

Enseguida se encuentra una lista de problemas que a veces padecen las personas. Por favor seleccione la respuesta que mejor indica qué tanto le ha molestado ese problema DURANTE LOS ÚLTIMOS 7 DÍAS. 
	¿Cuánto ha estado molesta o ha sufrido por los siguientes problemas durante los últimos 7 días incluyendo el día de hoy?

	Nada
	Un poco
	Moderadamente
	Bastante
	Mucho

	1.       Nerviosismo o temblor

	( 0
	( 1
	( 2
	( 3
	( 4

	2.       Sustos repentinos y sin razón

	( 0
	( 1
	( 2
	( 3
	( 4

	3.       Sentirse con miedo

	( 0
	( 1
	( 2
	( 3
	( 4

	4.       Sentirse tensa o alterada

	( 0
	( 1
	( 2
	( 3
	( 4

	5.       Ataques de terror o pánico

	( 0
	( 1
	( 2
	( 3
	( 4

	6.       Sentirse tan inquieta que no puede permanecer sentada
	( 0
	( 1
	( 2
	( 3
	( 4


Source:  Derogatis LR.  BSI Brief Symptom Inventory Administration, Scoring, and Procedures Manual (1993). Minneapolis, MN: NCS Pearson, Inc.

Scoring Instructions: Raw scores are derived by summing the values (0-4) and dividing by the number of non-missing items.  Raw scores can be converted to standardized T scores (mean=50, SD=10) for comparison to existing norms.

B. INTRUSIVE THOUGHTS SUBSCALE OF REVISED IMPACT OF EVENTS SCALE

Nos gustaría saber DURANTE LOS ULTIMOS SIETE DIAS –qué tan frecuentemente ha tenido los siguientes pensamientos y sentimientos. Por favor seleccione la respuesta que mejor describe qué tan seguido usted experimentó cada afirmación. 
	
	Nunca
	Pocas Veces
	Algunas veces
	Frecuentemente

	7. Yo pensé sobre el cáncer del seno cuando no era mi intención
	( 0
	( 1
	( 3
	( 5

	8. Yo tuve dificultad en quedarme dormida o permanecer dormida porque me llegaban a la mente imágenes o pensamientos sobre el cáncer del seno.
	( 0
	( 1
	( 3
	( 5

	9. Yo tuve sentimientos muy fuertes sobre el cáncer del seno
	( 0
	( 1
	( 3
	( 5

	10. Yo tuve sueños sobre el cáncer del seno
	( 0
	( 1
	( 3
	( 5

	11. Imágenes sobre el cáncer del seno aparecían en mi mente
	( 0
	( 1
	( 3
	( 5

	12. Otras cosas me hacían pensar con frecuencia en el cáncer del seno
	( 0
	( 1
	( 3
	( 5

	13. Cualquier recordatorio me traía sentimientos sobre el cáncer del seno
	( 0
	( 1
	( 3
	( 5


Source:  Horowitz M, Wilner N, Alvarez W.  Impact of event scale: a measure of subjective stress. Psychosomatic Medicine: 41(3);209-218.

Scoring Instructions.  Add the items for a total score.  

C. MENTAL HEALTH INDEX (MEDICAL OUTCOMES STUDY)

Nosotros deseamos saber, DURANTE EL ÚLTIMO MES – qué tan frecuentemente ha tenido los siguientes pensamientos y sentimientos. Por favor seleccione la respuesta que mejor describe su situación. 

	
	Todo el tiempo
	La mayor parte del tiempo
	Una buena parte del tiempo
	Alguna parte del tiempo
	Una pequeña parte del tiempo
	Nunca

	14. Durante el mes pasado, ¿qué tanto tiempo se ha sentido muy nerviosa?*
	( 1
	( 2
	( 3
	( 4
	( 5
	( 6

	15. Durante el mes pasado, ¿qué tanto tiempo se ha sentido descorazonada y triste?*
	( 1
	( 2
	( 3
	( 4
	( 5
	( 6

	16. Durante el mes pasado, ¿qué tanto tiempo se ha sentido tan afligida que nada la ha podido alegrar?*
	( 1
	( 2
	( 3
	( 4
	( 5
	( 6

	17. Durante el mes pasado, ¿qué tanto tiempo se ha sentido feliz?
	( 1
	( 2
	( 3
	( 4
	( 5
	( 6

	18. Durante el mes pasado, ¿qué tanto tiempo se ha sentido calmada y llena de paz?
	( 1
	( 2
	( 3
	( 4
	( 5
	( 6


Source:  Stewart AL, Ware JE Jr., editors.  Measuring Functioning and Well-being (1993). Durham, North Caroling: Duke University Press.

Scoring Instructions.  *Reverse items so that high score indicates less negative affect (better health).  Compute the average of non-missing items.  If respondent is missing half or more of the items, assign missing value. Raw scores can be transformed to 0-100 scale for comparison to existing norms.

PARTE III: SECCIÓN DEMOGRÁFICA – Esta sección nos ayuda a conocerla más como persona. Por favor escoja una respuesta solamente, a menos que se indique de otra forma. 

1. ¿Dónde nació usted (SHOW CARD)?

            □1  Estados Unidos – (PASE A LA PREGUNTA # 3) 

            □2  México

            □3  Otro: _____________________________________

            □88  No sabe/No está segura

            □99  Se rehúsa

INTERVIEWER: SKIP THIS QUESTION IF PERSON WAS BORN IN THE U.S.

2. ¿Cuánto tiempo ha vivido en los Estados Unidos? ____________ (meses/años)

3. ¿Cuál es su fecha de nacimiento?

_______  ______  ________

    




   Mes         Día           Año

                                                                       □88  No sabe/No está segura

                                                                       □99  Se rehúsa

4. ¿Qué categoría describe mejor su origen racial o étnico? (Seleccione solo una respuesta)  

(SHOW CARD)

            □1  Hispano/Latino

□2  México-Americano

□3  Centro Americano

□4 Puertorriqueño

□5  Cubano

□6 Sur Americano

□7 Caribeño

□8 Otro origen Hispano/Latino

            □9 Otro (por favor especifique)_____________________________________

            □88 No sabe/No esta seguro

            □99 Se rehúsa

5. Por lo general, ¿en qué idioma habla (SHOW CARD)?

□1  Solamente en mi idioma nativo. Especifique el idioma:_______________

□2  Mi idioma nativo más que el Inglés

□3  Ambos por igual

□4  Inglés más que mi idioma nativo

□5  Solamente Inglés

□88 No sé/No estoy segura

            □99 Se rehúsa

6. ¿En qué idioma lee (SHOW CARD)?

 □1  No sabe leer (analfabeto)

□2  Solamente en mi idioma nativo 

□3  Mi idioma nativo más que el Inglés

□4  Ambos por igual

□5  Inglés más que mi idioma nativo

□6  Solamente Inglés

□88 No sé/No estoy segura

            □99 Se rehúsa

7. ¿Qué idioma habla en su hogar (SHOW CARD)?

□1  Solamente en mi idioma nativo 

□2  Mi idioma nativo más que el Inglés

□3  Ambos por igual

□4  Inglés más que mi idioma nativo

□5  Solamente Inglés

□88 No sé/No estoy segura

            □99 Se rehúsa

8. ¿En qué idioma piensa (SHOW CARD)?

□1  Solamente en mi idioma nativo 

□2  Mi idioma nativo más que el Inglés

□3  Ambos por igual

□4  Inglés más que mi idioma nativo

□5  Solamente Inglés

□88 No sé/No estoy segura

            □99 Se rehúsa

9. Por lo general, ¿en qué idioma habla con sus amistades (SHOW CARD)?

□1  Solamente en mi idioma nativo 

□2  Mi idioma nativo más que el Inglés

□3  Ambos por igual

□4  Inglés más que mi idioma nativo

□5  Solamente Inglés

□88 No sé/No estoy segura

            □99 Se rehúsa

10. ¿Actualmente usted es/está: (SHOW CARD)
            □1  Casada? 

            □2  Vive en unión libre con su pareja sin estar casada?

            □3  Separada?

            □4  Divorciada?

            □5  Viuda?

            □6  Soltera/Nunca se ha casado?

            □88 No sé / No estoy segura

            □99 Se rehúsa

11. ¿Tiene algún tipo de seguro médico (SHOW CARD)? 

            □1  Sí 

            □2  No

            □88 No sé / No estoy segura

            □99 Se rehúsa

12. ¿Qué tipo de seguro médico tiene usted (SHOW CARD)? 

            □1  Compensación del trabajador/seguro a través de su trabajo

            □2  Seguro privado

            □3  Medicare/Medicaid

           □4  Medicare/Medical

            □5  Cobertura para personal militar / dependientes / veteranos

            □6  Cobertura para trabajador inmigrante 

            □7  Carelink

            □8  Ninguno

            □9  Otro (especifique) _____________________________________

            □88 No sé / No estoy segura

            □99 Se rehúsa

13. Por lo general, ¿en dónde obtiene sus cuidados médicos (SHOW CARD)?

□1  En el consultorio de un doctor

□2  En una clínica / Centro de salud / Clínica de un Hospital

□3  Sala de Emergencias

□4  En algún otro lugar, especifique:______________________

□88 No sé / No estoy segura

            □99 Se rehúsa

14. ¿Cuál es el grado/nivel de educación más alto que usted ha completado (SHOW CARD)?


□1  Ninguno


□2  Grado 8º o menos


□3  Preparatoria incompleta


□4  Preparatoria completa o GED


□5  Diploma Técnico Incompleto

            □6  Diploma Técnico Completo


□7  Universitario incompleto


□8  Universitario completo

            □9  Maestría

            □10 Doctorado

            □88 No sabe / No está segura

            □99 Se rehúsa

15. ¿Actualmente usted es/está (SHOW CARD)

            □1  Empleado de medio tiempo?

            □2  Empleado de tiempo completo?

            □3  Tiene su propio negocio de tiempo completo?

            □4  Tiene su propio negocio de medio tiempo?

            □5  Ama de casa?

            □6  Jubilada?

            □7  Estudiante?

            □8  Desempleado/No trabaja?

            □9  Discapacitada?

            □10  Otro _____________________________________

            □88 No sé / No está segura

            □99 Se rehúsa

16. ¿Cuál es el ingreso anual total de su familia (SHOW CARD)?


□1  Sin ingresos


□2  Algo de ingresos, pero menos de $10,000/año

            □3  $10,000 - $24,999/año

            □4  $25,000 - $49,999/año

            □5  $50,000/al año o más

            □88 No sé / No está segura

            □99 Se rehúsa

PARTE IV. PREGUNTAS FINALES DE LA ENCUESTA

1. Le he hecho muchas preguntas sobre su salud ¿Existe cualquier otra información adicional que le gustaría compartir con nosotros o tiene algún comentario que le gustaría hacer que esté relacionado a sus servicios médicos y/o este estudio? 

□1  Sí, por favor especifique:
_________________________________________




      

_________________________________________

_________________________________________




      

_________________________________________

□2  No

□88 No sé/No estoy segura

            □99 Se rehúsa

Esto concluye la entrevista. Le agradecemos toda su ayuda. Por favor recuerde que le volveremos a contactar para realizar una entrevista similar dentro de unos tres meses para ver si hay algún cambio. ¡Muchas gracias!

PART V: FOR OFFICE USE ONLY

1. Ending time:_____:____(a.m./p.m.)

2. Interviewer’s comments:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Interviewer’s name:___________________________________________________________

3. Interviewer’s signature:_________________________________________________________
1
Patient Baseline Survey-Spanish


Número del Paciente: ________________


