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Su Salud y Opiniones de Salud

iSu opinién importa!

SVIEPS

Encuesta de Registro de Gastos Médicos

Hay muchos servicios disponibles para cuidados preventivos, tales como pruebas de deteccion para
distintos tipos de cancer o enfermedades del corazén. No todos eligen las mismas opciones acerca de qué
prueba hacerse, cuando se debe hacer una prueba en particular o con qué frecuencia. Al contestar este
cuestionario, estara ayudando a MEPS a aprender sobre las distintas opciones de cuidados preventivos
que las personas eligen, asi como lo que la gente opina de su salud y atencién médica en general.

Instrucciones de la encuesta

€ Por favor, contesta cada pregunta marcando un "[X1." Si no esta seguro(a) de cémo contestar a una
pregunta, por favor, denos la mejor respuesta que pueda.

€ A veces se le pide que deje de contestar algunas preguntas de este encuesta. Cuando esto suceda,
vera flechas que le indican qué preguntas contestar a continuacién, como esta:

Si

|_INo o Si contesté no, pase a la pregunta 3

Proxima pregunta
Su participacion es voluntaria y sus respuestas seran confidenciales segun lo requiere la ley. Si tiene preguntas
acerca de este folleto, comuniquese con Alex Scott en el 1-800-945-MEPS (6377).

Este folleto RUID:
debe ser
completado por & NOMBRE:

DOB:

MES DIA ANO

Esta encuesta esta autorizada por el Titulo 42, articulo 299a del Cédigo de Estados Unidos [42 U.S.C. 299a]. Protegen la privacidad la Ley de Privacidad y el articulo 308(d)
de la Ley de Servicio de Salud Publica [42 U.S.C. 299¢c-3(c) y 42 U.S.C. 242m(d)]. Protege la confidencialidad de sus respuestas a esta encuesta el articulo 944(c) de la Ley
de Servicio de Salud Publica. No se divulgara informacion que le pudiera identificar a usted salvo que usted haya dado su consentimiento a tal divulgacion. Se calcula que el
promedio de tiempo necesario para esta recoleccion de informacién es de 7 minutos por respuesta, el tiempo necesario para responder a la encuesta. Una agencia no puede
realizar ni patrocinar una recoleccion de informacién y una persona no esta obligada a responder a dicha recoleccion a menos que esta tenga un nimero OMB vigente. Esta
recoleccién de informacion es voluntaria. Los datos que proporcione ayudaran a la mision de la AHRQ de producir evidencia para hacer que el cuidado de salud sea mas
seguro, de mayor calidad, mas accesible, al alcance de todos y mas econémicso. Envie los comentarios acerca de este calculo de tiempo necesario o cualquier otro aspecto
de esta recoleccién de informacioén, incluyendo sugerencias sobre como reducirlo a AHRQ Reports Clearance Officer Attention: PRA, Paperwork Reduction Project (OMB
control number 0935-0118) AHRQ, 5600 Fishers Lane, Room # 07W42, Rockville, MD 20857 o por correo electrénico a REPORTSCLEARANCEOFFICER@ahrg.hhs.gov.
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Su salud y opciones acerca de la salud

COMIENCE AQUi:

1. En general, diria que su salud es:

[] Excelente
] Muy buena
[]Buena
[]Regular
[JMala

2. Las siguientes preguntas son acerca de las actividades que podria hacer durante un dia tipico.
¢ Le limita su salud en este momento para hacer estas actividades? De ser asi, ¢cuanto le

limita?
a. ¢Actividades moderadas, tales como mover una mesa, aspirar, jugar bolos o jugar golf?
[] Si, me limita mucho

[] Si, me limita un poco
[C] No, no me limita en absoluto

¢, Subir varios tramos de escaleras?

] Si, me limita mucho
] Si, me limita un poco
I:I No, no me limita en absoluto

"VR-12: "Cémo crear escalas VR-12 y resimenes PCS/MCS © 2014 por Administradores de la Universidad de Boston. Se reservan todos los derechos.

(Las preguntas con respecto a VR-12 pueden dirigirse al Profesor Lewis E. Kazis, en su direccion de correo electrénico de la Universidad de Boston: lek@bu.edu)



mailto:lek@bu.edu

3. En las ultimas 4 semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas con su trabajo o con
otras actividades habituales diarias como resultado de su salud fisica:

a. hizo menos de lo que le gustaria hacer como resultado de su salud fisica?

[]No, nunca

[] Si, un poco del tiempo
[] si, parte del tiempo

[] si, la mayoria del tiempo
[] Si, todo el tiempo

. estuvo limitado(a) en el tipo de trabajo o en otras actividades como resultado de su salud
fisica?
[INo, nunca
[] Si, un poco del tiempo
[] si, parte del tiempo
[] Si, la mayoria del tiempo
[] si, todo el tiempo
. Enlas ultimas 4 semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas con su trabajo o con

otras actividades habituales diarias como resultado de algun problema emocional (como
sentirse deprimido(a) o ansioso(a)):

a. hizo menos de lo que le gustaria hacer como resultado de algun problema emocional?

[INo, nunca

[] Si, un poco del tiempo
[] Si, parte del tiempo

[] si, la mayoria del tiempo
[] si, todo el tiempo

. no trabajé ni hizo otras actividades con tanto cuidado como normalmente lo haria como
resultado de algun problema emocional?

[CJNo, nunca

[] Si, un poco del tiempo
[] Si, parte del tiempo

[] si, la mayoria del tiempo
[] si, todo el tiempo

. En las ultimas 4 semanas, ¢ cuanto interfirié el dolor con su trabajo habitual (incluyendo el trabajo
fuera de casa y las tareas del hogar)?

[]Nada

[]J Un poco

[[] Moderadamente
[] Mucho

[[] Demasiado




Estas preguntas son acerca de como se siente y como le ha ido en las ultimas 4 semanas. Dé una
respuesta para cada pregunta que se asemeje mas a como se ha estado sintiendo.

6. En las ultimas 4 semanas, ;cuanto tiempo:
a. se ha sentido calmado(a) y tranquilo(a)?

[] Todo el tiempo

[] La mayoria del tiempo

[[] Una buena parte del tiempo
[] Parte del tiempo

[] Un poco del tiempo
[CJNunca

. tuvo mucha energia?

[] Todo el tiempo

[] La mayoria del tiempo

[] Una buena parte del tiempo
[] Parte del tiempo

[] Un poco del tiempo
[[]Nunca

. se ha sentido desanimado(a) y triste?

[] Todo el tiempo

[] La mayoria del tiempo

[] Una buena parte del tiempo
[] Parte del tiempo

[] Un poco del tiempo
[[]Nunca

7. En las ultimas 4 semanas, ;cuanto tiempo han interferido sus problemas de salud o emocionales
con sus actividades sociales (como visitar a amigos, familiares, etc.)?
[] Todo el tiempo
[] La mayoria del tiempo
[] Parte del tiempo
[] Un poco del tiempo
[CJNunca




8. Las siguientes preguntas son acerca de como se siente en los diferentes aspectos de su vida.
Para cada una, marque con qué frecuencia se siente de esa manera.

a. Primero, jcon qué frecuencia siente que le falta compania?

[CJNunca

[] casi nunca

[] Algunas veces
[] Frecuentemente

¢,Con qué frecuencia se siente excluido(a)?

[CJNunca

[] casi nunca

[] Algunas veces
[] Frecuentemente

¢,Con qué frecuencia se siente aislado(a) de los demas?

[INunca

[] Casi nunca

[] Algunas veces
[] Frecuentemente

Las siguientes preguntas son acerca de cémo se ha estado sintiendo en los ultimos 30 dias.
Para cada pregunta, marque el recuadro que describa mejor la frecuencia con la que ha sentido
esto.

En los ultimos 30 dias,

aproximadamente, ¢ con qué
frecuencia se sintio... Todo el La mayoria Parte Un poco
tiempo del tiempo del tiempo del tiempo

4
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. SiN €SPeranzas?.......cccccccvveeeeeeeeeeannn. L]

preocupado(a) o inquieto(a)?............. O]
. tan triste que nada le podia animar? []
. que todo le costd bastante esfuerzo? L]

que usted no valia nada®................... ]




10. Las siguientes dos preguntas son acerca de coémo se ha estado sintiendo en las ultimas 2 semanas.

En las ultimas 2 semanas, ¢,con qué
frecuencia le ha preocupado alguno de los Mas de la

siguientes problemas? Casitodos  mitad de los Varios
los dias dias dias
A 4 A 4 A 4

a. Tener poco interés o placer al hacer las cosas... [ ] O] ]

b. Sentirse triste, deprimido(a) o sin esperanzas [] ]

11. En los ultimos 30 dias, ¢ ,con qué frecuencia experimentd dificultad para dormirse o quedarse
dormido(a)?
[CJNunca
[JUna vez al mes
[] Varias veces al mes
[[JUna vez ala semana
[] varias veces a la semana
[] casi todos los dias

12. En los ultimos 30 dias, ademas de las actividades que realizé para el trabajo, en promedio,
¢cuantos dias a la semana realizé ejercicio moderado (como caminar rapido, correr, trotar, bailar,
nadar, andar en bicicleta u otras actividades similares)?

o
1
2
3
4
15
e
7

13. En promedio, ¢ cuantos minutos se ejercito a este nivel en uno de esos dias?

Jo
[]10
[]20
[130
[]40
150
[]60 0 mas




Consumo de alcohol

14. Piense en su consumo de alcohol en los ultimos 12 meses. ¢ Con qué frecuencia consume alguna
bebida que contiene alcohol?

[JNunca = Si contesté nunca, pase a la pregunta 18, en la pagina 8
rl:l Menos de una vez al mes

O Si tiene preguntas acerca de esta pagina:
Mensualmente

Una bebida significa una cerveza,
[] Semanalmente una copa pequeiia de vino (5 onzas),

[[]De 2 a 3 veces a la semana 0 una bebida combinada que contiene
un trago (1.5 onzas) de licor.

[]De 4 a 6 veces a la semana
(] Diariamente

15. ¢ Cuantas bebidas que contienen alcohol consume usted en un dia normal cuando toma?

[] 1 bebida

[] 2 bebidas

[] 3 bebidas

[]4 bebidas

[]5 a 6 bebidas
[]7 a 9 bebidas

[(] 10 o0 mas bebidas

16. ;Con qué frecuencia toma usted 4 o mas bebidas alcohdlicas en una sola ocasion?

[[]Nunca

[[] Menos de una vez al mes
[]Mensualmente

[] Semanalmente

[[]De 2 a 3 veces a la semana
[[JDe 4 a 6 veces a la semana
[] Diariamente

17. ;Con qué frecuencia toma usted 5 o0 mas bebidas alcohdlicas en una sola ocasion?

[INunca

[[] Menos de una vez al mes
[[] Mensualmente

[[] Semanalmente

[]De 2 a 3 veces a la semana
[]De 4 a 6 veces a la semana
[] Diariamente




18. En los ultimos 12 meses, ¢ le ha preguntado un médico, enfermera u otro profesional de cuidados
de salud cuanto alcohol toma y con qué frecuencia lo hace? Es posible que haya contestado en
persona, por escrito o por computadora.

]si
[INo

. En los ultimos 12 meses, ¢ le ha aconsejado un médico, enfermera u otro profesional de cuidados
de salud que tome menos alcohol o que lo deje de tomar?

]si
[INo

Consejeria y tratamiento

. Las personas pueden ir a consejeria, seguir un tratamiento o recibir medicamentos por muchas
razones diferentes, como, por ejemplo:

» Por sentirse deprimido(a), ansioso(a) o “estresado(a)”
Por problemas personales (como cuando un ser querido muere o cuando hay problemas en el
trabajo)
Por problemas familiares (como problemas en el matrimonio o cuando padres e hijos tienen
problemas para llevarse bien)
Por necesitar ayuda por un problema con el consumo de drogas o de alcohol
Por una enfermedad mental o emocional

En los ultimos 12 meses, ¢ fue a consejeria, siguié un tratamiento o recibié6 medicamentos por
alguna de estas razones?

]si
[INo

. Enlos ultimos 12 meses, ¢hubo algin momento en que sintié que necesitaba consejeria o
tratamiento para usted, pero no lo recibi6?

]si
[INo

. En los ultimos 12 meses, ¢ qué tan problematico fue (si es que lo fue), obtener la consejeria o
tratamiento que usted pensaba que necesitaba?

[] Un gran problema

[J Un problema menor

I Ningtn problema

] No buscé consejeria en los Gltimos 12 meses

. ¢Le ha preocupado alguna vez la estabilidad financiera de su familia debido a su salud mental, el
tratamiento o las secuelas de ese tratamiento?

Csi
[INo




Sus opciones acerca de su salud

24. ; Cuando fue la ultima vez que fue al consultorio médico para un chequeo, visita de seguimiento
por una enfermedad o por una preocupacion de salud que tenia? No incluya las veces que estuvo
hospitalizado(a) ni las veces que fue a la sala de emergencias del hospital.

[CJ En los dltimos 12 meses

] En el altimo afio o en los dltimos dos afios
] En los ultimos dos a cinco afios

[[] Hace mas de cinco afios

[[]Nunca

. Enlos ultimos 12 meses, ¢ le aplicaron la vacuna contra la gripe (directamente en el brazo o en la
piel) o se la aplicaron en forma de espray nasal?

[]si
[JNo

. En los ultimos 12 meses, ¢ lo(a) ha pesado un médico, enfermera u otro profesional de cuidados
de salud?

[]si
[INo

. Aproximadamente, ¢ cuanto pesa usted sin zapatos?

Peso (libras)

. Aproximadamente, ¢ cuanto mide usted sin zapatos?

Pies Pulgadas

. En los ultimos 12 meses, ¢ le ha aconsejado un médico, enfermera u otro profesional de cuidados de
salud acerca de como controlar su peso, le ha hablado sobre cuanto peso quiere perder o se le ha
enviado a un programa para bajar de peso para ayudarle con su alimentacion y ejercicio?

[]si
[INo

. Alguna vez, ¢ le ha preguntado un médico, enfermera u otro profesional de cuidados de salud si
usted fuma o consume tabaco? Es posible que haya contestado en persona, por escrito o por
computadora.

[Jsi
[INo
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31. En los ultimos 12 meses, aproximadamente, ¢ diria que usted ha fumado o consumido tabaco todos
los dias, algunos dias o nunca?
[] Todos los dias
[] Algunos dias
[INunca = Si contesté nunca, pase a la pregunta 35

. En los ultimos 12 meses, ¢ le ha aconsejado un médico, enfermera u otro profesional de cuidados
de salud que deje de fumar o consumir tabaco?

[]si
[INo

. En los ultimos 12 meses, ¢ le ha aconsejado un médico, enfermera u otro profesional de cuidados
de salud que tome medicamentos para ayudarle a dejar de fumar o consumir tabaco? Algunos de
los medicamentos que se pueden usar son: chicles de nicotina, parches, esprais nasales,
inhaladores o medicamentos recetados.

[]si
[INo

. Enlos ultimos 12 meses, ¢ le ha dicho o dado un médico, enfermera u otro profesional de cuidados
de salud métodos o estrategias, aparte de medicamentos, para ayudarle a dejar de fumar o
consumir tabaco? Algunos ejemplos de métodos o estrategias son: linea directa de ayuda,
consejeria individual o grupal, o programas para ayudarle a dejar de fumar.

[]si
[INo

. En los ultimos 12 meses, ¢ le ha preguntado un médico, enfermera u otro profesional de cuidados
de salud acerca de su estado de animo, como, por ejemplo, si ha sentido ansiedad o depresion?
Es posible que haya contestado en persona, por escrito o por computadora.

[]si
[INo

. En los ultimos 24 meses, ¢ le ha chequeado su presion arterial un médico, enfermera u otro
profesional de cuidados de salud?

[]si
[INo

. En los ultimos 5 ainos, ¢4 le ha chequeado su colesterol un médico, enfermera u otro profesional de
cuidados de salud?

[]si
[INo
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Si es mujer, contintie con las preguntas en esta pagina.
Si es hombre, pase a la pagina siguiente.

Si es mujer:

38. En los ultimos 12 meses, ¢ ha recibido consejos o informacién acerca de los métodos anticonceptivos
por parte de un médico u otro profesional de cuidados de salud?

[]si
[JNo

39. ;Le han hecho una histerectomia o alguna vez ha tenido cancer cervical?

[(]Si & Sicontesto si, pase a la pagina siguiente

l_DNO

40. En los ultimos 5 anos, ;le han hecho una citologia o prueba de Papanicolaou o una prueba del
virus del papiloma humano (HPV)? La citologia o prueba de Papanicolaou o “Pap” es una prueba
de rutina en la que el médico toma una muestra de células con un pequefio cepillo o hisopo, y la
envia al laboratorio.

]si
[INo

. ¢, Cuantos afos tenia la ultima vez que le hicieron una citologia o prueba de Papanicolaou o la
prueba de HPV?

[[] Menos de 35 afios

[] Entre 35y 44 afios

] Entre 45 y 54 afios

[]Entre 55 y 64 afios

] Entre 65 y 74 afios

[] 75 afios 0 mas

[[] Nunca me han hecho una prueba de Papanicolaou o de HPV
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Si tiene 40 afios 0 mas, continue con las preguntas en esta pagina.
Si tiene menos de 40 anos, pase a la pregunta 56 en la pagina 15.

Si tiene 40 anos o mas:

42. Alguna vez, ¢le han vacunado contra la neumonia? Normalmente la vacuna contra el neumococo o
la neumonia se aplica solamente una o dos veces en la vida.

L]si

[] No. Me la ofrecié un médico, enfermera u otro profesional de cuidados de salud, pero preferi
no recibirla

[] No. Por otra razén

. Alguna vez, ¢ le han vacunado contra la culebrilla (herpes zéster)? Hay dos vacunas disponibles
contra la culebrilla: Zostavax® y Shingrix®. El virus de la varicela ocasiona la culebrilla. Zostavax®
ha estado disponible desde el 2006 y Shingrix® desde el 2017.

[]si

[] No. Me la ofrecié un médico, enfermera u otro profesional de cuidados de salud, pero preferi
no recibirla

[ No. Por otra razén

. ¢Hay alguna razén médica que le impide tomar aspirina, tal como una alergia, otro medicamento
o efecto secundario?

[C]Si & Si contesté si, pase a la pregunta 46 en la pagina 13

o

45. Alguna vez, ¢ le ha hablado un médico, enfermera u otro profesional de cuidados de salud acerca
del uso de la aspirina para prevenir un ataque cardiaco o derrame cerebral?

[]si
[INo




Si tiene 40 anos o mas:

46. ;Ha tenido cancer de colon o le han extirpado todo el colon?

[(]Si = Sicontesté si, pase a la pagina siguiente
No

47. En los ultimos 10 anos, ¢ le han hecho una colonoscopia? Una colonoscopia examina el intestino
al introducir un tubo en el recto. Después de una colonoscopia, se siente cansancio y normalmente
uno necesita que una persona lo lleve a su casa.

]si
I No. Me la ofrecié un médico, enfermera u otro profesional de cuidados de salud, pero preferi
no recibirla

[] No. Por otra razén

. En los ultimos 5 aios, ¢4 le han hecho una sigmoidoscopia? Una sigmoidoscopia también
examina el intestino al introducir un tubo en el recto. Uno esta despierto durante este examen y
puede manejar a casa.

[]si
[] No. Me la ofrecié un médico, enfermera u otro profesional de cuidados de salud, pero preferi
no recibirla

[] No. Por otra razén

. En los ultimos 12 meses, ;ha hecho una prueba de sangre en las heces en casa? Un médico,
enfermera u otro profesional de la salud le da un paquete especial o una tarjeta para usar en casa
y determinar si las heces contienen o no sangre.

[]si

[] No. Me la ofrecié un médico, enfermera u otro profesional de cuidados de salud, pero preferi
no recibirla

[] No. Por otra razén
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Si tiene 40 afos o mas y es mujer, conteste el lado izquierdo de esta pagina.
Si tiene 40 ainos o mas y es hombre, conteste el lado derecho de esta pagina.

Si es mujer y tiene 40 anos o
mas

50. Alguna vez, ¢le ha dicho un médico,
enfermera u otro profesional de cuidados de
salud que usted tiene osteoporosis? La
osteoporosis es una enfermedad en la que
los huesos se vuelven fragiles y se rompen
con facilidad.

[]Si & Si contesté si, pase ala

l_D No Pregunta 52

51. Hay muchas pruebas que se hacen para
determinar la densidad del hueso y detectar
la osteoporosis en fase inicial, incluyendo la
densitometria. ¢ Alguna vez se ha hecho una
densitometria?

]si
[INo

. ¢Le han extirpado ambos senos o alguna
vez ha tenido cancer de mama?

[]Si = Sicontesté si, pase a la

l_D No Pagina siguiente

53. En los ultimos 2 ainos, ;le han hecho una
mamografia? Una mamografia es una
radiografia que se toma solamente del seno
con una maquina que se oprime contra el
seno.

[Jsi
[INo

PASE A LA PAGINA SIGUIENTE.

Si es hombre y tiene 40 anos o
mas

54. ;Ha tenido cancer de préstata?

[]Si & Si contesté si, pase a la

l_D No Pagina siguiente

55. ¢Cuantos afios tenia la ultima vez que le
hicieron la prueba del APE? La prueba del
"A-P-E" es una prueba de sangre para
detectar el cancer de prostata. También se
le llama la prueba antigeno prostatico
especifico.

] Nunca me han hecho la prueba del APE
[] Menor de 50 afios

[] Entre 51y 64 afios

[l Entre 65 y 74 afios

[]75 afios o mas

PASE A LA PAGINA SIGUIENTE.




Acerca de usted

. ¢, Cuantos afos tiene usted?

[ Menos de 18 afios
[] Entre 18 y 39 afios
[] Entre 40 y 49 afios
[]50 afios 0 mas

. ¢,Cual es su género actual?

] Mujer

[CJHombre

I No binario

[] Utilizo una palabra diferente (especifique)

. ¢ Qué sexo le asignaron al nacer, como, por ejemplo, en su certificado de nacimiento original?

I Muijer
[[]Hombre

. ¢,Cual de las siguientes opciones es la que mejor representa lo que piensa de si mismo(a)?
[] Gay, lesbiana

[[] Heterosexual, o sea no gay o lesbiana
[] Bisexual

[] Utilizo una palabra diferente (especifique)
[INo sé

Fecha en que
contesto:

MES DIiA

¢ Quién contesté este formulario?

[] La persona que aparece en la portada de este formulario

rlj Otra persona

En caso de ser otra persona, ;cual es el parentesco o la relacion de esa otra persona con la
persona que aparece en la portada de este formulario?

[[] Esposo o esposa

[] Pareja sin casarse

[] Madre, padre, o tutor

] Hijo o hija

[] Otro familiar

[] Persona que no es un familiar




iGRACIAS POR TOMARSE EL TIEMPO PARA
CONTESTAR ESTA ENCUESTA!

P Por favor, entregue su encuesta completa a su entrevistador de MEPS o
ponga en el sobre de envio que le entregd y envielo por correo.

P> Sino tiene el sobre, por favor envie la encuesta por correo a:

MEPS

c/o Westat

1600 Research Blvd, RC B16
Rockville, MD 20850

1M 24-233SR
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