. Cuestionario de Evaluacion de Salud

Consentimiento Informado para Participar en Estudio Reumatolégico

El siguiente cuestionario de Salud sirve para ayudar a su médico a entender como la artritis afecta sus habilidades y capacidades, por favor
complete todas las preguntas en las paginas que siguen. Trate de responder cada pregunta aiun cuando considere que no se relaciona con
lo que a usted le sucede en éste momento. No existen respuestas correctas o erréneas. Por favor responda exactamente lo que piense o
sienta.

Si es la primera vez que completa éste cuestionario de salud, por favor lea con detenimiento la siguiente informacién y proveanos con su
consentimiento si asi lo considera y no olvide proveer la informacién necesaria en pagina 2, antes de continuar completando éste cuestionario.
Si ya lo hizo anteriormente por favor vaya directamente a pagina 3.

Para que éste cuestionario sea procesado por una computadora y la informacion proporcionada a su médico, necesitamos su aprobacion y
consentimiento, su Nombre y Apellido y una Direccién o alguna otra identificaciéon personal .Usted proveera ésta informacién una séla vez.

En sucesivos cuestionarios que usted complete, Gnicamente necesitara brindarnos sus iniciales y fecha de nacimiento para poder identificarlo en
nuestra base de datos.

Si usted acepta en participar en éste estudio, su informacién serd mantenida absolutamente confidencial en una base de datos (computadora) y
brindada luego a su médico para un mejor cuidado y entendimiento de su enfermedad. Excepto para su médico y los empleados directos de la Base
Nacional de Datos, ninguna otra persona podra acceder a su informacion personal. En el futuro usted podra recibir una invitacién para participar en
un estudio nacional sobre Artritis y que requiere completar otros cuestionarios cada 6 meses. Si decide no participar, su decisién no afectara la
calidad de su cuidado médico.

Estoy totalmente de acuerdo en que mi cuestionario sea analizado y procesado por el centro nacional de artritis y que posteriormente, esos datos
sean puestos a disposicién de mi médico. También entiendo que mi cuidado médico no se afectara si decido no responder a éste o a cualquier otro
futuro cuestionario y que toda mi informacién personal continuara siendo estrictamente confidencial. Si mi respuesta es negativa, éste cuestionario,
permanecera en la historia clinica de mi reumatélogo.

Uso de su Informacion Médica: Mediante su firma en éste formulario usted esta autorizando la utilizacién y acceso de toda su informacién médica
gue sea recolectada en conexién con su participacion en éste estudio de investigacion. Dicha informacién sera utilizada en acuerdo con las
provisiones del consentimiento informado y segun se aplique por ley correspondiente. Si decide terminar con su participacion en el estudio , usted
puede revocar su autorizacion en cualquier momento, excepto que una ley nos autorice a continuar utilizando su informacion.

Qué informacion sera utilizada? Toda la informacién relacionada con su salud y provista por usted en éste estudio, incluyendo pero

no limitada a su historia médica, sintomas, tratamientos, efectos adversos, hospitalizaciones, infecciones e historia laboral. Adicionalmente, la
informacion médica de los registros hospitalarios o de su médico, también podra ser utilizada para clarificar informacion provista o brindada por
usted.

Quiénes pueden usar su informacion médica? Las siguientes partes estan autorizadas a utilizar su informacion médica en conexién con éste
estudio de investigacion: 1) El director médico de la Base Nacional de Datos para Enfermedades Reumaticas, Dr. Frederick Wolfe y el personal
autorizado de la misma organizacién. 2) Un comité examinador legalmente constituido cargé para proteger los temas humanos de seguridad en la
investigacion médica, llamada Via Christi Internal Review Board (IRB).

Quiénes pueden recibir y utilizar ésta informacion?* Las partes anteriormente mencionadas pueden facilitar su informacion médica a las
siguientes personas y organizaciones para su uso en conexiéon con éste estudio de investigacion: 1) Investigadores Médicos calificados de otras
Universidades 2) La Administracién Nacional de Drogas y Alimentos 3) Patrocinadores de Estudios de Investigacion.

4) Su reumatélogo o médico personal 5) Un comité examinador legalmente constituido cargé para proteger los temas humanos de seguridad en la
investigacion médica, llamada Via Christi Internal Review Board (IRB).

*Su informacion puede ser facilitada nuevamente si las partes arriba mencionadas no requieren por ley proteger la privacidad de la informacion.

Su acceso a informacién de Investigacién: A usted no se le permitird ver o realizar copias de los registros de la Base Nacional de Datos.

Puedo ser identificado personalmente? No, con posible 3 excepciones. 1) Podemos compartir informacién identificatoria con su reumatélogo o
médico si, por ejemplo, contactamos a sus médicos para clarificar informacién que usted nos brindé.

2) Si su informacién es requerida por un consejo de revision legalmente constituido y encargado de la proteccion de personas involucradas en
investigacion médica 3) Si es ordenado por la Justicia o una Corte.

Toda identificacién personal identificatoria (Nombres y apellido,direccién, nimero de seguro social,etc) sera removida de cualquier informacién
utilizada por: 1) Otros Investigadores en otras Universidades 2) La Administracion Nacional de Drogas y Alimentos y 3) Patrocinadores de Estudios
de Investigacion

Su autorizacién para el uso y acceso de su informacién médica continuaré indefinidamente. Sin embargo, usted puede discontinuar su
participacion en éste estudio cuando asi lo desee.

Participaré en el Proyecto de Investigacién sobre Artritis

Firma del Paciente Fecha
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. INSTRUCCIONES 810 .

1. Usted necesitara una pluma azul o negra que no derrame tinta en el papel. Por favor no utilice lapiz o pluma roja.

2. Usted vera muchos cuadros pequefios como éstos: O0si [ONo Aseglrese de marcarla X dentro del cuadros

Estos cuadros deben de ser completados con una X asi: K Si [INo Presionando con fuerza, para que una computadora
puede registar lo que usted marco.

3. También vera algunos cuadros Por favor escriba en mayuscula y evite el contacto con el
como este: bordes de los cuadros, como se muestra en el ejemplo:

Por favor no incluya

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 fracciones o decimales!!

4. Usted también vera algunas escalas como la que se muestra abajo. Usted colocar una marca en el cuadro que major
corresponda a su respuesta. Estas escalas generalmente son del 0 al 100. Lea cuidadosamente cada pregunta para entender su
significado o el contenido de la misma. En el siguiente ejemplo, el cuadro marcado a sefialado corresponde con una "X"
representa mucho dolor.

0 100  Mucho dolor, 100 es el
Ningan maximo dolor que puede
Primer Nombre Iniciales  Apellido
Direccion
Ciudad Estado Cadigo Postal
- - Mejor horario para llamarla/o:
Teléfono

Numero Telefénico Alternativo

Cuantos afos de educacion o escuela ha completado? Por favor coloque una "X" el cuadro izquierda que corresponda al numero
de afios de escuela (0 educacion) que haya completado:

Oir10203040506070809010 J11 12 J13 14 J15 [J16 17+

------- Primaria - - - - - - Secundaria/Preparatoria/Bachillerato - - - - - - Universidad/College- - Post Universitarios o de post-grado

mes di afio
Fecha de nacimiento: / [11]9 Es usted?: [ Hombre [ Mujer

Puede decirnos cual es su origen etnico? [ Blanco [ Asiatico [0 Amerindio/Nativo de Alaska [ Africano
[ Hispano [ Puertorriqueno [ Otro
Usted tiene?:
Artritis Reumatoide? [J Osteoartritis? [ Fibromialgia? [J Otra Enfermedad? 1
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. CUESTIONARIO DE EVALUACION CLINICA DEL ESTADO DE SALUD .

Inciales: mes Fechad(ﬁaNammlento: afio Nombre y Apellido

/ [l1]o9

mes dia afio
MARQUE LA RESPUESTA QUE MEJOR DESCRIBA SU Fechade su / /
CAPACIDAD PARA HACER LAS COSAS DURANTE LA Visita al Medico:
SEMANA PASADA
Sin Con Algo De Con Mucha No Puedo
Puede Usted: Dificultad Dificultad Dificultad Hacerlo

¢ Vestirse soélo/a incluyendo atarse o amarrarse los cordones de
los zapatos, abotonarse y desabotonarse la ropa?

¢Lavarse el cabello?

¢Levantarse de una silla sin ayudarse con las brazos?
¢Acostarse y levantarse de la cama?

¢Cortar la carne?
¢Levantar una taza o un vaso llenos para llevarselos a la boca?

¢Abrir un cartén o caja de leche?

¢,Caminar fuera de su casa, sobre un terreno plano?

I [ R R
I [ R R
I [ R R
I [ R R

¢ Subir 5 (cinco) escalones?

POR FAVOR MARQUE LOS APARATOS O DISPOSITIVOS QUE GENERALMENTE USA PARA ALGUNA DE ESTAS ACTIVIDADES
(Vestirse y Arreglarse, Levantarse, Comer, Caminar) Si no precisa ninguno simplemente NO marque nada.

|:| Baston |:| Muletas |:| Andador |:| Silla de ruedas |:| Cubiertos especiales o adaptados |:| Silla especial adaptada

|:| Elementos que usa para vestirse (abrochador de botones, tomas para cierres, calzador de zapatos)

|:| Otros (Aclarar)

POR FAVOR MARQUE EN QUE ACTIVIDADES NECESITA LA AYUDA DE OTRA PERSONA (Si no precisa ayuda simplemente NO
marque nada)

[ ] Vestirse y Arreglarse [ ]Levantarse [ ] Comer [ ] caminar
En este momento, ¢Puede usted......... Sm e C.o.n Sl Cpp UG O[S
Dificultad Dificultad Dificultad Hacerlo
Subir rApidamente las escaleras? ] ] ] Il
Limpiar un patio? ] ] Il O
Mover objetos pesados? ] ] Il ]
Sostener objetos pesados? O] ] Il ]
Esperar de pie en una fila durante 15 minutos? ] ] ] ]

¢Cuanto dolor hatenido por su enfermedad en la Gltima semana? Por favor marque con una "X"en un cuadro para indicar
cuanto dolor hatenido.
Mucho dolor, 100 es

0 100 el maximo dolor que
NinginDolor 0 O O OO0 OO0 OOODODODOOOOOOGOOOQOOAO Euede tsgntiroque
a sentido

¢Hatenido algun problema en su estdmago la semana pasada? (Por ejemplo: nausea, acidez, dolor, etc.)
Por favor ponga una "X" en un cuadro para indicar cémo se siente por su problema de estémago.

Ningan 0 100 El Problema de
Problema de Estdmago es muy

Estomago Oo0oO00o0o0o0oO0ooobobob0ODbDO0OO0OQOnO sero
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Considerando todas las formas en que la enfermedad lo/a afecta, como diria que se siente? Por favor coloque una X
en la linea de abajo que mejor describa su estado o c6mo se siente en una escala de 0 a 10.

, 0 100 ,
Me siento Me siento

muy bien O0O0OO0oDoDOoDoODOoODOo0oDoODOoOoOoDOoOoOooooog muymal

MARQUE LA RESPUESTA QUE MEJOR DESCRIBA SU
CAPACIDAD PARA HACER LAS COSAS DURANTE LA
SEMANA PASADA

Sin Con Algo De Con Mucha No Puedo
Puede Usted: Dificultad Dificultad Dificultad Hacerlo

¢Lavarse y secarse su cuerpo?
¢Bafarse en la banera o tina?
¢Sentarse y levantarse del escusado(inodoro)?

¢Alcanzar y bajar un objeto de 5 libras (Ibs o pounds) como 2
bolsas de azlcar desde una altura por encima de su cabeza?

¢Agacharse para levantar o recoger ropa del piso o suelo?

¢Abrir las puertas de un coche?

¢Abrir frascos, no por primera vez sino que ya hayan sido
abiertos previamente o destapar un frasco con rosca no muy
apretada?

SAbrir y cerrar el grifo o la llave del agua?

¢Hacer mandados o ir de compras?

¢Entrar y salir de un coche?

¢Hacer tareas domésticas, como pasar la aspiradora, barrer
o limpiar un patio?

1 O o O
1 O o O
1 O o O
1 O o O

MARQUE LOS APARATOS O DISPOSITIVOS QUE COMUNMENTE USA PARA REALIZAR ESTAS ACTIVIDADES (Higiene,
Alcanzar, Agarrar (abrir objetos o hacer tareas domesticas) Si no utiliza ninguno simplemente NO marque nada.

|:| Barra en la bafiadera/bafiera |:| Asiento elevado de inodoro o retrete |:| Abridor de frascos

|:| Adaptaciones con mango largo para alcanzar objetos |:| Adaptaciones con mango largo en el bafio

|:| Otros(aclarar)

POR FAVOR MARQUE EN QUE ACTIVIDADES NECESITA AYUDA DE OTRA PERSONA (Si no precisa ayuda simplemente NO
marque nada)

|:| Higiene |:| Alcanzar objetos |:| Agarrar y abrir cosas |:| Mandados y tareas domésticas

¢Es el cansancio o agotamiento un problema importante en su vida?
Ponga una "X" en un cuadro de abajo para indicar cuan importante es su fatiga.

No t?ls un 0 100 Es un problema muy
problema . A O O 0000 O0OOOO0ODOOOOOOOOOaO importante

PARA USO MEDICO

VSG: _ mmhr PCR: [J mg/di [ mg/L
NGmero de Cuél conteo articular fué utilizado?
Articulaciones: Inflamadas ____ Dolorosas 028 [132-34 68 [ Other

Cual es su Diagnostico si no tiene Artritis Reumatoide:
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Por favor trate de responder a las siguientes preguntas y no se olvide de
colocar una X en el cuadro que corresponde a su respuesta.

Siempre  Muy a Bastante A Casi Nunca
DURANTE EL MES PASADO: menudo amenudo veces Nunca

1. ¢ Con qué frecuencia disfruto de las cosas que hace?
2. ¢Con qué frecuencia se sintid tenso o desesperado?

3. ¢Con qué frecuencia se ha sentido nervioso?

4. ;Con qué frecuencia le costo trabajo calmarse?
5. ¢ Con qué frecuencia se ha sentido decaido/a?

6. ¢ Con qué frecuencia se sintio relajado y sin preocupaciones?

7. ¢,Con qué frecuencia se sintié desanimado?

8. ¢ Con qué frecuencia pensoé que nada le salia bien?

9. ¢Con qué frecuencia se sinti6 calmado y en paz?

10. ¢ Con qué frecuencia penso que sus familiares 0 amigos
estarian mejor si usted muriese?

11. ¢;Con qué frecuencia se tranquilizé sin dificultad?

Ood o o 0o ogogon god
oo d o gggoggb god
oo d o gggoggb god
Ood o o 0o ogogon god
oo d o gggoggb god
OO0 0 U 0O odooo god

12. ¢ Con qué frecuencia se sintid tan triste que nada le animaba?
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