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COMENZAR

AQUI:

1.  ¢Hay mas de una persona mayor de 18 afos viviendo en este hogar?
AdultsInHH
Si
No—+ VAYA A LA PREGUNTA A1 en la proxima pagina

2. ¢lIncluyéndose a usted, cuantas personas mayores de 18 afios viven en este hogar?
MailHHAdults

3. El adulto con la préxima fecha de cumpleainos debe completar el
cuestionario. Asi, en todos los hogares, HINTS incluira respuestas de
adultos de todas las edades.

4. Por favor escriba el primer nombre, apodo, o iniciales del adulto que va a
cumplir afios mas préximamente en este hogar. Esta es |la persona que debe
completar el cuestionario.

If you prefer to receive the survey in English, please call 1-888-738-6805

DECLARACION DE PRIVACIDAD: La recopilacién de esta informacién esta autorizada por la Ley de Servicios Publicos de Salud, 411 (42 USC
285 a)y 412 (42 USC 285a-1.a y 285a1.3). Los derechos de los participantes del estudio son protegidos por La Regla de Privacidad de 1974. La
participacion es voluntaria y no hay penalidades por no participar o por retirarse del estudio en cualquier momento. El no participar no afectara sus
beneficios de ninguna manera. La informacion recopilada en este estudio se mantendra privada bajo la autoridad de la Regla de Privacidad y solo
sera vista por personas autorizadas para trabajar en este proyecto. El reporte que resume los resultados no contendra nombres o informacion de
identificacion. La informacion de identificacion sera destruida cuando el estudio haya finalizado.

NOTIFICACION AL PARTCIPANTE SOBRE EL ESTIMADO DE CARGA: Se estima que el tiempo de reporte publico para esta recopilacion de
informacion es un promedio de 30 minutos por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar las instrucciones, investigar las fuentes de datos
existentes, recopilar y mantener los datos necesarios, completar y revisar la recopilacién de informacién. Una agencia no puede realizar ni
patrocinar, y no se requiere de ninguna persona que responda a ninguna recopilacion de informacién, a menos que muestre un nimero
de control actualmente valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB por sus siglas en inglés). Envie los comentarios sobre el
estimado de esta carga o sobre cualquier otro aspecto de esta recopilacién de informacion, incluyendo sugerencias para reducir este tiempo, a:
NIH, Project Clearance Branch, 6705 Rockledge Drive, MSC 7974, Bethesda, MD 20892-7974, ATTN: PRA (0925-0538). No devuelva el formulario
completo a esta direccion.
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A: Buscando Informaciéon Sobre Salud

A1. ¢Ha buscado alguna vez informacion acerca de

temas de salud o de medicina en algun lugar?
SeekHealthInfo

No—+» VAYA A LA PREGUNTA A6 en la
siguiente columna
A2. La ultima vez que buscé informacién sobre temas

de salud, ;dénde buscé primero?
WhereSeekHealthInfo

Escojam solo una de las siguientes opciones.

Libros

Folletos, panfletos, etc.

Organizacion del cancer

Familia

Amigos/Comparieros de trabajo

Médico o proveedor de cuidado de la salud
Internet

Biblioteca

Revistas

Periédicos

Numero de informacion telefénica

o] [2] [S] [e] [=] [2] [=] [o] [2] ] [o] [=]
£ 1 E] S [ B ] [

Practicante de medicina complementaria,
alternativa o no convencional

2]
°

Otro-Especifique | WhereSeekHealthInfo 0S

WhereSeekHealthInfo IMP

A3. ¢Busco o fue a algun otro sitio esa vez?

LookElsewhere

[1] si
[2] No

A4. La ultima vez que buscé informacion acerca de

temas de salud o de medicina, ¢ para quién era?
WhoLookingFor

Para mi
Para otra persona
Para otra persona y para mi

UniquelID

Ab.

AG.

A7.

@ "0 o0 TP

Basandose en los resultados de su busqueda de
informacion mas reciente acerca de temas de
salud o de medicina, ¢ cuanto esta de acuerdo o
en desacuerdo esta con cada una de las

. . (=)
siguientes frases? o S o
55 o0 & 58
§§ 85 &5 &8
TS L 08 T
o DF ¢ S
RL¥ <IF <5 K&
LotOfEffort L A B B <
. Tomd mucho trabajo
conseguir la informacién que
necesitaba.........oooveveveveveeeen.. 2
Frust;@ted
. Se sinti6 frustrado buscando
iNfOrmMacion.........ocoeveevevuenenn.
ConcernedQuality
Le preocupaba la calidad de la
informacion............cccccevvveveneee.
TooHardUnderstand
. La informacién que encontré
era dificil de entender..............

En general, jcuanto confia usted en que podria
obtener consejos o informacion de salud o
temas médicos si lo necesita?

ConfidentGetHealthInf
Confio completamente

Confio mucho

Confio parcialmente
Confio un poco

No confio en absoluto

En general, 4 cuanto confiaria obtener
informacion acerca de temas de salud o de
medicina de cada una de las siguientes fuentes?

s & 8
. 4 4 4 4
TrustDoctor
lTJn mtéFdicq.l. ..............................
r mli
Ealrlﬁigﬁao ar’r%/igos ......................
rus ewsma
53&2591{%%% o %vistas .................
T —
u
ql?l Intg%n%t....,...., .........................
rus elevision
TelevisiOn........cccoeeeeiiiiiieeiinnnn..
E\E%%%?gg gubernamentales de
%?clugt”d}ié}"'{"é's: .......................
u 1C1
. Organizalciones de caridad........
TristReligiousOrgs
Organizaciones y Ilc?eres
religiosoS.......coovvvvveviieeiiiiee, [4]
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A8.

A9.

A10.

b. Ené)enodlcos im

d. En eI Intern et ..... e ———
e. En la radi

Imaginese que tuviera mucha necesidad de
conseguir informacion acerca de temas de salud
o medicina. ¢ Donde iria primero?

Escoj am solo una de las siguientes opciones.

StrongNeedHealthInfo
Libros

Folletos, panfletos, etc.

Organizacion del cancer

Familia

Amigos/Compafieros de trabajo

Médico o proveedor de cuidado de la salud
Internet

Biblioteca

Revistas

Periédicos

Numero de informacion telefénica

=1 =] [
(5] [E] 2] L] [=] ] [o] [o] =] [] [2] [=]

Practicante de medicina complementaria,
alternativa o no convencional

2]

Otro-Especifique +»

StrongNeedHealthInfo OS

StrongNeedHealthInfo IMP

¢, Ha buscado alguna vez informacion sobre el

cancer en algun lugar?
SeekCancerInfo

[1] si
[2] No

¢, Cuanta atencion le presta a la informacion
sobre salud o temas médicos en cada una de las
siguientes fuentes?

Attention OnlineNews
En periddicos en Internet...........
Attention PrintNews

resos ..............
ention HealthNews

En revistas médicas

[ [ { teay
[ 4,
[ = 4 46
E1E 4 e,

especializadas o boletines

informativos........cccoeeeeeeeieennnnn.
Attention Internet

tention Radio

LI
][]
=R

io
Attention LocalTV
En noticieros locales de

teIeV|S|on ....................................
Attention NatTV

En noticieros de television
nacional o por cable...................

[+]
[~]
(-]

[+]
[]
[~]
=]

A11. Las pruebas genéticas que analizan su ADN, su
dieta y estilo de vida para detectar riesgos
potenciales de salud, se estan comercializando
directamente a los consumidores. ;Ha leido o
escuchado algo acerca de éstas pruebas
genéticas? HeardGeneticTest

[1] si
[2] No

B: Utilizando el Internet Para Hallar

Informacion

B1. ¢Alguna vez usa el Internet para conectarse a la

Red o para enviar y recibir correo electrénico?
Uselnternet

1] Si
No-» VAYA A LAPREGUNTA C1en la
préxima pagina

B2. Cuando usted usa el Internet, obtiene acceso a
traves de... si  No
Internet DialUp ’ ’
Una linea telefonica..........cccococevevieiiiinnne 1 2
Intelrnet_Broadand
Banda ancha tal como DSL, cable o
FIOS oo eeeeeeeeseeseeeeeseeeeeeeeeeeseeeeseeeneeens
Internet Cell

. Una red celular (p.ej., teléfono, 3G/4G).....
Internet WiFi
d. Una red inaldmbrica (WiFi).......ccccccoeerneee

B3. ¢Obtiene usted acceso al Internet de alguna otra

manera?

Internet Other

. Si-Especifique + Internet OtherOsS
[2] No

B4. En los ultimos 12 meses, ¢ ha usado el Internet
para buscar informacién médica o de salud para
usted?

InternetHealthInfoSelf
Si
No

B5. ¢ Hay algun sitio de Internet en especifico donde
le guste buscar informacién médica o de salud?
InfernetHealthInfoSite
(1] Si
No -+ VAYA A LA PREGUNTAB7 en la

préxima pagina

B6. Especifique qué sitio de Internet le gusta

especialmente como fuente de informacion
médica o de salud:

InternetHealthInfoSite 0OS
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B7. En los ultimos 12 meses, ¢ ha usado el Internet
por alguna de las siguientes razones?

Si  No
IntRsn InfQuitSmoking D 4
a. Busco informacion sobre cémo dejar de

TUM@AC ..

IntRsn_BuyMedicine
b. Compré medicamentos o vitaminas

utilizando Internet...........coooeeeeiiiiieeee.

IntRsn_SupportGroup
c. Participo a través del Internet en un grupo
para gente con problemas médicos o de

salud similares...........coeevvveeeeiiiiiieeeeee

IntRsn TalkDoctor
d. Utilizé el correo electrénico o Internet para
comunicarse con un médico o con un

consultorio MEediCo........coovvvvveceeiiiiieeeeeeeeenn,

IntRsn DietWebsite
e. Uso un sitio web como ayuda con su dieta,

peso o actividad fisica............cccceeeeeiiiinnn.
IntRsn HCProviderSearch
f.  Busco un proveedor de salud.......................

IntRsn PDADownload L
g. Descargo del Internet informacion

relacionada a la salud a un aparato movil,
un dispositivo MP3, teléfono celular,
computadora portatil (computadora tableta)

o libro electrénico........ e
IntRsn SocNetworkSite

h. Visito un sitio de "redes sociales" para leer
y compartir informacion sobre temas de

salud, como "Facebook" o "LinkedIn"..........
IntRsn Blog

i. Escribié en un diario electrénico o blog (ej.

Web log) sobre al%ﬂn tema de salud...........
IntRsn TrackedPHR

j. Mantuvo un registro de informacion
personal de salud, tal como cuidado
recibido, resultados de pruebas, o citas

meédicas futuras.........ocovevveeeeeeeeeieeeeeeeeen

IntRsn HealthInfoSE
k. Busco informacién médica o de salud para

Otra PEersONaA......coooeviiiiiiiieiiii e

B8. ¢Ha hecho alguna otra actividad en el Internet

relacionada con la salud?
OthInternetHealthRelated

Si-Especifique =»pthInternetHealthRelated OS

[2] No

C: Su Cuidado de Salud

C1. ¢Sin incluir psiquiatras y otros profesionales de
la salud mental, hay algun médico, enfermera, u
otro profesional de la salud en particular que

usted visite mas a menudo?
RegularProvider

[1] si
[2] No

C2.

C3.

C4.

C5.

¢ Posee usted alguno de los siguientes planes

de seguro médico o cobertura de salud?
HCCoverage_Insurance Si No
Seguro mediante un empleador actual o - v

pasado o sindicato (suyo o de otro miembro

de la familia)..........ccoceeviiiiiiiiiiie e
HCCoverage Private

Seguro comprado directamente de una
compafiia de seguros (por usted o por otro

miembro de la familia)..........ccccceeeviiiieeieecne,

HCCoverage Medicare
Medicare.............cccoeioiiiiiii
HCCoverage Medicaid

Medicaid, Asistencia Médica o cualquier plan
de asistencia del gobierno para personas
con ingresos bajos o con alguna

discapacidad..........ccccccviiiieiiiii
HCCoverage Tr

lcare
TRICARE u otro cuidado de la salud para los

militares y sus familias............ccccccveeeivivinnnnnn.
HCCoverage VA

VA (incluyendo aquellos que nunca han
usado ni se han inscrito para el cuidado de la
SAIUA VAo,

HCCoverage_ IHS )
Servicio de la Salud para los Indigenas

(Indian Health Service)........ccccvceviiiiiiiiieeee,

¢ Tiene usted algun otro tipo de cobertura de
salud? (por favor no incluya planes de cobertura

dental o de vision)?
HCCoverage Other

Si-Especifique +»
No

Aproximadamente ¢ hace cuanto tiempo tuvo su
ultima visita a un médico para un examen de
rutina? Un examen de rutina es un examen
fisico general y no un examen para una lesion,

enfermedad o condicién especifica.
MostRecentCheckup

Durante el afio pasado (cualquier momento hace
menos de 12 meses)

Dentro de los 2 ultimos afos (hace mas de 1 afo
pero menos de 2 afios)

Dentro de los 5 ultimos afos (hace mas de 2
afos pero menos de 5 afos)

Hace 5 o mas afios

HCCoverage OtherOS

] [ [

No lo sé
Nunca

(][] [+]

En los ultimos 12 meses, sin contar las veces
que fue a emergencia, ¢ cuantas veces fue al
médico, enfermera, u otro profesional de la salud

gara su propio cuidado?
reqGoProvider

[°] Ninguna - VAYA A LA PREGUNTA D1 en la
1 vez préxima pagina

2 veces

3 veces

4 veces

5-9 veces

[6] 10 o méas veces
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C6.

C7.

C8.

Co.

Las siguientes preguntas son acerca de su
comunicacion con todos los médicos, enfermeras,
u otros profesionales del cuidado de salud que
usted vio durante los Ultimos 12 meses. &

-/

&

L

S
. A H ey g; P
¢p9n qué frf—:-cgenma § & & &
hicieron lo siguiente? E & < =S
ChanceAskQuestions - v Vv v
¢ Le dieron la oportunidad de hacer
todas las preguntas que usted
tenia sobre su salud?......................
Feel;ngsAddressgq .
¢ Le dieron la atencidn necesaria a
sus emociones y sentimientos?......

InvolvedDecisions .
¢ Le involucraron en decisiones

sobre su salud tanto como usted

QUISO?. oo
UnderstoodNextSteps

¢, Se cercioraron de que usted
comprendia todo lo que tiene que

hacer para cuidar su salud?............

ExplainedClearly
¢ Le explicaron las cosas de una

manera que usted podia

comprender?......ccccceeeevieeeeeeeiieennn.

SpentEnoughTime

¢Le dedicaron suficiente tiempo?...
HelpUncertainty )

¢ Le ayudaron a manejar sus

sentimientos de incertidumbre
acerca de su salud y cuidado

MEAICO? oo

En los ultimos 12 meses, ¢,con qué frecuencia
sintié que pudo confiar en sus médicos,
enfermeras, u otros profesionales del cuidado de
la salud para cuidar de sus necesidades de
aDtenS;('én medica?

rTakeCareNeeds
Siempre
Por lo general
A veces

Nunca

En general, ¢ como calificaria la calidad del
cuidado de la salud que ha recibido durante los
ultimos 12 meses? qualityCare

Excelente
Muy bueno
Bueno
Aceptable
Malo

Durante los ultimos 12 meses, ¢ha hablado con
un médico, enfermero u otro profesional de la
salud acerca de cualquier informacion sobre la

salud que usted ha obtenido en el Internet?
TalkedDoctor

[1] si

No » VAYA A LA PREGUNTA D1 en la
siguiente columna

[+]

(] [=]

C10. Durante los ultimos 12 meses, cuando habld con

un profesional del cuidado de la salud, ;qué tan
interesado estuvo en la informacién que

encontré usando el Internet?
DoctorInterested

Muy interesado
Interesado

Un poco interesado
No estaba interesado

D1.

D2.

D3.

D: Su Salud, Nutricién y Actividad Fisica

En general, diria usted que su salud es...
GeneralHealth

Excelente
Muy buena
Buena
Aceptable
Mala

En las ultimas 2 semanas, ¢,con qué frecuencia
se ha visto afectado por cualquiera de los
siguientes problemas?

s ¥

s &g 8

g I8 ©® =
LittleInterest -wvr- v Vv v
Poco interés o placer por
hacer cosas.......ccccceeeeeeeeieennnn.
Hopeless .
Se ha sentido decaido,
deprimidoodesesperanzado..
Nervous
Se ha sentido nervioso,
ansioso 0 en ascuas................
Worryin
No ha sm?o capaz de controlar
o parar la preocupacion...........

En general, j,cuanto confia en su capacidad para

tomar buen cuidado de su salud?
OwnAbilityTakeCareHealth

Confio completamente
Confio mucho

Confio bastante
Confio un poco

No confio
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D4.

D5.

D6.

D7.

En los ultimos 12 meses, ¢,con qué frecuencia
diria usted que estuvo preocupado o estresado
por no tener suficiente dinero para comprar

comidas nutritivas?
StressedMoneyNutritiousMeals

Siempre

Por lo general
A veces
Rara vez
Nunca

Si disponen de ella, jcon qué frecuencia utiliza la
informacion del menu sobre las calorias para

decidir qué va a ordenar?
UseMenuCalorieInfo

Siempre

Por lo general
A veces
Rara vez
Nunca

¢Aproximadamente cuantas tazas de fruta
(incluyendo jugo de fruta puro al 100%) toma o

come cada dia? N
Fruit 1 taza de fruta puede ser:
[o] Nada - 1 manzana pequefia
Ystazaomenos | - 1 banano grande

Vs taza a 1 taza - 1 naranja grande

1 a2 tazas - 8 fresas grandes

2 33 tazas - 1 pera mediana
- 32 uvas sin semilla

3 a4 tazas - 2ciruelas grandes

[6] 4 tazas o mas - 1 taza de jugo de fruta

- Y2 taza de fruta seca

- 1 rebanada de sandia
de una pulgada de

rosor
& 9 J

¢ Aproximadamente cuantas tazas de verduras
(incluyendo jugo de verduras puro al 100%) toma
o come usted cada dia?

D8. ¢ Cuantas bebidas o gaseosas azucaradas toma
usted usualmente cada dia? No incluya bebidas

0 gaseosas dietéticas.
RegularSoda

[0] Nada

12 onzas (1 lata) o menos
13 a 24 onzas (2 latas)
25 a 36 onzas (3 latas)
37 a 48 onzas (4 latas)

mas de 48 onzas

D9. En una semana tipica, ¢,cuantos dias realiza
alguna actividad fisica o hace ejercicio de al
menos moderada intensidad, tales como
caminar de prisa, montar en bicicleta y nadar a

ritmo normal?
TimesModerateExercise

@ Ninguno - VAYA A LA PREGUNTA D11
([Z] 1 dia por semana

2 dias por semana

3 dias por semana

4 dias por semana

5 dias por semana

[6] 6 dias por semana
\ 7 dias por semana

D10. En los dias en los que usted hace algun tipo
de actividad o ejercicio fisico de intensidad
por lo menos moderada, ¢ por cuanto tiempo
suele hacer estas actividades?

Escriba un numero usando las casillas debajo.
HowLongModerateExerciseMn

Minutos Horas

HowLongModerateExerciseHr

D11. En una semana tipica, aparte de su trabajo o del
trabajo en casa, ¢ cuantos dias hace actividades
fisicas en su tiempo libre disefiadas
especificamente para fortalecer sus musculos,
como levantamiento de pesas o0 entrenamiento en
circuitos? No incluya ejercicios cardiovasculares

tales como caminar, montar bicicleta o nadar.
TimesStrengthTraining

[o] Ninguno

1 dia por semana
2 dias por semana
3 dias por semana
4 days per week

5 dias por semana

Vegetables - ~N
[°] Nada 1 taza de verduras puede ser:
Y:tazaomenos | - 3tallos de brécol
Y2 taza a 1 taza - 1 taza de hojas verdes
1 a 2 tazas cocinadas _
2 a3 tazas - 2 tazas de lechuga u hojas
verdes crudas
3 a4 tazas - 12 zanahorias pequefias
[6] 4 tazas o mas - 1 papa mediana
- 1 batata (camote) grande
- 1 mazorca grande de maiz
- 1 tomate grande crudo
- 2 tallos de apio grandes
- 1 taza de frijoles cocidos

[6] 6 dias por semana
7 dias por semana
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D12. En los ultimos 30 dias durante su tiempo libre
¢cuantas horas por dia, en promedio, se sentd
a ver television o peliculas, naveg6 el Internet o
jugé juegos de computadora? No incluya "video

juegos activos" como "Wii."
AverageDailyTVGames

Horas por dia

D13. ;Cual es su estatura sin zapatos?

Pies y Pulgadas

Height Feet Height_ Inches

D14. %Cuél es su peso en libras, sin zapatos?

eight

Libras

D15. ¢ Cuantas veces en los ultimos 12 meses ha
usado una cama de bronceado o cabina de

bronceado?
TanningBed

0 veces
1 a2 veces
3 a 10 veces
11 a 24 veces
[4] 25 0 mas veces

D16. Si se encuentra afuera por mas de una hora en
un dia calido y soleado, ¢con qué frecuencia
usa protector solar?

Sunscreen

Siempre

A menudo
Algunas veces
Muy pocas veces
Nunca

No salgo fuera en dias soleados

D17. ;Ha fumado al menos 100 cigarrillos en toda

su vida?
Smokel00

Si
No -» VAYA A LAPREGUNTA D19 en la
siguiente columna

D18. ¢ Con que frecuencia fuma usted cigarrillos

ahora?
SmokeNow

Todos los dias
Algunos dias
Nunca

D19. Una bebida alcohdlica es 1 lata o botella de
cerveza, 1 vaso de vino, 1 lata o botella de "wine
cooler", 1 coctel o un trago de licor.

Durante los ultimos 30 dias, ¢ cuantos dias tomé
al menos una bebida alcohdlica de cualquier
tipo?

DrinksPerWeek

@ 0 dias == VAYA A LA PREGUNTA D21
(L] 1dia
2 dias
3 dias
4 dias
5 dias
[¢] 6 dias
\[7] 7 dias

D20. Durante los ultimos 30 dias, en los dias que
bebié alcohol, ¢en promedio cuantas bebidas
tomd aproximadamente?

DrinksPerDay

Bebidas(s)

D21. ;Cuanto duerme usted tipicamente...

Horas Minutos

SleepWorkdayHr, SleepWorkdayMn . .

a. Enun dia de trabajo o escuela

(por ejemplo un dia laborable)?...
SleepW@ekendHr,SleepWeekendMn
b. En un dia que no es de trabajo o

escuela (por ejemplo, los fines
de semana)?.......ccccceeeeveiiiiieeennn.

E: Mujeres y el Cancer

E1. ¢Es usted de sexo masculino o femenino?
enderC

Masculino - VAYA A LA PREGUNTAF1en la

Femenino  préxima pagina

E2. ;Alguna vez le ha dicho un médico que usted
puede elegir tener o no tener la prueba de

1panicolaou?
alkPapTest

Pa
Dr
Si
No
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E3. ¢Hace cuanto tiempo se hizo la prueba de
Papanicolaou mas reciente para detectar el

cancer cervical?
WhenPapTest

Hace un afio o menos

Mas de 1 afio hasta 2 afios

Mas de 2 hasta 3 afos

Mas de 3 hasta 5 afios

Mas de 5 afios

Nunca me han hecho una prueba de Papanicolaou

[ ][ ][]

E4. Una mamografia es una radiografia de cada

seno para detectar el cancer.

¢Alguna vez le ha dicho a usted un médico que
usted puede elegir si desea o no hacerse la

mamografia?
DrTalkMammogram

[1] si
[2] No

E5. ¢Cuando tuvo su ultima mamografia para detectar

el cancer de mama, si alguna vez la ha tenido?
WhenMammogram

Hace un afio o menos

Mas de 1 afio hasta 2 afios

Mas de 2 hasta 3 afos

Mas de 3 hasta 5 afios

Mas de 5 afios

Nunca me han hecho una mamografia

F: Detectando el Cancer

F1. Existe una vacuna para prevenir la infeccion
VPH (HPV, en inglés) que se llama inyeccién
VPH (HPV, en inglés), vacuna contra el cancer
cervical, GARDASIL® o Cervarix®.

¢, Ha hablado un médico u otro profesional del
cuidado de la salud con usted acerca de la
inyeccion o vacuna VPH (HPV, en inglés)?
EverTalkedHPVShot

[1] si

No

[ L] ][]

F2.

F3.

F4.

F5.

F6.

Existen diferentes examenes para detectar el
cancer de colon. Entre estos se incluyen:

Una colonoscopia — Para esta prueba se inserta
un tubo en el recto y le dan un medicamento que
puede hacerle sentir suefio. Después del
procedimiento, necesitara que alguien lo
conduzca a su casa.

Una sigmidoscopia — Para este examen, usted
estara despierto cuando le insertan el tubo en el
recto. Después del examen usted puede conducir
solo a casa.

Una prueba de sangre en la materia fecal —
Para esta prueba, se colecta una muestra de
heces en casa y después se envia a un médico o
laboratorio para su analisis.

¢ Alguna vez le ha dicho a usted un médico que
usted puede elegir si desea o no hacerse un

examen para detectar cancer de colon?
DrTalkColCaTest

[1] si
[2] No

., Se ha hecho alguna vez un examen para

detectar cancer de colon?
EverHadColCaTest

[1] Si
[2] No

(Si usted es mujer, VAYA A LA PREGUNTA G1
en la proxima pagina. Si es hombre continde con
la pregunta F4.) Las siguientes preguntas son
acerca de conversaciones que médicos u otros
profesionales de salud pueden tener con sus
pacientes sobre la prueba APE (PSA, por sus
siglas en inglés) usada para detectar cancer de
prostata.

¢Alguna vez le ha dicho a usted un médico
que usted puede elegir si desea o no hacerse

la prueba APE?
DrTalkPSATest

[1] Si
[2] No

¢ Le han hecho alguna vez la prueba APE?
erHadPSATest
Si

[2] No

No estoy seguro

¢ Le ha dicho un médico u otro profesional de la
salud que algunos médicos recomiendan la
prueba APE (PSA, en inglés) mientras que otros

médicos no la recomlendan’?
SomeRecommendPSATest

[1] si
[2] No

No estoy seguro




F7. ¢Le ha dicho un médico u otro profesional del
cuidado de la salud que nadie esta seguro de si
la prueba APE (PSA, en inglés) realmente salva

vidas?
NotSurePSATest

[1] si
No
No estoy seguro

G: Creencias Sobre el Cancer

> Piense acerca del cancer en general al
contestar las preguntas de ésta seccion.

G1. ¢ Qué probabilidad tiene usted de que se le

desarrolle cancer en el transcurso de su vida?
ChanceGetCancer

Muy poco probable

Poco probable

Ni poco probable ni probable
Probable

Muy probable

G2. Comparado con otras personas de su edad,
¢cuan probable es que usted contraiga cancer

en el transcurso de su vida?
CompareChanceGetCancer

Muy poco probable

Poco probable

Ni poco probable ni probable
Probable

Muy probable

G3. ¢ Cuanto le preocupa que usted vaya desarrollar

cancer?
FregWorryCancer

Nada

Un poco

Algo
Moderadamente
Mucho

G4. ;Cuanto esta usted de acuerdo o en
desacuerdo con cada una de las siguientes

frases? ¢ of

rases” 29 S =8¢
§& 28 & S8
S5 35 o8 S£¢
TS 0% o8 /E
§s &3 8¢ &3
L¥ IF < K§

EverythingCauseCancer

a. Parece que todo causa cancer...

PreventNotPossible
b. No hay mucho que uno pueda

hacer para disminuir las
probabilidades de contraer

(7= o7 <Y R

TooManyRecommendations
c. Hay tantas diferentes

recomendaciones sobre la
prevencion del cancer que es

dificil saber cuales seguirr............

H: Su Historial de Cancer

H1. ¢Le han diagnosticado un cancer alguna vez?
EverHadCancer

Si
No-> VAYA A LAPREGUNTAH4 en la
proxima pagina
H2. ;Qué tipo de cancer tuvo usted?

Marque con Mtodo lo que le appliqué.

Céncer cervical (cancer del cuello uterino) cacervical
Cancer de colon cacolon

Céncer de estdbmago castomach

Céncer de la cabeza y del cuello CaHeadNeck
Céncer de la faringe (garganta) capPharyngeal
Cancer de la piel, no Melanoma caskin
Céncer de los huesos caBone

Cancer de prostata caprostate

Cancer de seno CaBreast

Cancer de vejiga CaBladder

Cancer del higado caLiver

Cancer del pulmén catung

Cancer endometrial (cancer del Utero) caEndometrial
Cancer oral caoral

Cancer ovarico caOvarian

Cancer pancreatico carPancreatic

Céncer rectal carectal

Céncer renal (rifidn) carenal

Leucemia (cancer de la sangre) calL.eukemia
Linfoma de Hodgkin CaHodgkins

Linfoma no de Hodgkin caNonHodgkin
Melanoma CaMelanoma

Otro-Especifique » CaOther OS
CaOther
Cancer_ Cat

0 | e e o R
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H3. (A qué edad le dijeron por primera vez que tenia

cancer?
WhenDiagnosedCancer

Edad

H4. ;Ha tenido cancer algun miembro de su familia?

FamilyEverHadCancer

Si
No
No estoy seguro

I: Buscar Informacion Sobre Alimentos y

Productos Médicos

I1. Indique si usted esta de acuerdoo 8 . ® o
. . L O'9w

en desacuerdo con las siguientes & &§ .g§’§
frases: g8 I IS
FoodInfoClear i A

a. La Informacion acerca de los
alimentos es facil de entender............
FoodInfoHelpful

b. La informacién acerca de los
alimentos me ayuda elegir los
alimentos correctos.........ccccceeeeeceee.e.
FoodInfoAvailable

c. Puedo encontrar facilmente
informacion sobre los alimentos que
COMO.ciiiiieeeitie et e et e e e iee e entee e

sin receta.

2. ¢Compra usted alguna medicina sin receta (no
requiere receta de un médico) para usted o para

alguna otra persona?
BuyOTCDrugs

Si
No-> VAYA A LA PREGUNTAI7 en la
siguiente columna

. . . s .8
3. Indique si usted estd de acuerdoo _¢ £§ Ss
P OF o5 2F
en desacuerdo con las siguientes Ze & €3
frases: D 2 2 <4
OTCDrugBenefitsClear .
a. Lainformacion sobre los beneficios
de las medicinas sin receta es facil
de entender........ooooeoeeveeeeeeeeeeeeeee,
OTCDrugBenefitsHelpful o
b. La informacién sobre los beneficios
de las medicinas sin receta me ayuda
decidir si comprar o no un
medicamento.............ceooeeiieiiiiiiiniiinns
OTCDrugBenefitsAvailable
c. Puedo encontrar facilmente
informacién sobre los beneficios de
las medicinas sin receta que yo
(olo] 1 0] o] -1 4 - VS

Las preguntas siguientes son acerca de medicinas

14.

10

Indique si usted esta de acuerdo o

o S Fe

en desacuerdo con las siguientes  ( § 8§ $§
OF d& 2F

frases: Fe S¢ 8%
OTCDrugRisksClear . A A A 4
La informacion sobre los riesgos de
las medicinas sin receta es facil de
ENEENAET ..o
OTCDrugRisksHelpful

La informacion sobre los riesgos de
de las medicinas sin receta me ayuda

decidir si comprar o no una medicina...
OTCDrugRisksAvailable
Puedo encontrar faciimente

informacion sobre los riesgos de las
medicinas sin receta que yo pueda
(o010 0] o] - SRR

Cuando usted compra por primera vez medicinas
sin receta, ¢con qué frecuencia lee usted la

etiqueta de instrucciones y advertencias?
OTCDrugReadInfo

Siempre
A menudo

A veces
Raramente

Nunca

"La etiqueta de instrucciones y advertencias de
las medicinas sin receta son faciles de entender."

Usted esta...
OTCDrugInfoEasy

De acuerdo,
En desacuerdo o
No tengo opinién

. . . S .8

Indique si usted esta de acuerdo o N 8¢ Ss
. . S O O Q).‘\

en desacuerdo con las siguientes S §§’ o5

frases: D A & 4

OTCAdsBenefits L

Los anuncios de publicidad para

medicinas sin receta dan suficiente

informacion acerca de los beneficios

de usar esas medicinas.......................

OTCAdsNegatives |

Los anuncios de publicidad para

medicinas sin receta dan suficiente

informacion acerca de sus efectos

secundarios negativos.............cccceeee..

. . ’ (=] (=)

Indique si usted esta de acuerdo o § &F Ss
. . & As)

en desacuerdo con las siguientes 8§ &8 L5

frases: G8 =8 &

OTCSaferThanRx ,

Las medicinas sin receta son mas

seguras que las medicinas

recetadas......cccoovoeiiiiiiii e

OTCLessEffectiveThanRx )
Las medicinas que se compran sin

receta son menos eficaces que las
medicinas recetadas...........cccccoenee.




> Las preguntas siguientes son acerca de
medicinas recetadas.

9. ¢Compra usted alguna medicina recetada para

usted u otra persona?
BuyRxDrugs

Si
No -+ VAYA A LA PREGUNTA 14 en la
siguiente columna

[10. Cuando usted compra por primera vez una
medicina recetada por un médico, ¢con qué
frecuencia lee usted las instrucciones y

advertencias 9ue vienen con la medicina?
RxDrugReadInfo

Siempre
A menudo
A veces
Raramente
Nunca

[11. ¢ Qué haria usted si retirasen del mercado una
medicina recetada que usted compro para su

uso o uso de alguien mas? Usted: si

No

RxDrugRecall StopTaking

a. Dejaria de tomarla inmediatamente.............
RxDrugRecall KeepUsing

b. Seguiria usandola...........cccccooviiiiiiiiie
RxDrugRecall Ignore .

c. No prestarlaleitenmon adla retirada...............
RxDrugRecall OnGuar

d. Tuviera cuidado.........cccooimieiiiiiiiiieece e,
RxDrugRecall VisitWebsite

e. Visitaria el sitio web de fabricante................
RxDrugRecall ContactManuf )

f. Me pondria en contacto con el fabricante....
RxDrugRecall ContactDoctor

g. Me pondria en contacto con mi
medico/enfermera/otro profesional de la
sRaIgd....é ....... T

xDrugRecall ContactPharm

h. Hablaria con mi farmacéutico.....................
RxDrugRecall Unsure

i.  NO eStoy SEQUIO/a........covveeeerrereeeeersereean.

[12. ¢Haria usted alguna otra cosa si retirasen del
mercado una medicina recetada que usted

compro para su uso o uso de alguien mas?
RxDrugRecall Other

Si-Especifique -
No

RxDrugRecall OtherOS

[13. "Las instrucciones y advertencias que vienen con
medicinas recetadas son faciles de entender."

Usted esta...
RxDrugInfoEasy

De acuerdo,
En desacuerdo o
No tengo opinién

14.

115.

116.

17.

Indique si usted estd de acuerdoo  § s F
en desacuerdo con las siguientes g

frases:
RxDrugAdsBenefits |
Los anuncios de publicidad para las

medicinas recetadas dan suficiente
informacioén acerca de los beneficios

de usar las medicinas............cccveeeeen.
RxDrugAdsNegatives
Los anuncios de publicidad para las

medicinas recetadas dan suficiente
informacioén acerca de sus efectos
secundarios negativos...........cccccee...

Las preguntas siguientes son acerca de
productos médicos.

En cualquier momento de los ultimos 12 meses,
¢ha comprado algun producto médico de uso
comun para el hogar, ya sea para usted u para
otra persona de su hogar, como curitas (p.ej.
Band-Aids®), un termometro, cepillo de dientes

eléctrico o kit de prueba de embarazo?
BuyHHMP

[1] si
[2] No

En cualquier momento de los ultimos 12 meses,
¢, ha comprado un producto médico para usted o
para otra persona de su hogar para el cuidado
de una condicion cronica, como un caminador,
kit para medir la glucosa en la sangre, ayuda
auditiva, medidor de presion arterial, lentes de

contacto o lentes recetados?
BuyMP

[1] si
[2] No

En cualquier momento de los ultimos 12 meses,
¢ ha comprado algun producto médico para
usted u otra persona de su hogar como una silla
de ruedas motorizada, motoneta (scooter) o

cama de hospital?
BuyOtherMP

[1] sSi
[2] No

VAYA a la pregunta 120

Si respondioé "si"a 115 0 116 o0 117, continue.
0 Si respondioé "no" a todas las 3 preguntas

11




118.

119.

120.

121.

a.
b.

Cuando usted compra por primera vez un
producto médico, ¢,con qué frecuencia usted lee
las instrucciones y advertencias que vienen con
el producto?

Por producto medico nos referimos a todos los
productos médicos que incluy6 al responder las
ﬁreguntas 115, 116 e I17.

PReadInfo
Siempre

A menudo
A veces
Raramente
Nunca

"Las instrucciones y advertencias que vienen con
productos médicos son faciles de comprender."

Usted esta...
MPInfoEasy

De acuerdo,
En desacuerdo o
No tengo opinién

Indique si usted esta de acuerdo o

o s .8

en desacuerdo con las siguientes & 8@ §z§

. S I8 S8
frases: | Se ¢ S5
MPAdsBenefits o . 2 2 4
Los anuncios de publicidad para los
productos médicos comunes dan
suficiente informacién acerca de los
beneficios de usar esos productos.....
MPAdsNegatives .
Los anuncios de publicidad para los
productos médicos comunes dan
suficiente informacién acerca de los
riesgos de usar esos productos..........

Tal vez usted ha oido hablar de algunos
productos retirados del mercado recientemente.
Productos como "stents" (un tipo de préstesis),
marcapasos, monitores de la apnea infantil y
desfibriladores externos automaticos

¢, Qué haria usted si retirasen del mercado un
producto médico de cual usted o un ser querido

depende? Preferiria usted.... si  No
MPRecall StopUsi

ecall StopUsing
Dejar de usarlo.........cccceeeeiiiiiiiiiiieeeee
MPRecall ContactDoctor
Ponerse en contacto con su medico.............
MPRecall ContactManuf
Visitar el sitio web del fabricante/
Contactar al fabricante............ccccoeeeiiieenns
MPRecall Replace
Reemplazarlo/Encontrar un substituto..........
MPRecall KeepUsing
Seguir USANAOIO. ...
MPRecall NoChange
Hacer ninglin cambio.............cccoeeevveeeeenn.
MPRecall” Unsure
No estoy seguro(a)/No Se...........c.ccceueenenen.

122. ;Haria usted alguna otra cosa si retirasen del
mercado un producto médico de cual usted o un

ser querido depende?
MPRecall Other

Si-Especifique »

MPRecall OtherOS

No
123. ¢ Alguna vez visitd usted el sitio web de la
Administracién de Alimentos y Medicamentos
(www.FDA.gov)?
VisitFDAWebsite
Si > VAYA A LAPREGUNTA 126
No
124. ; Por qué no ha visitado el sitio web de la FDA?
Marque con Mtodo lo que le appliqué.
FDASite NoCompInternet
No tengo una computadora (no tengo acceso a
Internet o
ASite NpReasonToVisit L. .
o tengo ningun motivo para visitar el sitio web
FDAS1te PreferOtherSites
Prefiero otros sitios w. .
FDAS1te DidntKnowAboutSite
No estaba enterado del sitio web de la FDA
AS1t DontTru_tGovtg%f?s .
o confio en los sitios web del gobierno
FDAS1te DontTrustFDA
No confio en la FDA
FDASite HardToNavigate L .
Es muy dificil encontrar informacion en el sitio
web de la FDA
125. ¢ Hay alguna otra razdn por qué no ha visitado el

sitio web de la FDA?
FDASite Other

Si-Especifique -+
No

FDASite OtherOS

VAYA A LA PREGUNTA J1 en la préxima pagina

126. En su visita mas reciente, ¢encontro la

informacion que buscaba?
FDASite FoundInfo

[1] Si
[2] No

127. ¢Qué tan facil o dificil fue encontrar la

informacion que buscaba?
FDASite EaseOfUse

Muy facil
Facil

Ni facil ni dificil
Dificil

Muy dificil

33658
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http:www.FDA.gov

J5. ¢Alguna vez ha dejado de darle informacion a su
proveedor de cuidado de la salud porque le
preocupa la privacidad o sequridad de su
historial clinico?

J: Investigacion Médica y Registros
Médicos

J1. Hasta donde usted sabe, ¢ mantiene alguno de WithheldInfoPrivacy
sus médicos u otros proveedores de cuidado de Si
la salud su informacién médica en un sistema No
computarizado?
ProviderMaintainEMR
Si J6. Sisu informacion médica se envia por fax de un
No proveedor de cuidado de la salud a otro, ¢ cuanto
le preocupa que una persona no autorizada la
2
J2. Por favor indique que tan importantes son las ‘éﬁie'dmfoSafe
siguientes afirmaciones para usted. Me preocupa mucho
5"’ i§ §' Me preocupa algo
§§§ §’§ gg& No me preocupa
ShareEMR v vV
a. Los médicos y otros proveedores de
cuidado de la salud deberian de J7. Sisu informacion médica se envia
poder compartir su informacién electronicamente de un proveedor de cuidado de
médica entre ellos electrénicamente.. la salud a ofro, ;cuénto le preocupa que una
b. Usted deberia poder obtener su persona no autorizada la vea? (Electronicamente
propia informacion médica significa de computadora a computadora en lugar
electronicamente. ...........oovovevevveeeeen de usar el teléfono, correo o una maquina de fax).
ElectInfoSafe
Me preocupa mucho
J3. ¢Qué seguridad siente usted de que exista Me preocupa algo
proteccion (incluyendo el uso de tecnologia) para No me preocupa

proteger su historial médico de ser visto por
personas que no estén permitidas para hacerlo?

Tener seguridad de proteccion (incluyendo el uso K: Usted y Su Hogar

de tecnologia) tiene que ver con la sequridad de

su historial clinico. K1. ¢Qué edad tiene usted?
ConfidentInfoSafe Age
Mucha seguridad Afios

Algo de seguridad

Ninguna seguridad ) _ .
K2. ¢ Cual es su situacion laboral actual?

OccupationStatus

J4. ;Qué seguridad siente de que usted tiene voz y Escoja solo una de las siguientes opciones.

voto en relacién a quién puede recolectar, usar y Empleado Employed
compartir su informacion médica? Desempleado Unemployed
g Ama de casa Homemaker
Tener voz y voto en quién puede recolectar, usar .
Estudiante student

y compartir su informacion médica, tiene que ver

j 1 i i ni 5 i Retired
con la privacidad de su historial clinico. Retirado

[6] Discapacitado Disabled

ConfidentControlInfo
Mucha seguridad Otro-Especifique | Occupationstatus 0s
Algo de seguridad OtherOcc
Ninguna seguridad MultioCC
33658
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K3. ¢Ha prestado usted alguna vez servicio activo en
las fuerzas armadas, en la Reserva militar o en la
Guardia Nacional de los EE.UU.? Servicio activo
no incluye entrenamiento en las Reservas o en la
Guardia Nacional, pero INCLUYE la activacion,

por ejemplo, para la guerra del Golfo Pérsico.
ActiveDutyArmedForces

Si, ahora estoy en servicio activo
Si, estuve en servicio activo durante los ultimos
dos meses pero no ahora

Si, estuve en servicio activo en el pasado pero
no durante los ultimos 12 meses

No, solamente entrenamiento para
! - ) VAYA A LA
la Reserva o la Guardia Nacional PREGUNTA
No, nunca presté servicio militar K4

K3a. En los ultimos 12 meses, ¢ ha recibido parte o todo
su cuidado de la salud de un hospital o clinica

para veteranos (VA, por sus siglas en inglés)?
ReceivedCareVA

Si, todo mi cuidado de salud
Si, parte de mi cuidado de salud
No, ningun cuidado de salud por parte del VA

K4. ¢Cual es su estado civil?
MaritalStatus

Casado/a

Unién libre

Divorciado/a

Viudo/a

Separado/a

[¢] Soltero/a, nunca he estado casado/a

K5. ¢Cual es el grado o nivel mas alto de educacion

que ha completado?
Education

Menos de 8 afios

De 8 a 11 afos

12 afos o escuela secundaria completa
Formacion después de la escuela secundaria,
diferente de la universidad (vocacional o técnica)
Algun tiempo en la universidad

Graduado de la universidad

Postgraduado

(=1 ]=]

][]

K6. ¢Nacio en los Estados Unidos?
BornInUSA

Si—+» VAYA ALA PREGUNTA K8 en la

No siguiente columna

K7. ¢En qué afio vino a vivir a los Estados
Unidos?

YearCameToUSA

Afo

K8. ¢Que tan comodo se siente hablando Inglés?
ComfortableEnglish
[1] Completamente comodo
Muy cémodo
Algo cémodo
Poco cémodo
Totalmente incémodo

K9. ¢Es usted hispano/a o latino/a?
Hispanic
[1] si
No

K10. ¢Cual o cudles de las siguientes opciones diria
que es su raza?
Marquem una o mas casillas.
Indio americano/Nativo de Alaska AmerInd
Asiatica Asian
Negro/Afroamericano Black
Nativo Hawaiano o de otra isla del Pacifico pacIs1
Blanca white

Race Cat

K11. Incluyéndose usted, ¢cuantas personas viven
en su hogar?
TotalHousehold

Numero de personas

K12. Incluyéndose a usted, marque el sexo y
escriba la edad y mes de nacimiento de cada
adulto de 18 afos o0 mas que viva en esta
direccion. Mes de

nacimiento
Sexo Edad (01-12)
HHAdultGender] .
* Adulto 1 2] Masculino [ saduftader [ EHpdu} cmos1
Femenino
HHAdultGender2

Masculino
[2] Femenino

HHAdul tAge2 HHAdu[ tMOB2

Adulto 2

HHA 1
au tGﬁ%e?. Masculino

HHAdultAge3 | HHAdul]ltMOB3

[2] Femenino

R oot ‘[ Masculino [ wiadu] tades [ HHRdu] tmoB4
Femenino

FHAdu e L o[1] Masculino [ EHpdu] tAdes [ HAdu] cvoes
Femenino
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K13.

K14.

K15.

K16.

¢, Cuantos ninos menores de 18 afios viven en
su hogar?

ChildrenInHH

Numero de nifios menores de

18 afios de edad

Actualmente, ¢ usted renta o es duefio de

su propia casa?
RentOrOwn

Casa propia
Renta
Ocupa un lugar sin pagar renta

¢ Hay algun miembro de su familia que tenga

un teléfono celular que actualmente funciona?
CellPhone

[1] si
[2] No

¢ Existe al menos un teléfono dentro de su hogar
que funciona actualmente y no es un teléfono

K18.

K19.

K20.

¢,Completd esta encuesta en una sola sesion

o lo hizo en mas de una sesion?
MailStopStartSurvey

Completé la encuesta en una sesién
Completé la encuesta en mas de una sesién

¢Le ayudd alguien a completar esta encuesta?
MailSomeoneInRoom

[1] si
[2] No

¢, Cuanto tiempo le tomo completar la encuesta?

Escriba el nUmero de minutos o horas usando

las casillas.

MailSurveyTime Min MailSurveyTime Hrs

Minutos Horas

celular? K21. ¢En cual de los siguientes tipos de direcciones
Og‘?InHome recibe su hogar actualmente el correo?
No Marque con mtodo lo que le appliqué.
TypeOfAddressA i
K17. Pensando en los miembros de su familia que E;Q;)mbrle gﬁi;na calle con un numero de la
viven en este hogar, g,cuél es su ingreso anual 'Ey,%e %rgggfé%sé%n un numero de ruta rural
combinado, es decir, los ingresos totales antes Uha casilla postal del correo de EE.UU. (P.O. Box)
de |mpu§stos~de todas las fuentes de ganancia 6%%68%.?}3%%%?& de un establecimiento
?QCELLH!};T;’GS‘”O? comercial (como Mailboxes are Us,
$0 to $9,999 Mailboxes, Etc.)
$10,000 to $14,999
$15,000 to $19,999
$20,000 to $34,999
$35,000 to $49,999
[5] $50,000 to $74,999
$75,000 to $99,999
$100,000 to $199,999
[2] $200,000 0 mas
jGracias!

> Por favor devuelva este cuestionario en el sobre con franqueo pagado tan pronto como sea posible.

’ Si se le ha perdido el sobre, mande su cuestionario completado a:

HINTS Study, TC 1046F
Westat

1600 Research Boulevard
Rockville, MD 20850
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