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KY-Moms MATR: entrevista inicial posparto
Junio de 2023

Use el programa de recopilacion de informacion en linea para hacer la entrevista inicial, disponible
en https://ukcdar.uky.edu/kymoms.

Si debe usar la versién impresa de la entrevista inicial del programa KY-Moms MATR (p. €j., si internet no
funciona o no hay una computadora disponible en el momento de la entrevista), asegurese de ingresar las
respuestas en la entrevista de admisién en linea del programa KY-Moms MATR en un plazo de 7 dias a fin de

que la informacidén pueda utilizarse para el estudio.

Para hacer un seguimiento preciso de las pacientes y permitirnos comunicarnos con el personal del

programa en caso de tener preguntas, ingrese la informacion de contacto del/de la administrador/a de casos

o de la persona que realiza la entrevista de admision.

Nombre de la persona que realizara la entrevista de admision a KY-Moms MATR con la paciente:

1.

2.

3.

Nombre y apellido del/de la miembro del personal:

Direccion de correo electrénico del/de la miembro del personal:

Numero de teléfono laboral del/de la miembro del personal: ( ) -

Ingrese la informacién de la paciente para que podamos registrarla en el sistema:

TENGA EN CUENTA LO SIGUIENTE: Toda la informacidn de las pacientes es confidencial (cuenta con identificadores
que se almacenan por separado de las respuestas de la entrevista inicial), estd encriptada (o codificada) para que
solo puedan leerla quienes tengan una clave especifica, y su acceso esta limitado solo al personal autorizado.
La informacion de identificacion se usa para cotejar los datos de los eventos de servicio.

Nombre de la paciente: Primer nombre Segundo nombre Apellido

Fecha de nacimiento de la paciente: / / (MM/DD/AAAA)

Ndmero de Seguro Social de la paciente: ____ / /|

Fecha de admisién de la paciente en el programa KY-Moms MATR: / / (MM/DD/AAAA)

¢Cuando quedd embarazada? Estime una fecha y use el 15.2 dia del mes si no conoce la fecha exacta.

/] (MM/DD/AAAA)

éSubebéyanaci6? 1=Si 0= No (Siresponde “No”, pase a la entrevista inicial preparto).

9a. ¢Cuando nacid su bebé? / / (MM/DD/AAAA)
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10. ¢Qué tipo de seguro médico tiene actualmente?
1 = Sin seguro médico
2 =Seguro a través de mi empleador
3 =Seguro a través del empleador de mi pareja
4 = Seguro a través del Mercado de Seguros Médicos
5 = Otro seguro privado (trabajadora independiente)
6 = Medicaid (tarjeta médica, programa Passport)
7 = Medicare
8 = Seguro del Departamento de Asuntos de los Veteranos (VA)/Programa Médico y de Salud Civil del
Departamento de Asuntos de los Veteranos (CHAMPVA)/TRICARE
9 = Seguro a través de mis padres o del empleador de mis padres
10 = Otro (especificar):

11. Ciudad donde vive la paciente:

12. Condado donde vive la paciente:

13. Estado donde vive la paciente:

14. Cédigo postal del lugar donde vive la paciente:

PREGUNTAS PRELIMINARES

Responda las siguientes preguntas antes de comenzar la entrevista con la paciente:

1. Persona que completa esta encuesta (marque la opcion correspondiente con un circulo):
a. Miembro del personal
b. Paciente

2. Fecha de la entrevista de admisidn (es decir, la fecha real en que se realizé la entrevista con la paciente):

/ / (MM/DD/AAAA)

Nota: Si registra las respuestas de la entrevista en la version impresa, debe ingresar los datos en la
encuesta de recopilacion de informacion en linea en un plazo de 7 dias.
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Introduccion

Las siguientes preguntas son parte de la evaluacion del programa KY-Moms MATR. La entrevista es similar a la
que se usa para evaluar muchos programas en todo Kentucky y ayudard al estado a entender mejor las
necesidades de las madres recientes. La evaluacion del programa KY-Moms implica recopilar informacion de las
pacientes antes, durante y después de la participacion en dicho programa para conocer su nivel de satisfaccion
y estado a lo largo del tiempo.

La evaluacion del programa KY-Moms incluye dos componentes principales.

La primera parte consta de una entrevista presencial con un/a administrador/a de casos u otro/a miembro del
personal del programa, que se completa como parte del proceso de admision y dura unos 30 minutos. Se le hardn
preguntas sobre su experiencia antes, durante y después del embarazo, lo que incluye cuestiones como la salud
fisica y mental, los antecedentes de consumo de sustancias, los antecedentes de tratamiento, la participacion en
el sistema de justicia penal, la educacion, el empleo, las condiciones de vida, la seguridad y los apoyos. Al final
de esta primera parte de la entrevista, se le preguntard si quiere participar como voluntaria en la segunda parte.

La segunda parte es una entrevista de sequimiento por teléfono, de unos 20 minutos de duracion, que se
realizard 6 meses después del inicio de su participacion en el programa. El equipo de evaluaciéon de la
Universidad de Kentucky es responsable de Illevar a cabo las entrevistas de seqguimiento. Esto significa que el
personal del programa KY-Moms MATR no tendrd acceso a la informacion que dé en ese momento, ya que sus
respuestas se combinardn con las de otras 200 pacientes. Cuando los entrevistadores de la Universidad de
Kentucky (UK) la llamen para hacer la entrevista de seguimiento, le recordardn que se trata de la segunda parte
del “Estudio de Seguimiento de la Salud de la UK”. Los entrevistadores no revelardn su identidad ni que recibio
servicios a través del programa KY-Moms. Las pacientes que completen la segunda mitad de la entrevista
recibirdn un cheque de agradecimiento por un valor de USD 20 de parte de la Universidad de Kentucky.

Toda la informacidn que proporcione durante la entrevista de seguimiento serd confidencial. Esto significa que
no revelaremos su nombre ni la vincularemos a las respuestas que dé. En los informes, solo se incluirdn los
resultados generales de todo el grupo de participantes, y no los resultados individuales. La Universidad de
Kentucky cuenta con un Certificado Federal de Confidencialidad que prohibe a los equipos de investigacion
revelar informacién sobre una persona, incluso bajo citacion judicial. Sus respuestas a las preguntas estdn
bien protegidas.

Su participacion ayudard a mejorar los servicios futuros para mujeres como usted que viven en Kentucky.

Lea el formulario de consentimiento que se incluye al final de esta entrevista de admision y decida si estaria
dispuesta a participar en el Estudio de Seguimiento de la Salud de la Universidad de Kentucky en unos 6 meses.
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Seccion A: informacion basica sobre la paciente

El objetivo de estas primeras preguntas es recopilar la informacion bdsica que necesitamos para empezar la
entrevista y saber un poco mds sobre los servicios que podrian interesarle.

1. ¢Con qué raza/etnia se identifica? Seleccione TODAS las opciones que correspondan.
1 = Blanca (no de origen hispano)
2 = Afroamericana (no de origen hispano)
3 = Indigena americana
4 = Nativa de Alaska
5 = Asiatica o nativa de las islas del Pacifico
6 = Hispana (mexicana)
7 = Hispana (puertorriquefia)
8 = Hispana (cubana)
9 = Hispana (otra)
10 = Otra (especificar):

2. ¢Cual cree que es su principal fuente de remisidn al programa KY-Moms MATR? Seleccione la fuente de
remisién principal.
1 = Fui remitida por mi ginecoobstetra
2 = Fui remitida por mi médico de cabecera
3 = Fui remitida por mi consejero del centro comunitario de servicios de salud mental
4 = Fui remitida por el programa de Servicios de Acceso a la Salud, Cuidado y Desarrollo (HANDS)
5 = Fui remitida por el tribunal (juez o agente de libertad condicional)
6 = Fui remitida por los Servicios de Proteccién a Nifios o Adultos (Departamento de Servicios
Comunitarios [DCBS])
7 = Fui remitida por un amigo o familiar
8 = Fui remitida por mi empleador
9 = Fui remitida por un programa de prevencién de KY-Moms MATR
10 = Yo sola decidi que queria participar en el programa
11 = Fui remitida por el Departamento de Salud
12 = Otra (especificar):

No 1=Si

2a. ¢El tribunal u otro organismo estatal le ordend que participe en este programa? 0

Seccion B: informacion sobre su bebé

Las siguientes preguntas tratan sobre su bebé.
1. ¢De cuantas semanas estaba embarazada cuando nacio su bebé? semanas
2. ¢Cudndo nacio su bebé? / / (MM/DD/AAAA)

2a. ¢Dio a luz a mas de un bebé?
0 = No (Si responde “No”, pase a la pregunta 3 y, luego, a la pregunta 6). 1 = Si

2b. Si respondié “Si”, éa cuantos bebés dio a luz? bebés
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3. Bebé 1:
3.1. éCual es el sexo de su bebé? 1 = Masculino 2 =Femenino

3.2. ¢Cuanto pesd su bebé al nacer? Ib, 0z

3.3. ¢{Cuanto midié su bebé? pulgadas
4, Bebé 2:

4.1. iCudl es el sexo de su bebé? 1=Masculino 2=Femenino

4.2. iCudnto peso su bebé al nacer? Ib, oz

4.3. ¢Cudnto midio su bebé? pulgadas
5. Bebé 3:
5.1. éCudl es el sexo de su bebé? 1 =Masculino 2=Femenino

5.2. éCuanto peso su bebé al nacer? Ib, oz

5.3. ¢Cuanto midid su bebé? pulgadas

6. ¢Tuvo un/a ginecoobstetra de cabecera? 0=No 1=Si 2= No tuve un médico de cabecera durante
el embarazo (Pase a la pregunta 9).

7. ¢éCudntas veces consultd a un médico o al personal de enfermeria durante el embarazo? vez/veces
8. ¢éSu médico le informé de alguna necesidad especial de atencién médica que afectaba de forma directa el
embarazo o a su bebé por nacer mientras estaba embarazada? 0=No 1=Si

(Si responde “Si”, pase a la pregunta 8a).

8a. ¢Qué problemas de salud le diagnosticd? Enumere todos los problemas:

9. ¢Cudntas veces consultd al pediatra o al personal de enfermeria desde el nacimiento de su bebé?
vez/veces

10. ¢El médico le informd de alguna necesidad especial de atencion médica que tiene su bebé desde el
nacimiento? 0= No (Siresponde “No”, pase a la pregunta 11). 1=Si

10a. ¢Qué problemas de salud le diagnosticé a su bebé? Enumere todos los problemas:

11. ¢Cuantas veces llevé a su bebé a la sala de emergencias desde el nacimiento? vez/veces
6
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12. iAmamantd asu bebé? 0=No 1=Si

7

12a. (Si respondio “Si”’) ¢ Cuanto tiempo ha amamantado a su bebé? mes/meses,
semana/s

12b. (Si respondié “Si”) ¢ AUn amamanta a su bebé? 0=No 1=Si

13. Clasifique qué tan estresantes han sido los siguientes factores para usted en los ultimos 6 meses:

Para nada Un poco Bastante Muy
estresante estresante estresante estresante
a. Falta de sueio 1 2 3 4
b. Lactancia 1 4
c. Maternidad (en general) 1 2 3 4
d. Irritabilidad por parte del/de la bebé 1 2 3 4
e. Incertidumbre sobre lo que debe hacer cuando 1 5 3 A
su bebé llora
f. Enfermedad del/de la bebé 1 2 3 4
g. Decisiones sobre el cuidado de su bebé 1 2 3 4
h. Alimentacion del/de la bebé 1 2 3 4
i. Servicios de cuidado infantil (formal o informal) 1 2 3 4
j. Inquietudes sobre su apariencia fisica 1 2 3 4
k. Inquietudes sobre su salud 1 2 3 4
I.  Vinculo con su cényuge/pareja 1 2 3 4
m. Conflicto o falta de apoyo de amigos/familiares 1 2 3 4
n. Preocupaciones financieras 1 2 3 4
0. Problemas laborales 1 2 3 4
p. Problemas legales 1 2 3 4
g. Problemas con el DCBS, los servicios de proteccion 1 5 3 A
infantil o los servicios sociales
r. Realizacion de varias tareas mientras cuida a su bebé 1 5 3 A

(p. €j., tareas domésticas, cuidado de otros nifios, etc.)
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0 = Nulo
14. Clasifique el nivel de
gravedad de sus problemas
para dormir durante las
ultimas 2 semanas:
a. Dificultad para conciliar 0
el suefio
b. Dificultad para permanecer 0
dormida
c. Problemas para 0
despertarse muy temprano
0 = Muy
satisfecha
15. ¢Qué tan SATISFECHA O 0
INSATISFECHA se siente
con su patrén de suefio
ACTUAL?
0 =Para
nada
16. ¢En qué medida cree que 0

los demds PERCIBEN si sus
problemas para dormir
afectan su calidad de vida?
17. ¢Qué tan PREOCUPADA O 0
AFLIGIDA esta con respecto
a sus problemas para
dormir actuales?
18. ACTUALMENTE, 0
éen qué medida considera
gue sus problemas para
dormir AFECTAN su
desempenio diario (p. €j.,
fatiga diurna, estado de
animo, capacidad para
trabajar o realizar las tareas
habituales, concentracion,
memoria, etc.)?
0 =Nunca

19. Durante los ultimos 7 dias, 0
écon qué frecuencia toméd
algin medicamento u otro
producto (recetados, de
venta libre o de otro tipo)
para dormir?

1= Leve

1 = Satisfecha

1 = Muy poco

1=102dias

2 = Moderado

2 = Moderada-
mente satisfecha
2

2 =Un poco

2 = Aproximada-
mente la mitad
de la semana
2

3 =Alto

3 = Insatisfecha

3 = Bastante

3 = Casi todas
las noches

4 = Muy alto

4 = Muy
insatisfecha
4

4 = Mucho

4

4 =Todas
las noches
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Acontecimientos importantes de su vida que la ayudaran a recordar

Para responder las preguntas de esta entrevista, debera considerar varios marcos temporales: a lo largo de
su vida, durante los 6 meses previos a enterarse de que estaba embarazada, durante el periodo de embarazo,
durante los 6 meses previos al inicio de su participacion en el programa KY-Moms y durante los ultimos

30 dias. Para ayudarla a recordar el periodo al que nos referiremos, usaremos un calendario que
completaremos en conjunto. Como es posible que estos acontecimientos hayan tenido lugar hace tiempo,

para ayudarla a recordar, nos gustaria que compartiera algun recuerdo sobre esos meses.

Nota: No es necesario dedicar mucho tiempo a responder estas preguntas. Las preguntas son opcionales, y su
objetivo es ayudar a refrescar la memoria de la paciente y a afianzar los marcos temporales a los que se hard
referencia a lo largo de la entrevista.

1. ¢Cudndo nacidé su bebé? MM/DD/AAAA (Cree el calendario hacia atrds a partir de esta fecha).

2. Anote las fechas correspondientes hasta 30 dias hacia atrds (comenzando con el periodo de 30 dias mds
reciente). Luego, siga con el resto hasta completar un periodo de 6 meses.

3. Cada mes debe incluir, al menos, un acontecimiento que tenga un significado especial para la paciente.
(Nota: No todos los dias festivos o especiales significan lo mismo para las pacientes, por lo que es
fundamental decidir qué acontecimiento se incluird en cada mes como ayudamemoria).

a. Celebraciones u otros dias especiales durante este periodo (p. ej., Halloween)

b. Cumpleafios (ya sea el suyo o el de su pareja, sus hijos u otros familiares cercanos)

c. Acontecimientos especiales (positivos o negativos) que tuvieron lugar durante este tiempo
(p. ej., cambio de trabajo, enfermedad grave, comienzo de la escuela, graduacién, embarazo)

d. Mudanza en algin momento del periodo (meses en los que se mudd)

e. Cambios en su situacidn sentimental durante estos meses

f. Recuerdos importantes que se le vengan a la mente

Mes 1 (dltimos 30 dias previos al inicio 2 3 4 5 6
de su participacion en el programa)

Mes

Acontecimiento/s

En caso de usar una copia en papel, imprimala y consultela durante toda la entrevista. Si usa la
computadora, consulte el calendario en pantalla durante toda la entrevista.
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Seccion C: salud fisica

El siguiente grupo de preguntas se refiere a la salud fisica. Es importante evaluar la salud fisica para poder
identificar los problemas de salud que podria tener y hacer un sequimiento de estos.

1. ¢Cémo clasificaria su estado de salud fisica general actual?

1 = Deficiente
2 = Regular

3 =Bueno

4 = Muy bueno

5 = Excelente

2. éAlguna vez un médico le dijo que tenia alguno de los siguientes problemas de salud fisica crénicos?
Seleccione TODAS las opciones que correspondan.

] Diabetes ] Cirrosis hepatica
1 Artritis 1 Pancreatitis
[0 Enfermedad cardiovascular/cardiaca ] Tuberculosis (TB)
(p. ej., hipertension, accidente cerebrovascular, ] Hepatitis B
insuficiencia cardiaca, angina de pecho.) [0 Hepatitis C
(I En]‘ermedad pulmor?ar ob.structlva ] VIH/sida
crénica (EPOC) (p. ej., enfisema) [J Otras infecciones de transmision
L Asma sexual (ITS) (p. ej., clamidia, gonorrea, herpes
Ll Convulsiones genital, tricomoniasis, sifilis, virus del papiloma
] Problemas dentales graves humano [HPV])
] Cancer [J Ninguna de las anteriores
] Enfermedad/insuficiencia renal

3. ¢Tiene algun problema de salud fisica grave sin tratar actualmente? 0=No 1=Si
3a. Si respondié “Si”, especifiquelo:

4. Piense en el estado de su salud fisica (que incluye enfermedades y lesiones fisicas) durante los
ultimos 30 dias. ¢ Cuantos dias su salud fisica no fue buena? dia/s

5. Piense en el estado de su salud mental (que incluye estrés, depresién y problemas emocionales) durante los
ultimos 30 dias. ¢ Cuantos dias su salud mental no fue buena? dia/s

(Si respondid “0” a las preguntas 4 y 5, omita la pregunta 6)

6. Durante los ultimos 30 dias, éaproximadamente cudntos dias dicho estado de salud fisica o mental
deficiente le impidié realizar sus actividades habituales, como aquellas relacionadas con el cuidado
personal, el trabajo o el ocio? dia/s

7. Enlos ultimos 30 dias, écon qué frecuencia consumié bebidas alcohdlicas, medicamentos recetados o
drogas ilegales para aliviar el dolor fisico?
Aproximadamente La mayor parte del

la mitad del tiempo tiempo
1 2 3 4 5

Casi nunca A veces Casi siempre

10
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8. Alolargo de los 6 meses previos a su embarazo, ¢sufrié dolor crénico grave durante, al menos, 3 meses
(p. €j., dolor a causa de artritis, fibromialgia o lesiones que no se curaron)?

0 = No (Si responde “No”, pase a la pregunta 9). 1 = Si (Si responde “Si”, pase a la pregunta 8a).

8a. ¢A qué edad empezd a sufrir algln tipo de dolor crénico? afios

9. ¢Sufrid algun tipo de dolor crénico durante el embarazo (p. ej., dolor a causa de artritis, fibromialgia o
lesiones que no se curaron)? 0=No (Siresponde “No”, pase a la pregunta 10).
1=Si (Siresponde “Si”, pase a la pregunta 9a).

9a. Durante los ultimos 30 dias, écuantos dias sufrié dicho dolor crénico? dia/s

9b. Califique la intensidad PROMEDIO del dolor crénico que sufrié durante los ultimos 30 dias.
Seleccione un puntaje.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada de dolor El peor dolor
imaginable

Seccion D: salud emocional

En la siguiente seccion, se le preguntard si cree que tiene problemas significativos en ciertas dreas relacionadas
con la salud emocional. Deberd responder cada pregunta tres veces teniendo en cuenta los siguientes marcos
temporales: los 6 meses previos al embarazo, la etapa del embarazo y los ultimos 30 dias.

(Nota: Primero, haga todas las preguntas con respecto a los 2:23:::;2::2?: Durante el D‘:,‘rlii':‘:il"s
i . b o
6 meses pfe\./los al em?arazo, luego, vuelva a preguntar estaba embarazada embarazo 30 dias
sobre los ultimos 30 dias). No si No Si No @ Si

1.¢Sintio depresion o tristeza de forma constante, la mayor
parte del dia y practicamente todos los dias durante dos 0 1 0 1 0 1
semanas consecutivas (o mas)?

2.¢éSe sintid mucho menos interesada en la mayoria de los
aspectos de la vida diaria 0 mucho menos capaz de disfrutar
de las cosas que solia disfrutar la mayor parte del tiempo
durante dos semanas consecutivas (o mas)?

3.(Si respondidé “No” a las preguntas 1y 2, pase a la
pregunta 11). Piense en ese periodo de dos semanas o mas
durante el cual sintioé depresion o desinterés:

4. La mayoria de los dias, ésu apetito disminuyd o aumento?
éSu peso bajé o aumentd de forma involuntaria (p. €j.,

18 libras en un mes en una persona que pesa 160 libras) y
mas de lo esperado durante el embarazo o después de dar a
luz a su bebé? (Si la respuesta es afirmativa para cualquiera
de los casos, seleccione “Si”).

5. La mayoria de las noches, étuvo mas problemas para dormir
de lo esperado (p. ej., tener dificultad para conciliar el suefio,
despertarse en mitad de la noche o durante la madrugada,

o dormir en exceso)?

11
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(Nota: Primero, haga todas las preguntas con respecto a los Durante los 6 meses Durante o | Durantelos
6 meses previos al embarazo; luego, vuelva a preguntar previos a saber que embarazo ultimos
sobre los ultimos 30 dias). estaba embarazada 30 dias

6. La mayoria de los dias, ¢habld o se movié mas despacio

de lo normal, estuvo nerviosa o intranquila, o le costé 0 1 0 1 0 1
guedarse quieta?

7. La mayoria de los dias, ¢sintié cansancio o falta de energia? 0 1 0 1 0 1

8. La mayoria de los dias, ése sintid inatil o culpable? 0 1 0 1 0 1

9. La mayoria de los dias, étuvo problemas para concentrarse o

tomar decisiones?

10. ¢Pensd reiteradas veces en hacerse dafo o quitarse la vida,

o desed estar muerta?

11. ¢Experimento algun periodo de 6 meses 0 mas en el que se preocupd excesivamente o estuvo ansiosa
por varias cosas (como la familia, la salud, las finanzas, los estudios o los problemas laborales)?
0 = No (Si responde “No”, pase a la pregunta 20). 1=Si
12. ¢(Tiene estas preocupaciones la mayoria de los dias? 0=No 1=Si
13. éLe cuesta controlar las preocupaciones o estas interfieren en su capacidad para concentrarse en lo que
estd haciendo? 0=No 1=Si
Durante los 6 meses Durante el Durante
Piense en el periodo durante el cual sintié ansiedad: ep;::;;s:r:s:gzgzg embarazo |0$3(l; I:I:,::os
No Si No Si No Si
14. ¢Se sintid intranquila, nerviosa o al limite? 0 1 0 1 0 1
15. ¢Se sintio tensa (es decir, tensién muscular)? 0 1 0 1 0 1
16. ¢Se sintié cansada, débil o exhausta con facilidad? 0 1 0 1 0 1
17. ¢Tuvo problemas para concentrarse o para evitar 0 1 0 1 0 1
gue la mente se le pusiera en blanco?
18. ¢Sintid irritabilidad? 0 1 0 1 0 1
19. ¢Tuvo problemas para dormir (p. ej., tener dificultad
para conciliar el suefio, despertarse en mitad de la 0 1 0 1 0 1
noche o durante la madrugada, o dormir en exceso)?
20. ¢Cuanto le preocupa su seguridad personal en el dia a dia?
0 = Nada
1 = Muy poco
2 =Un poco
3 = Bastante
4 = Mucho
21. Enlos ultimos 30 dias, écon qué frecuencia consumio bebidas alcohdlicas, medicamentos recetados o

drogas ilegales para reducir el estrés, la ansiedad, la preocupacion, la tristeza o el miedo?

Nunca/ A veces Aproximadamente la La mayor parte Casi
casi nunca mitad del tiempo del tiempo siempre/siempre
1 2 3 4 5
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La siguiente serie de preguntas se refiere a los actos hirientes que podria haber sufrido por parte de otras
personas en la infancia (menor de 18 afios). Estas preguntas son importantes porque, a veces, los
antecedentes pueden influir en nuestras emociones y estilos para afrontar problemas. Conforme a las
investigaciones, se demostrd que los acontecimientos estresantes que nos suceden en la infancia y lo que nos
ocurre de adultos son significativos. Solo debera responder “Si” o “NO” a las preguntas, y no se le pedira que
proporcione detalles sobre ninguna de sus experiencias. (Nota para la persona a cargo de la entrevista:

Si la paciente no estd segura de si algo ocurrié o no, mdarquelo como “No”).

Piense en la etapa anterior a cumplir 18 afios: No Si

22. ¢Algin miembro de su familia estuvo en prisiéon? 1

23. ¢Sus padres se separaron o se divorciaron (antes de que usted cumpliera 18 afios)? 1

24. ¢Vivié con alguna persona que tenia problemas de alcoholismo o consumia 0 1
drogas ilegales?

25a. ¢Algin miembro de su familia sufria depresion o una enfermedad mental, 0 1
o intentd suicidarse?

25b. ¢Solia sentir que no tenia suficiente para comer, que tenia que usar la ropa sucia 0 L
y gue no tenia a nadie que la protegiera?

25c. ¢Solia sentir que sus padres estaban demasiado borrachos o drogados para cuidarla 0 L
o llevarla al médico si lo necesitaba?

26a. ¢Solia sentir que ningin miembro de su familia la queria o que nadie la consideraba 0 L
importante o especial?

26b. ¢Solia sentir que sus familiares no se cuidaban entre si, no tenian una relacién cercana 0 L
0 No se apoyaban mutuamente?

27a. ¢Su madre o madrastra solia sufrir empujones, agarrones y bofetadas, o se le lanzaban 0 L
objetos para golpearla?

27b. ¢éSu madre o madrastra solia recibir patadas, mordidas, pufietazos o golpes con un 0 L
objeto duro (ya sea a veces o con frecuencia)?

27c. ¢Alguna vez a su madre o madrastra la golpearon repetidamente durante al menos unos 0 .
minutos, o la amenazaron con un arma de fuego o con un cuchillo?

28a. ¢Su padre o madre u otro adulto del hogar solian insultarla, menospreciarla 0 .
o humillarla?

28b. ¢Su padre o madre u otro adulto del hogar solian actuar de una manera que le generaba 0 1
temor de que podrian hacerle dafio fisico?

29a. ¢Su padre o madre u otro adulto del hogar solian empujarla, agarrarla, abofetearla 0 .
o lanzarle objetos para golpearla?

29b. ¢Alguna vez su padre o madre u otro adulto del hogar la golpearon con tanta violencia 0 1
gue le dejaron marcas o le provocaron lesiones?

30a. ¢Alguna vez un adulto o una persona al menos 5 afios mayor que usted la manosed, 0 .
la acaricié o le pidié que le tocara el cuerpo de forma sexual?

30b. ¢Alguna vez un adulto o una persona al menos 5 afios mayor que usted intenté tener 0 .

o tuvo relaciones sexuales orales, anales o vaginales con usted?
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31. Elsiguiente grupo de preguntas se refiere a situaciones donde fue victima de un delito, tanto en algun
momento de su vida como en los 6 meses previos a saber que estaba embarazada. Solo deberd responder
“Si” 0 “NO” a las preguntas; si selecciona “Si”, se le preguntara si el agresor fue su pareja o expareja, un
conocido o familiar, o un desconocido. No deberd proporcionar ningun otro detalle.
Durante los
6 meses previos a
Algunavez  saber que estaba Durante el

en su vida embarazada embarazo
No Si No Si No Si

a. ¢Sufrio algln robo o asalto (es decir, alguien le arrebatd su
cartera, dinero u otros objetos de valor) por parte de alguien que 0 1 0 1 0 1
uso la fuerza o la amenazé con usarla?
Si respondio “Si”, indique quién fue el agresor. Marque todas las opciones que correspondan
con un circulo.
1 = pareja/expareja
2 = conocido o familiar
3 = desconocido (alguien que no conocia bien)
b. ¢Alguna persona la atacd o agredid fisicamente? 0 1 0 1 0 1
Si respondio “Si”, indique quién fue el agresor. Marque todas las opciones que correspondan
con un circulo.
1 = pareja/expareja
2 = conocido o familiar
3 = desconocido (alguien que no conocia bien)
c. éLa han amenazado con un arma de forma directa o indirecta, o
le han apuntado con una pistola?
Si respondio “Si”, indique quién fue el agresor. Marque todas las opciones que correspondan
con un circulo.
1 = pareja/expareja
2 = conocido o familiar
3 = desconocido (alguien que no conocia bien)
d. ¢Sintié miedo o preocupacioén por su seguridad o por la de otras
personas cercanas a usted debido a que alguien, en repetidas
ocasiones, la siguio, se puso en contacto con usted o se presento 0 1 0 1 0 1
en su casa u otros lugares, cuando usted no queria que lo hiciera
(es decir, la acoso o persiguié de forma obsesiva)?
Si respondio “Si”, indique quién fue el agresor. Marque todas las opciones que correspondan
con un circulo.
1 = pareja/expareja
2 = conocido o familiar
3 = desconocido (alguien que no conocia bien)
e. iLa obligaron a tener relaciones sexuales bajo amenaza y contra
su voluntad?
Si respondio “Si”, indique quién fue el agresor. Marque todas las opciones que correspondan
con un circulo.
1 = pareja/expareja
2 = conocido o familiar
3 = desconocido (alguien que no conocia bien)

0o 1 0o 1 0 1

0 1 0 1 0 1
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f. éLa forzaron a tener relaciones sexuales que no queria mientras

32. Las siguientes cuatro preguntas se refieren a los problemas que tienen las personas, a veces, en respuesta
a situaciones muy estresantes. Teniendo en cuenta su peor acontecimiento, indique en qué medida la

estaba borracha, desmayada, dormida, drogada, o no podia 0 1 0 1
aceptar ni dar su consentimiento para hacerlo?
Si respondio “Si”, indique quién fue el agresor. Marque todas las opciones que correspondan
con un circulo.
1 = pareja/expareja
2 = conocido o familiar
3 = desconocido (alguien que no conocia bien)

. ¢Sufrid abusos por parte de alguna pareja casual o estable (es

decir, alguna pareja la agredié fisicamente, la controld, o abusé 0 1 0 1
emocionalmente de usted y le hizo temer por su seguridad)?

. ¢Sufrié alguna otra situacion de acoso verbal, sexual o de otro

tipo que le haya hecho temer por su seguridad y que no se haya 0 1 0 1
mencionado anteriormente?
Si respondio “Si”, indique quién fue el agresor. Marque todas
las opciones que correspondan con un circulo.
1 = pareja/expareja
2 = conocido o familiar
3 = desconocido (alguien que no conocia bien)

afectd esa experiencia en los 6 meses previos a saber que estaba embarazada.

Piense en los 6 meses previos a saber que estaba embarazada: ::;2 p:;':o 2’::::(; Bastante
a. ¢En qué medida le afectaron los recuerdos recurrentes, 0 1 5 3
perturbadores y no deseados de dichas experiencias?
b. ¢En qué medida evitd los recordatorios externos de esas
experiencias (p. ej., personas, lugares, conversaciones, 0 1 2 3
actividades, objetos o situaciones)?
c. ¢En qué medida tuvo pensamientos negativos sélidos sobre
si misma, sobre otras personas o sobre el mundo a causa
de dichas experiencias (p. ej., creer que no es una buena 0 1 2 3
persona o que hay algo muy malo en usted, que no se puede
confiar en nadie o que el mundo es muy peligroso)?
d. ¢En qué medida se sintié nerviosa o se alarmé con facilidad? 0 1 2 3
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Seccion E: educacion y empleo

El siguiente grupo de preguntas se refiere a su formacion académica y situacion laboral. Esta informacion
es importante para comprender sus necesidades particulares y los resultados del programa.

1. ¢Cuantos afios de educacion completd? En la siguiente lista, seleccione el nivel de educacién mas alto que
haya completado.

0 =Sin escolarizacion 8 = 8.2 grado 15 = Algunos afios de formacion
1=1.2grado 9=9.2grado vocacional/técnica
2=2.2grado 10 =10.2 grado 16 = Diploma de escuela de formacidn
3=3.2grado 11=11.2 grado vocacional/técnica
4 =4.2grado 12 =12.2 grado 17 = Titulo de asociado (titulo de técnico
5=5.2grado 13 = Diploma de Educacién superior o similar)
6 =6.2 grado General (GED) 18 = Titulo universitario de grado
7 =7.2grado 14 = Algunos afios de 19 = Maestria

educacién superior 20 = Doctorado

2. Durante los 6 meses previos a saber que estaba embarazada, écudl fue su patron de empleo habitual
(es decir, su patrén de trabajo la mayor parte del tiempo)?
1 = Trabajadora a tiempo completo (mas de 35 horas por semana)
2 = Trabajadora a tiempo parcial (<35 horas por semana)
3 = Trabajadora a tiempo parcial (irregular, trabajo diurno)
4 = Desempleada: estudiante
5 = Jubilada
6 = Persona con discapacidad o postulante para recibir beneficios por discapacidad
7 = Desempleada: persona a cargo del hogar o del cuidado de otros
8 = Desempleada
9 = Residente de un entorno controlado (prision, hospital, etc.)

3. ¢Cudl es su situacion laboral actual? Incluya todos los trabajos para calcular el total de horas trabajadas por
semana en promedio. Si esta de licencia (por maternidad, discapacidad, etc.), écuantas horas trabajard
normalmente cuando se reincorpore al trabajo?

0 = Sin trabajo ni de licencia por maternidad o por motivos relacionados con el embarazo (Si responde
“0”, pase a la pregunta 4).

1 =Trabajo a tiempo completo (mas de 35 horas por semana)

2 = Trabajo a tiempo parcial (<35 horas por semana)

3 =Trabajo ocasional, irregular o por temporada

4 = Con trabajo, pero de licencia por motivos relacionados con el embarazo

3a. ¢Cudnto tiempo tuvo este trabajo (en meses)? Ingrese el periodo mas largo si tuvo muchos trabajos:
mes/es

3b. ¢Cudnto le pagan por hora actualmente? El pago por hora minimo es de USD 7.25. Si tiene muchos
trabajos, ingrese el monto mas alto. Si recibe un salario, calcule el pago por hora segun la cantidad
habitual de horas que trabaja por semana: USD
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3c. éQué tipo de trabajo realiza? Seleccione una opcion. Si tiene muchos trabajos, seleccione el tipo

de trabajo que realiza con mayor frecuencia.

1 = Empleo profesional (p. ej., bibliotecario; proveedor de atencién médica, como enfermero, paramédico,
higienista dental, médico; perito de seguros; consejero de salud mental; trabajador social; agente de libertad
condicional; asistente juridico; taquigrafo; docente; docente adjunto; fotdgrafo; clérigo; artista; etc.)

2 = Servicios (p. ej., personal de preparacion y servicio de alimentos; proveedor de cuidado infantil;
proveedor de cuidado diurno de adultos; personal de apoyo al cuidado de la salud, como auxiliar de
enfermeria [CNA], masajista o flebotomista; jardinero; personal de conserjeria/limpieza; personal de
limpieza; personal de control de plagas; oficial de policia; socorrista; guardia de seguridad; estilista;
entrenador personal; gerente de restaurante; etc.)

3 = Ventas y oficina (p. e]., personal de apoyo administrativo y de oficina; cajero; personal de ventas al por
menor; agente de bienes raices; vendedor por teléfono; contador; cajero de banco; personal de recepcion

de hotel; personal del servicio postal; personal de ingreso de datos; gerente de tienda; etc.)

4 = Recursos naturales, construccién y mantenimiento (p. ej., trabajadores de los sectores de mineria,
pesca, agricultura, viveros, explotacion forestal, construccidn, carpinteria, fontaneria, techado, mecanica,
taller de reparaciones, reparacion de computadoras, servicios publicos, calefaccidn y aire acondicionado, etc.)
5 = Produccidn, transporte y traslado de materiales (p. ej., trabajadores de los sectores de linea de
produccion de una fabrica, panaderia, carniceria, tintoreria, sastreria y carpinteria; personal de central
eléctrica; auxiliar de vuelo; conductor de autobus; taxista; empaquetador; soldador; trabajador de
saneamiento; etc.)

6 = Empleos especificos del ejército

7 = Otro (especificar):

3d. Ademas de trabajar, ¢estudia o recibe formacién vocacional adicional? 0=No 1=Si

Si tiene empleo, OMITA la pregunta 4 y pase a la pregunta 5.

4. Sino tiene trabajo actualmente, ¢ cémo describiria su situacién? Seleccione una opcion.

5.

6.

1 = Desempleada, pero en busca de trabajo

2 = Desempleada, pero con licencia laboral involuntaria o despido temporal

3 = Desempleada, pero a cargo del hogar o del cuidado de los nifios a tiempo completo
4 = Persona con discapacidad o postulante para recibir beneficios por discapacidad

5 = Jubilada

6 = Estudiante/en formacion

7 = Residente de un entorno controlado/sin autorizacién para trabajar

8 = Desempleada y sin intencidn de buscar trabajo

9 = Otra (especificar):

(Pregunta para todas las pacientes) ¢ Espera tener trabajo en los proximos 6 meses? 0=No  1=Si
éRecibe ayuda publica (p €j., en virtud del Programa Especial de Nutricién Suplementaria para Mujeres,
Bebés y Nifios [WIC], el Programa de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas [TANF] o el Programa

de Asistencia Nutricional Suplementaria [SNAP])? 0= No (Siresponde “No”, pase ala pregunta?7). 1=Si

6a. éQué tipo de ayuda recibe actualmente? Marque todas las opciones que correspondan con un circulo.

1=TANF
2 = SNAP
3=WIC

4 = Asistencia por desempleo
5 = Ayuda de la iglesia local u otra organizacién comunitaria
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6 = Beneficios en virtud de la Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)
7 = Beneficios en virtud del Seguro Social por Discapacidad (SSDI)
8 = Otra (especificar):

7. Elsiguiente grupo de preguntas se refiere a la situacion en su hogar durante los tltimos 6 meses y los ultimos
30 dias. Responda “Si” o “No” a cada pregunta.

Durante los Durante los
6 meses previos a ultimos
saber que estaba 30 dias
embarazada
No Si No Si
a. éUsted o su familia tuvieron problemas para pagar el monto total del 0 1 0 1
alquiler o la hipoteca?
b. ¢Usted o su familia fueron desalojados de su casa o departamento por 0 1 0 1
no pagar el alquiler?
c. ¢Usted o su familia no pudieron pagar la factura de gas o de electricidad? 0 1 0 1
d. ¢Usted o su familia no pudieron pagar la factura de teléfono/celular? 0 1 0 1
e. ¢En algin momento no hubo suficiente comida en su casa? 0 1 0 1
f. ¢Usted o algin miembro de su familia necesité consultar a un médico 0 1 0 1
o ir al hospital, pero no pudo hacerlo por motivos econdmicos?
g. ¢Usted o algin miembro de su familia necesité consultar a un dentista, 0 1 0 1
pero no pudo hacerlo por motivos econdmicos?
h. ¢Usted o algiin miembro de su familia necesité comprar medicamentos 0 1 0 1

que le recetaron, pero no pudo hacerlo por motivos econémicos?

Seccion F: consumo de sustancias

El siguiente grupo de preguntas se refiere al consumo de sustancias durante los siguientes tres periodos:
1) los 6 meses previos al embarazo, 2) la etapa del embarazo y 3) los ultimos 30 dias. NOTA: Si consumio
sustancias UNA vez en un mes, cuenta como un mes de consumo. Asimismo, el consumo no prescrito o indebido
de medicamentos recetados (p. ej., tomar mds de lo indicado) debe contarse como una instancia de consumo de
drogas ilegales.

1. ¢ Alguna vez ha consumido marihuana medicinal (cannabis)? 0= No (pase ala pregunta2) 1=Si

1a. ¢Alguna vez ha tenido una certificacién de un médico para cannabis medicinal en Kentucky (o ha
tenido una tarjeta de marihuana medicinal de Kentucky)? 0=No 1=Si

1b. ¢ Alguna vez ha tenido una tarjeta de marihuana medicinal o una receta de marihuana de otro
estado?
0=No 1=Si

1c. Durante los ultimos... ¢cuantas...consumio...? Si no ha consumido durante los 6 meses previos a su

embarazo, pase a la siguiente pregunta y deje en blanco la columna de 30 dias. (Nota para el entrevistador: si hubo
CUALQUIER consumo dentro de un mes, cuenta como el consumo de un mes. Pregunte especificamente sobre el
comportamiento en “los ultimos 30 dias”. No use “en el tltimo mes” como sustituto; esto puede generar confusion y
respuestas inexactas)
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6 meses antes del Ultimos 30 dias
embarazo (CANT. DE DIAS)

(CANT. DE MESES)
Marihuana medicinal (cannabis)

2. ¢Ha consumido alguna de las siguientes sustancias legales vendidas sin receta en los 6 meses previos al

embarazo? (Si la respuesta es Si para el consumo en los Ultimos 6 meses, pregunte sobre los ultimos 30 dias):

...en los ultimos 30 dias?

(El programa en linea mostrara las sustancias seleccionadas “si” para el consumo en los 6 meses previos al

embarazo para preguntar sobre el consumo en los ultimos 30 dias)

6 meses antes del Ultimos 30 dias
embarazo 0=No 1=Si
0=No 1=Si
Kratom 0 1 0 1
Productos Delta8 09 0 1 0 1

Edad del primer consumo
¢Cuantos afios tenia cuando empez6 a fumar de forma

regular (es decir, diariamente)? afios 0= Nunca fumé de forma regular

¢Cuantos afios tenia cuando bebié alcohol por primera vez

(mas que solo unos tragos)? afios 0= Nunca bebi alcohol

¢Cuantos afios tenia cuando consumié drogas ilegales
(p. ej., marihuana, cocaina, heroina, tranquilizantes,
estimulantes, sedantes, barbituricos, inhalantes o analgésicos

recetados sin indicacién médica) por primera vez? afios 0= Nunca consumi
Durante los 6 meses Durante los
. . Durante el L
Consumo de tabaco/nicotina previos a saber que ultimos
embarazo ,
estaba embarazada 30 dias
¢Cudntos meses y cuantos dias fumoé productos con
tabaco (p. ej., cigarrillos, cigarros, pipas, bidis, etc.)? _
CANT. DE MESES CANT. DE MESES = CANT. DE DIAS
En los dias en que fuma/fumaba cigarrillos, écuantos
cigarrillos fuma/fumaba por dia en promedlo CANT. DE CANT. DE CANT. DE
(tomando como base que un paquete tiene 20)? CIGARRILLOS CIGARRILLOS  CIGARRILLOS
¢Cudntos meses y cuantos dias uso cigarrillos
electronicos (dispositivos que liberan nicotina en
forma de vapor y tienen un aspecto similar al de los
cigarrillos regulares, pero no contienen tabaco)? CANT. DE MESES CANT. DE MESES | CANT. DE DIAS
¢Cudntos meses y cuantos dias consumié tabaco
sin humo (p. ej., tabaco para mascar, rapé, tabaco
soluble, etc.)? CANT. DE MESES CANT. DE MESES ~ CANT. DE DIAS
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5. Consumo de alcohol

Entre las bebidas alcohdlicas, se incluyen la cerveza,

el vino, el vino espumante, el licor y el etanol. Un vaso
equivale a una copa de cerveza o vino espumante de
12 onzas, una copa de vino de 5 onzas o un chupito de
licor. Por lo tanto, una cerveza de 40 onzas equivaldria
a 3 vasos y un coctel con 2 chupitos contaria como

2 vasos.

¢Cudntos meses y cudntos dias hizo lo siguiente?

a. Bebid alcohol (Si la respuesta es “0”,
pase a la pregunta 6).

b. Bebid alcohol hasta embriagarse

c. Bebid 4 o mds bebidas alcohdlicas en un periodo de
2 horas

¢Cuantos meses y cuantos dias consumio las siguientes
sustancias?

Marihuana (NO obtenida como marihuana medicinal
para usted) (p. ej., hachis)

. Boligrafo para vapear THC (NO obtenido como
marihuana medicinal para usted)

. Sedantes, hipndticos, relajantes musculares o
tranquilizantes sin indicacion médica (p. ej.,
benzodiacepinas [Ativan®, Valium®, Xanax®, Klonopin®,
Librium® y Halcion®], dcido oxibico [GHB], éxtasis liquido,
Soma?®, Flexeril®, ketamina [Special K, vitamina K],
barbituricos, pastillas para los nervios)

. Barbituricos sin indicacién médica (p. ej., mefobarbital
[Mebacut], pentobarbital [Nembutal®], Seconal® Amytal®)

. Otros opidceos o analgésicos sin indicacion médica
(p. ej., morfina, Percocet®, oxicodona [Oxycontin®], Lortab®,
hidrocodona, Dilaudid® Opana, fentanilo)

Estimulantes sin indicacién médica (p. ej., metanfetamina,

Dexedrine®, Adderall®, cristal, speed, anfetaminas, MDMA,
Ritalin®, éxtasis, crank)

. Cocaina/crack (p. ej., cristales de cocaina, cocaina purificada,

crack o cocaina en piedra)

. Heroina (p. ej., heroina de alquitrdn negro [smack],
H, junk, skag)

Drogas alucinégenas (p. ej., PCP, LSD, hongos, mescalina,
psilocibina, otras drogas psicodélicas)

Inhalantes (p. ej., popper, rush, éxido nitroso, pintura,
pegamento, aerosoles)
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Durante los 6 meses Durante los
. Durante el L
previos a saber que embarazo ultimos
estaba embarazada 30 dias
CANT. DE MESES CANT. DE MESES = CANT. DE DIiAS
CANT. DE MESES CANT. DE MESES = CANT. DE DIiAS
CANT. DE MESES CANT. DE MESES = CANT. DE DIAS
Dl:er:ir::;c;s;ger:leie: Durante el Durante los
P 9 embarazo ultimos 30 dias

estaba embarazada

CANT. DE MESES CANT. DE MESES = CANT. DE DIAS
CANT. DE MESES CANT. DE MESES = CANT. DE DIAS
CANT. DE MESES CANT. DE MESES = CANT. DE DIAS
CANT. DE MESES CANT. DE MESES = CANT. DE DIAS
CANT. DE MESES CANT. DE MESES = CANT. DE DIAS
CANT. DE MESES CANT. DE MESES = CANT. DE DIAS
CANT. DE MESES CANT. DE MESES = CANT. DE DIAS
CANT. DE MESES CANT. DE MESES | CANT. DE DIAS
CANT. DE MESES CANT. DE MESES | CANT. DE DIAS
CANT. DE MESES CANT. DE MESES | CANT. DE DIAS
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10.

Metadona sin indicacion médica (p. ej., dolofina,
levacetilmetadol [LAAM])

CANT. DE MESES CANT. DE MESES | CANT. DE DIAS

Buprenorfina o Subutex®/Suboxone® sin indicacidn
meédica (incluidos los parches Butrans®)

CANT. DE MESES CANT. DE MESES | CANT. DE DIAS

. Drogas sintéticas/de disefio/novedosas (p. ej., marihuana

intética, sales de ban i tivas, K2, flakk -
s ca, saies bafio psicoac o f a) CANT. DE MESES CANT. DE MESES = CANT. DE DIAS

Tianeptina (Zaza, Tianna Red)

CANT. DE MESES CANT. DE MESES | CANT. DE DIAS

Otras drogas ilicitas (no registradas aun)

CANT. DE MESES CANT. DE MESES | CANT. DE DIAS

. No consumi NINGUNA droga durante los periodos

indicados arriba. (Si no consumid drogas, pase 98 98 98
a la pregunta 7).

Durante los
ultimos 30 dias

. éCudntos dias consumié mas de una sustancia por dia (incluidas bebidas alcohdlicas

y drogas ilegales, pero no productos con tabaco)? S
CANT. DE DIAS

éAlguna vez se inyectd drogas? 0=No1=Si
7a. éSe inyectd drogas durante los ultimos 30 dias? 0=No 1=Si
Durante los 6 meses previos al embarazo, écuantas veces recibid servicios para el abuso de sustancias?

Tenga en cuenta los tratamientos anteriores, incluidos tratamientos de desintoxicacidn, tribunales de drogas
y programas de rehabilitacion. vez/veces

Durante los 6 meses previos al embarazo, ¢ asistio a reuniones de Alcohdlicos Andnimos (AA), Narcéticos
Andnimos (NA), Marihuana Anénimos (MA) u otro grupo de autoayuda para la rehabilitaciéon?
0=No 1=Si

Piense en los ultimos 30 dias:

10a. ¢Recibio servicios para el abuso de sustancias, incluidos tratamientos de desintoxicacidn,
tribunales de drogas y programas de rehabilitacion? 0=No 1=Si

10b. ¢ Cudntas veces asistié a una reunién de AA, NA, MA u otro grupo de autoayuda para la
rehabilitacion (cuente la cantidad de reuniones a las que asistio)? reunidén/reuniones
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11. ¢Cuantas veces sufrid una sobredosis de drogas (es decir, necesitd la intervencién de otra persona para
recuperarse, y no simplemente se quedoé dormida, incluido cualquier intento de suicidio por sobredosis)?

9a. Durante toda su vida: vez/veces (Si la respuesta es “0”, pase a la pregunta 12).
9b. Durante los 6 meses previos al embarazo: vez/veces
9d. Durante los ultimos 30 dias: vez/veces

12. Durante toda su vida, ¢alguna vez recibié buprenorfina/naloxona, naltrexona (Vivitrol™) o metadona como
parte de un tratamiento asistido con medicamentos (MAT) para sus problemas de abuso de sustancias?
0 = No (Si responde “No”, pase a la pregunta 14). 1=Si

12a.

12b.

12c.

12d.

12e.

12f.

Durante los 6 meses previos al embarazo, i cudntos meses consumié buprenorfina/naloxona,
naltrexona (Vivitrol™) o metadona bajo indicacion médica para tratar su problema de abuso
de sustancias? mes/meses

Durante el embarazo, ¢ cudntos meses consumio buprenorfina/naloxona, naltrexona (Vivitrol™)

o metadona bajo indicacion médica para tratar su problema de abuso de sustancias?
mes/meses

En los ultimos 30 dias, ¢ cuantos dias consumio estos medicamentos? dia/s

¢Qué tipo de medicamento consumio recientemente?
1 = Suboxone/Subutex (buprenorfina)

2 = Metadona

3 = Vivitrol

¢Ddénde obtuvo el medicamento que consumié recientemente?
1 = Me lo receté un médico en un centro de medicina general

2 = Me lo receté un médico en una clinica especializada

3 = Lo obtuve en una clinica

Teniendo en cuenta el medicamento que le recetaron recientemente para tratar sus problemas de
consumo de opidceos, ien qué medida cree que dicho medicamento le resulté de ayuda?
Seleccione una opcion.

1 = ME AYUDO con mis problemas de abuso de drogas

2 = NO TUVO NINGUN EFECTO en mis problemas de abuso de drogas

3 = EMPEORO mis problemas de abuso de drogas

13. En las ultimas 48 horas, éconsumid buprenorfina/naloxona, naltrexona (Vivitrol™) o metadona bajo
indicacién médica? 0=No 1=Si

Aunque no haya consumido alcohol ni drogas durante los periodos mencionados anteriormente, es posible que
se haya sentido ansiosa, molesta o preocupada por su capacidad para mantenerse sobria.
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14. Durante los ultimos 30 dias, é cuantos dias tuvo
problemas relacionados con el consumo de
alcohol/drogas (deseo incontrolable de consumir,
abstinencia, deseo de dejar de consumir pero no
poder hacerlo, preocupacién por sufrir una
recaida, etc.)?

Para nada

15. Alcohol

a. ¢En qué medida sus problemas de
alcoholismo la afectaron o molestaron 0
en los ultimos 30 dias?

b. ¢En qué medida acceder a un programa
de tratamiento fue importante para
usted con respecto a sus problemas de

alcoholismo en los ultimos 30 dias?

P
16. Drogas ara nada

a. éEn qué medida sus problemas de
consumo de drogas la afectaron o 0
molestaron en los ultimos 30 dias?

b. ¢En qué medida acceder a un programa
de tratamiento fue importante para
usted con respecto a sus problemas 0
de consumo de drogas en los ultimos
30 dias?
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Seccion G: condiciones de vida

El objetivo de la siguiente serie de preguntas es que nos cuente mds sobre usted, su familia y sus condiciones de
vida. La situacion familiar y las condiciones de vida pueden ser factores de riesgo o de proteccion contra el estrés.

1. ¢Cual es su estado civil actual?
1 = Casada (incluidos matrimonios de parejas del mismo sexo y de hecho)
(Si esta casada, pase a la pregunta 3).

2 = Separada
3 = Divorciada
4 =Viuda

5 =Soltera

2. ¢éVive actualmente en pareja? 0 = No 1 = Si (Si responde “No”, pase a la pregunta 4).

3. (Si contrajo matrimonio o vive en pareja) ¢Su pareja actual es el padre de su bebé?
0=No 1=Si 98=Nolosé

4. ¢Cudntas veces estuvo embarazada anteriormente? No tenga en cuenta el embarazo mds reciente.
vez/veces (Si responde “0”, pase a la pregunta 6).

5. ¢éCudntos hijos (que aun viven) tuvo en su vida (incluido su bebé reciente)? hijo/s (Si la respuesta es

“0”, pase a la pregunta 6).

5a. éCudntos de esos hijos tienen menos de 18 afos? hijo/s (Si la respuesta es “0”,
pase a la pregunta 6).

5b. ¢Cudntos de sus hijos menores de 18 afios viven con usted en este momento? hijo/s

5c. Actualmente, ¢ estd involucrada en un caso de los servicios de proteccién infantil, el DCBS o los servicios
sociales? 0= No 1=Si

5d. ¢Alguna vez le quitaron la custodia legal de su bebé, incluso por un tiempo breve? 0=No 1=Si

6. Actualmente, ise considera una persona sin hogar por alguna razén? 0= No (Si responde “No”, pase a
lapregunta7). 1=Si

6a. éPor qué se considera una persona sin hogar? Seleccione una opcion.
1 = Vivo en un refugio
2 = Vivo con amigos/familiares de forma temporal
3 =Vivo en la calle o en el coche
4 = Otra (especificar):
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7.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

En los ultimos 30 dias, ¢ddnde vivié la mayor parte del tiempo? Seleccione una opcion.
1 = En mi propia casa o departamento
2 = En la casa o departamento de otra persona
3 = En una casa de un programa residencial
4 = En un centro de rehabilitacién
5 =En una prisién o centro de detencidén
6 = En el hospital
7 = En una base militar
8 = En un hogar de transicidn o casa de residentes sobrios
9 = En un refugio o en la calle
10 = Otro (especificar):

¢Qué tan seguras son sus condiciones de vida en este momento?
1 = Muy inseguras
2 = Moderadamente inseguras
3=Nolosé
4 = Moderadamente seguras
5 = Muy seguras

Durante los 6 meses previos al embarazo, écudntas NOCHES pasé en un lugar donde no era libre de ir y venir
a su antojo, como un hospital, una prisién o un programa residencial de tratamiento contra el abuso de
drogas (no un refugio)? noche/s EN TOTAL

Durante los ultimos 30 dias, écuantas NOCHES pasé en un lugar donde no era libre de ir y venir a su antojo,
como un hospital, una prision o un programa residencial de tratamiento contra el abuso de drogas (no un
refugio)? noche/s EN TOTAL

Durante los 6 meses previos al embarazo, écudntas veces la arrestaron o acusaron por algun delito?
vez/veces

Durante los 6 meses previos al embarazo, écudntas NOCHES estuvo privada de su libertad (prisién o centro
de detencién)? noche/s

12a. Durante los ultimos 30 dias, écuantas NOCHES estuvo privada de su libertad (prisién o centro de
detencién)? noche/s

¢Estd en libertad bajo palabra actualmente? 0=No 1=5Si
éEsta en libertad condicional actualmente? 0=No 1=Si
éEstd involucrada en un caso del tribunal de drogas actualmente? 0=No 1=Si
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Seccion H: informacion adicional sobre usted y sus condiciones de vida

El objetivo de la siguiente serie de preguntas es que nos cuente sobre su seguridad, un factor que también puede
contribuir al estrés. Sabemos que es posible que le resulte dificil responder algunas de las preguntas, asi que
tomese todo el tiempo que necesite.

1. ¢éComo calificaria su calidad de vida actual?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
La peor calidad Con aspectos buenos y malos La mejor calidad
imaginable por igual imaginable

2. Actualmente, évive con alguien que tenga problemas de alcoholismo, consumo indebido de medicamentos
recetados o abuso de drogas ilegales? 0=No 1=Si

3. Durante los 6 meses previos al embarazo, la etapa del embarazo y los ultimos 30 dias, ¢alguna pareja
0 expareja cometio alguno de los siguientes actos?

. . .. .. 5
¢éAlguna pareja/expareja hizo lo siguiente? bt s hs e Bl
previos a saber que embarazo ultimos
estaba embarazada 30 dias
No Si No Si No Si

a. é{La maltraté verbal o psicolégicamente (p. ej., la insultd, le
gritd, la criticéd en privado o frente a otras personas, la traté como
si fuera alguien inferior, la tratd de loca, le dijo que sus
sentimientos eran irracionales o disparatados, etc.)?

b. ¢ Fue extremadamente celoso/a o controlador/a (p. €j., tratd
de controlarla, le controlé su tiempo, la acusé de ser infiel,
interfirid en su relacién con otros miembros de la familia o 0 1 0 1 0 1
amigos, le impidié hacer cosas que le hacian bien, le controld las
finanzas, interfirié en su trabajo, etc.)?

c. {Laamenazé a usted o amenazd a sus seres queridos con violencia

. . 0 1 0 1 0 1
(p. €j., amenazd con golpearla o lanzarle objetos para hacerle dafio)?
d. ¢ Impartié violencia fisica contra usted (p. ej., la empujd, pated, 0 1 o | 1 0 1
golped, asfixié, quemod o atacd con un arma)?
e. ¢Le hizo sentir miedo debido a que, en repetidas ocasiones, la
siguid, se puso en contacto con usted o se presentd en su casa (la 0 1 o | 1 0 1
acosd o persiguié de forma obsesivamente cuando usted no
queria que lo hiciera)?
f. éDestruyo bienes que les pertenecian a usted o a un amigo 0 1 o | 1 0 1
o familiar cercano de forma intencional?
g. éLa obligd a participar en actos sexualmente degradantes, 0 1 0 . 0 .
o la humillé y degradd sexualmente?
h. éSe aprovechd del miedo que usted tenia de lo que podia pasar
para convencerla de mantener relaciones sexuales (aun sabiendo 0 1 0 . 0 .

gue no queria), pero no la amenazé directamente, no la forzé ni tuvo
relaciones sexuales con usted mientras dormia?
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Tiene pareja/expareja:
Durante los 6 meses = Durante Durante los

previos a su el ultimos 30
embarazo... embarazo dias
No Si No  Si No Si

i. éLa obligd a mantener relaciones sexuales bajo amenaza de
dafo a usted o a un ser querido, o la forzé fisicamente (p. ej., con 0 1 0o 1 0 1
golpes, sujecidn fisica o un arma) para que lo hiciera?

4. ¢le preocupa su seguridad o tiene miedo de sufrir dafios fisicos o de otro tipo por parte de una pareja actual
opasada? 0=No 1=Si

Seccion |: apoyos sociales

La ultima serie de preguntas trata sobre los apoyos que tuvo a su disposicion en los ultimos 30 dias.

1. Durante los ultimos 30 dias, é¢a cuantas personas pudo acudir para obtener apoyo emocional cuando
lo necesit6? persona/s

2. Piense en el nivel general de apoyo que recibid por parte de otras personas en los ultimos 30 dias. ¢ Qué tan
satisfecha diria que esta con este apoyo?

1 2 3 4 5 6
Extremadamente Bastante Aleo insatisfecha Algo satisfecha Bastante Extremadamente
insatisfecha insatisfecha g g satisfecha satisfecha

3. ¢éQué tan de acuerdo o en desacuerdo esta con la siguiente afirmacion? Para mi, es importante ayudar
a otras madres recientes que tuvieron experiencias similares a la mia.

Totalmente en Ni de acuerdo ni en Totalmente de
En desacuerdo De acuerdo
desacuerdo desacuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Gracias por ayudarnos con esta encuesta.

También nos gustaria obtener su autorizacién para usar algunos datos y servicios de salud publica sobre el
nacimiento de su bebé. Esta informacién se mantendra completamente confidencial; de hecho, toda la
informacién de identificacidon, como su nombre, se eliminard de los datos finales, y los resultados solo se
comunicardn con respecto a todas las personas que completen una entrevista inicial. Su informacidn nos
ayudard a comprender mejor las necesidades de servicios de atencién médica que tienen las madres de recién
nacidos en Kentucky.

O Si, doy mi autorizacién (se requiere el n.2 de Seguro Social [SSN] para vincular
la informacion).

éSe confirmaron los ultimos 4 digitos del SSN de la paciente? 0=No 1=Si
(Si responde “No”) Confirmelos en este momento O pregunte el SSN.
éCudlessuSSN? - -

1 NO, no doy mi autorizacion.
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Estudio de seguimiento

Gracias por considerar participar en el estudio de seguimiento, el cual nos ayudara a mejorar programas
similares a KY-Moms. En esta pdgina, se incluye un resumen del estudio. Encontrara mas detalles en las
paginas siguientes. Es posible que el personal del Estudio de Seguimiento de la Salud de la Universidad de
Kentucky se comunique con usted dentro de unos 6 meses si (1) acepta dicha comunicacién, (2) resulta
seleccionada para participar y (3) podemos contactarla.

¢Qué se me pedira que haga?

Si acepta y la seleccionan para participar, nos comunicaremos con usted por teléfono dentro de unos 6 meses
para realizar una breve encuesta (de aproximadamente 20 minutos). Se le pagaran USD 20 como
agradecimiento por su tiempo. Le preguntaremos acerca de su experiencia en el programa y cémo ha estado
durante los ultimos 6 meses.

La informacidn que proporcione puede resultar Util para ayudar a otras mujeres en todo el estado, asi como
también contribuir a mejorar los programas.

Puede aceptar participar en este momento, pero también tendra la posibilidad de decidir si acepta o no formar
parte si nos comunicamos con usted.

¢Quién tendrd acceso a mis respuestas?

Nadie tendra acceso a la informacién que nos proporcione. Su nombre no se incluird en las respuestas que dé,
por lo que no podran vincularse con usted. Alrededor de 200 mujeres de todo Kentucky participan en este
estudio cada afio, y todas sus respuestas se divulgan en conjunto. Nunca se revelan los nombres.

éPor qué deberia inscribirme?

Cada persona tiene una experiencia diferente en el programa, y queremos conocer la suya. Cuando termine la
encuesta, la Universidad de Kentucky le enviard un cheque por un monto de USD 20 como agradecimiento por
Sus comentarios y su tiempo.

¢Como me inscribo?

En la pagina siguiente, indiquenos si desea que nos comuniquemos con usted con respecto al estudio de
seguimiento. También necesitaremos informacién sobre cdémo podremos ponernos en contacto con usted
dentro de 6 meses.

Su informacién solo se compartira con usted. Utilizaremos un procedimiento especial de seguridad para
asegurarnos de hablar solo con usted cuando la llamemos.

¢Qué sucede si tengo preguntas?

Puede visitar nuestro sitio web en ukhealthfollowup.com, enviarnos un mensaje de texto o llamarnos al
866-304-5467 para obtener mas informacidn; o bien puede llamar a la Dra. TK Logan al 859-323-0416 en caso
de tener preguntas o inquietudes.
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Estudio de los Resultados del Programa de Asistencia para la Rehabilitacion
de Madres de Kentucky (KY-Moms MATR)
Consentimiento para la recopilacidon de informacion de seguimiento

¢POR QUE SE ME PIDE QUE PARTICIPE EN ESTA INVESTIGACION?

Se le pide que participe en un estudio de investigacion de seguimiento sobre KY Moms MATR porque
participé en dicho programa. Su participacion en este proyecto de investigacién mediante encuesta
telefédnica es completamente voluntaria. Si decide participar, formard parte del grupo de
aproximadamente 200 mujeres que participan en esta investigacion cada afio.

¢QUIEN LLEVA A CABO EL ESTUDIO?

La investigadora principal del estudio es la Dra. TK Logan, que trabaja en colaboracién con la
Dra. Allison Scrivner y la Dra. Jennifer Cole. También es posible que haya otros profesionales involucrados
en el estudio.

¢CUAL ES EL PROPOSITO DE ESTE ESTUDIO?

El propdsito de este estudio es recopilar informacién sobre su salud durante el embarazo y en el periodo
posparto. También se abordan otros factores, como el empleo, la educacidn, la situacién legal, el estrés y
el estado de salud, y el uso que hace del tratamiento y los servicios de KY-Moms MATR. Esta entrevista
forma parte de la evaluaciéon del programa KY-Moms MATR y nos ayudara a obtener mds informacién sobre
las experiencias de las participantes.

¢DONDE SE LLEVARA A CABO EL ESTUDIO Y CUANTO DURARA?
El personal de la Universidad de Kentucky es responsable de llevar a cabo las entrevistas de seguimiento
por teléfono, las cuales durardan unos 20 minutos.

¢QUE SE ME PEDIRA QUE HAGA?

Se le pedira que responda preguntas sobre su salud durante el embarazo y en el periodo posparto, lo que
incluye el consumo de sustancias y los problemas de salud conductual relacionados. También se le
preguntard sobre su empleo, nivel de estrés y uso de servicios. No se le pedird que participe en ningln
tratamiento o procedimiento experimental.

Ademas, se le pedird que nos brinde su informacién de contacto para que podamos comunicarnos
alrededor de 6 meses después del nacimiento de su bebé. Le pediremos su nombre, direccién y nimero
de teléfono, asi como también los datos de contacto de hasta dos personas que tengan mads probabilidades
de saber cémo comunicarse con usted en el momento de la entrevista de seguimiento (es decir, 6 meses
después del nacimiento de su bebé). Es posible que nos comuniquemos con usted (o con las personas que
indique como contactos) por teléfono, correo postal o correo electrénico, o a través de las redes sociales,
como Facebook, a fin de ubicarla para que complete la entrevista de seguimiento. Podemos utilizar bases
de datos publicas para encontrar informacién actualizada con el fin de ponernos en contacto con usted
para que complete la entrevista de seguimiento. En algunos casos, es posible que intentemos
comunicarnos con usted de forma confidencial por correo postal o por teléfono usando direcciones o
numeros de teléfono que estén o hayan estado vinculados a usted de alguna manera. Al tratar de
contactarla, no se revelard su vinculo con el programa. También se le pedird que permita a las
investigadoras utilizar la informacion estatal sobre la cantidad, el tipo y los costos de los servicios
financiados por el estado y por Medicaid que recibe, asi como la informacidn médica sobre su salud y el
desenlace del embarazo al momento de dar a luz.
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¢HAY ALGUNA RAZON POR LA QUE NO DEBERIA PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?
No hay ninguna condicidn que le impida participar en este estudio.

¢CUALES SON LOS POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS ASOCIADOS?

No se conocen riesgos por participar en estas entrevistas. Es posible que las preguntas le causen cierto
malestar emocional, ya que pueden hacer que recuerde momentos en los que sintié tristeza o estrés.
Ademds, algunas personas pueden sentirse incdmodas al compartir informacién confidencial. Debido a las
medidas que tomamos para proteger su privacidad, el riesgo de que su informacién se revele sin
autorizacién es minimo. Si indica que se siente incdmoda durante la entrevista de seguimiento, se le
ofrecera una remisidn a recursos locales y nacionales.

(OBTENDRE ALGUN BENEFICIO POR PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?

No hay beneficios directos para usted por participar en el estudio de seguimiento. Sin embargo, en el caso de
algunas mujeres, participar en entrevistas sobre su estado de salud y embarazo les resulta util porque las ayuda
a pensar en su salud desde una perspectiva diferente. Su opinién también nos ayudard a proporcionar
informacién sobre cémo ayudar mejor a las embarazadas y como optimizar el programa KY-Moms MATR.
Ademas, también puede contribuir a la obtencién de financiacién para el programa en el futuro.

¢TENGO LA OBLIGACION DE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?
La decisidn de participar en este estudio de seguimiento es completamente voluntaria.

SI NO QUIERO PARTICIPAR EN EL ESTUDIO, ¢HAY OTRAS OPCIONES DISPONIBLES?
Si no quiere participar en el estudio de seguimiento, no hay otras opciones disponibles.

¢CUANTO ME COSTARA PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?
La participacion en cualquier parte de este estudio de seguimiento no tendra ningln costo para usted.

¢QUIEN TENDRA ACCESO A LA INFORMACION QUE BRINDE?

Debido a las medidas que tomamos para proteger su privacidad, el riesgo de que su informacion se revele
sin autorizacién es minimo. Su informacién se combinara con la de otras personas que participen en el
estudio. Todos los informes que redactemos sobre el estudio se basaran en la informaciéon combinada que
recopilamos. Usted no serd identificada en estos materiales escritos. Cuando publiquemos los resultados
del estudio, mantendremos la confidencialidad de su nombre y otros datos de identificacién personal. Su
consejero/a le pedird su nimero de Seguro Social, el cual se codificard para garantizar su seguridad y
proteccion. Este nUmero nos ayudard a cotejar claramente toda la informacién con su expediente; sin
embargo, si no quiere darnos el numero de Seguro Social, aun puede participar en el estudio. Toda la
informacién se almacenara en computadoras seguras y protegidas por contrasefia. Los archivos se
encriptaran para proteger ain mas su confidencialidad; esto significa que los datos estaran codificados
para que solo el personal autorizado pueda acceder a ellos usando una clave.

Para proteger su informacién ain mas, obtuvimos un Certificado de Confidencialidad del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (DHHS), el cual protege a las investigadoras contra la
obligacién de revelar informacién de identificaciéon sobre una persona, incluso bajo citacién judicial o
procedimiento civil, penal, administrativo, legislativo o de otro tipo (ya sea federal, estatal o local). Sin
embargo, es importante que sepa que podemos compartir informacidon con las personas o agencias
apropiadas si tomamos conocimiento de que usted u otras personas sufrieron algun dafio, o de que se
produjo un caso de abuso infantil. Adem3s, la agencia que financia esta investigacién (la Divisidon de Salud
Conductual de Kentucky) y el personal de la Universidad de Kentucky también pueden acceder a su
informacidn si es necesario.
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¢RECIBIRE ALGUNA RECOMPENSA POR PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?
Recibird USD 20 por completar la entrevista de seguimiento a los 6 meses después del nacimiento de su
bebé. Debe participar en la entrevista de seguimiento para obtener esta recompensa, que se le enviara
por correo. Si recibe mds de USD 600 por participar en varios estudios en un ano, la Universidad de
Kentucky debera informar estos pagos como ingresos ante el Servicio Interno de Impuestos (IRS). No se
otorga ninguna compensaciéon por completar la entrevista de admisidn.

¢QUE SUCEDE SI TENGO PREGUNTAS?

Antes de decidir si participard en este estudio de seguimiento, asegulrese de hacer todas las preguntas que se le
ocurran en este momento. Si tiene preguntas sobre el estudio mdas adelante, puede comunicarse con la
investigadora, la Dra. TK Logan, llamando al 859-257-8248. Si tiene alguna pregunta sobre sus derechos como
participante en esta investigacién, comuniquese con el personal de la Oficina de Integridad de la Investigacion
de la Universidad de Kentucky llamando al 859-257-9428 o al numero gratuito 1-866-400-9428. También puede
ponerse en contacto con la Junta de Revisidn Institucional (IRB) del Gabinete de Salud y Servicios
Familiares (CHFS) llamando al 502-564-5497 (ext. 4102). Puede solicitar una copia de este formulario de
consentimiento para sus registros, si lo desea.

¢QUE MAS DEBO SABER?
Este estudio esta financiado por la Division de Salud Conductual de Kentucky con el objetivo de
comprender mejor los resultados del programa KY-Moms MATR.

Al elegir la opcidon correspondiente a continuaciodn, la paciente acepta que la contactemos por teléfono en
aproximadamente 6 meses después de dar a luz para una entrevista de seguimiento. En ese momento,
podra volver a decidir si desea participar o no en dicha entrevista de seguimiento.

[J Acepto que me contacten para participar en el estudio de seguimiento.

[J NO acepto que me contacten para participar en el estudio de seguimiento.

7

Si la paciente respondidé “NO acepto”:
Gracias por responder estas preguntas. Su informaciéon ayudara a mejorar los servicios de atencién
prenatal para mujeres como usted que viven en Kentucky.

Si la paciente respondié “Acepto”:
Gracias por permitir que nos comuniqguemos con usted en el futuro. En esta ultima seccidn, le preguntaremos
algunos datos que nos ayudaran a ponernos en contacto con usted. Al igual que el resto de las respuestas que
acaba de dar, la informacién de localizacién se almacena encriptada en un archivo protegido por contrasefia al
gue solo tiene acceso el personal autorizado del estudio. Solo utilizaremos esta informacién para contactarla en
el futuro y no la compartiremos con ninguna otra persona. Le preguntaremos si podemos comunicarnos con
alguna persona conocida (como su madre o su abuela) para tratar de ubicarla a usted. Si lo hacemos, no
compartiremos ningun tipo de informacién con esa persona; solo le diremos que a usted se le pidi6 que
participara en un estudio de seguimiento del programa de salud.
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1. Para ayudarnos a garantizar que solo hablaremos con usted durante el seguimiento, elija dos preguntas de
seguridad de la siguiente lista y proporcione respuestas que pueda recordar en aproximadamente 6 meses
después del nacimiento de su bebé.

1. ¢Cudl es el nombre de su primera mascota?

2. ¢De qué modelo/marca era su primer coche?

3. ¢En qué ciudad nacié?

4. ¢Cudl es el nombre de la dltima escuela primaria a la que asistid?

5. ¢Cudl era su apodo en la infancia?

6. ¢éCudl es el nombre de su mejor amigo de la infancia?

Proporcione tanta informacidn como sea posible para que podamos comunicarnos con usted dentro de
6 meses a fin de llevar a cabo la segunda parte de KY-Momes, el Estudio de Seguimiento de la Salud de la
Universidad de Kentucky.

2. Informacidn de contacto de la paciente

Nombre de soltera u otro nombre asociado de la
paciente (sobrenombre)

Numero de teléfono particular (con codigo de area)
Numero de teléfono celular (con cédigo de area)
Direccién de la paciente (nimero y calle)

Numero de apartamento de la paciente

(si corresponde)

Ciudad donde vive la paciente

Estado donde vive la paciente

Cddigo postal del lugar donde vive la paciente
éTiene otro numero de teléfono al que podamos
comunicarnos con usted? (con codigo de area)
¢Esta es la direccidn de la paciente? Si No
Si no se trata de la direccion de la paciente, ¢quién
vive en esta direccion? Nombre (nombre y apellido)
Vinculo con la paciente

Madre/padre

Hermano/a
Coényuge/pareja/novio/novia
Exconyuge/expareja/exnovio/exnovia
Abuelo/a

Hijo/a

Primo/a

Tio/a

Suegro/a

Cufiado/a

Empleador o compafiero/a de trabajo
Amigo/a o vecino/a

Otro (especificar el vinculo):

Ooooooooooood
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Indique las DOS personas que siempre sabran dénde ubicarla. Las madres y las parientes de sexo femenino
suelen ser mejores para mantenerse en contacto. Recuerde que las personas que entrevistan NUNCA revelaran
que participd en el programa ni compartiran informacién personal; solo diran que dio su consentimiento para
gue la contacten con respecto al Estudio de Seguimiento de la Salud de la Universidad de Kentucky.

4. Persona l

Informacion de contacto:
Nombre y apellido

Direccidon (nimero y calle)

Numero de apartamento (si corresponde)
Ciudad

Estado
Cddigo postal
Direccion de correo electronico

Numero de teléfono particular (con cédigo de area)
Numero de teléfono celular (con cédigo de area)

Madre/padre

Hermano/a
Cdnyuge/pareja/novio/novia
Exconyuge/expareja/exnovio/exnovia
Abuelo/a

Hijo/a

Primo/a

Tio/a

Suegro/a

Cufiado/a

Empleador o compafiero/a de trabajo
Amigo/a o vecino/a

Otro (especificar el vinculo):

Vinculo con la paciente (seleccionar una opcién)

OOoooooooooood

5. Persona 2

Informacion de contacto:
Nombre y apellido

Direccidon (nimero y calle)
Numero de apartamento (si corresponde)

Ciudad
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Estado
Cadigo postal
Direccién de correo electrénico
Numero de teléfono particular (con cédigo de area)
Numero de teléfono celular (con cédigo de area)

Madre/padre

Hermano/a
Cényuge/pareja/novio/novia
Excényuge/expareja/exnovio/exnovia
Abuelo/a

Hijo/a

Primo/a

Tio/a

Suegro/a

Cufiado/a

Empleador o compafiero/a de trabajo
Amigo/a o vecino/a

Otro (especificar el vinculo):

Vinculo con la paciente (seleccionar una opcién)

Oo00oOooOoooooon

6. Podemos comunicarnos con usted por mensaje a través de Facebook Messenger o alguna otra plataforma
de redes sociales. En caso de usar Facebook Messenger o las redes sociales, solo lo haremos para ponernos
en contacto con usted o con la persona de contacto que haya indicado. No revelaremos ninguna
informacién privada.

éCual es su nombre en Facebook?

* Nota: Los mensajes provendran de nuestra pagina comunitaria de Facebook en inglés sobre el estudio, Ukhfs Page
(Health Follow Up Study), o de la pagina Ukhfs K Page (Kentucky Health Follow Up). Es posible que le enviemos una
solicitud de amistad desde nuestra pagina; sus amigos de Facebook podrian ver esta actividad. Si decide no seguir nuestra
pagina, compruebe la carpeta de correo no deseado de Facebook Messenger para ver si tiene mensajes de nuestro
equipo del estudio. Ademas, le aconsejamos no divulgar ninguna informacién privada en los mensajes de Facebook que
nos envie.

Descargo de responsabilidad sobre la privacidad: No compartiremos ningun tipo de informacidn privada; sin embargo,
todos los mensajes que se envian a través de Facebook Messenger estan sujetos a las politicas de privacidad y de datos de
Facebook. Facebook recopila informacién sobre contenido y de otro tipo que se envia o comunica a otras personas. Esto
puede incluir informacién sobre el contenido que se publica, como la ubicacién de una foto o la fecha de creacion de un
archivo. Para obtener mas informacion, visite www.facebook.com/about/privacy/.

7. éCual es la direccion de correo electrénico principal a la que podemos contactarla?

7a. éTiene otra direccidn de correo electrénico a la que podamos contactarla?
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8. Indique cudl es su nombre de usuario en las siguientes redes sociales:

Instagram:

Twitter:

TikTok:

Otra cuenta de redes sociales:

9. ¢Cual es el mejor medio para contactarla? Seleccione todas las opciones que correspondan.

O Mensaje de texto O Llamada teleféonica O Correo electrénico O Facebook O Trabajo [ Redes sociales

10. Si su lugar de trabajo es una buena opcién para comunicarnos con usted, proporcione los datos de
contacto:

Nombre de la compafiia/agencia
Numero de oficina o unidad
Nudmero de teléfono de la compafiia/agencia

11. Si dentro de un afio alguien le debiera USD 1,000 y su nimero de teléfono y direccidon hubieran cambiado,
écoémo podria encontrarla esa persona para devolverle la plata?

Gracias por responder estas preguntas.
Su informacidn ayudara a mejorar los servicios de atencion prenatal
para las mujeres que viven en Kentucky.
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