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~~ /N 7~ NUM. DE IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE:

ISARIC
FECHA DEL CUESTIONARIO (a rellenar por el equipo antes de enviar o administrar el
cuestionario): >3-6m [_] >6-9m [_] >9-12m [_] >12-18m [_] >18-24m [_] >24-36m [_] >36m[_]

1. Acerca de usted y su enfermedad COVID-19 (si esta realizando este cuestionario en nombre de un menor de
edad o adulto a su cargo, todas las preguntas iran relacionadas con la salud y bienestar de esta persona)

Fecha de realizacion del cuestionario (DD/MM/AAAA): [ D L0 VLV IV VL2 Lo 1~ 1L~ 1]
Indique su fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA): Lo o VvV IV VAL AIL A DA

¢Le han vacunado contra la Covid-19? 0 Sill No [ No estoy seguro

En caso afirmativo, ¢,cuantas veces le han puesto la vacuna de la Covid-19? [ _ |
Fecha estimada de la ultima dosis de la vacuna recibida: [ D ][ O VL.V LV V[ 2 L0 12 1 ~_]
¢, Qué tipo de vacuna de la Covid-19 le han puesto? [AstraZeneca [ IPfizer-BioNTech

Imperial [Janssens | Moderna [ISinopharm [ Sputnik V

¢, Se ha vacunado contra la gripe en los 6 Ultimos meses? Si No No estoy seguro

¢, Se ha vacunado contra la enfermedad neumocécica en los 5 ultimos afios? Si No No estoy seguro

Indigue la fecha aproximada en la que
experimentd sintomas de COVID-19 por primeravez. [ D LD VLV LV VL2 L0 1A 1L~ 1
¢Lo ingresaron en el hospital debido a COVID-19 o le diagnosticaron Covid-19 durante un ingreso en el hospital? | Si No

* Indique la fecha aproximada en la que

Ingreso en el hospital. Lo VIV ALY ML 2. L0 A0 A ]
* Indique la fecha aproximada en la que

recibié el alta hospitalaria. Lo VIV ALV I 2 L0 A0 A ]
¢ ;Lo han ingresado de nuevo en el hospital o

centro sanitario después de su enfermedad aguda con Covid-19? Si No

En caso afirmativo, indique cuéntas veces: [ Numero_] En caso afirmativo, especifique el motivo: ___
Nombre del hospital o de los hospitales:

Si alguna vez ingreso en el hospital/centro sanitario por Covid-19,
estuvo en cuidados intensivos (UCI/UVI)? [ Si No No estoy seguro

2. Acerca de su salud actual

¢ Se siente completamente recuperado de la COVID-19?
Completamente en desacuerdo | En desacuerdo ! Ni de acuerdo ni en desacuerdo De acuerdo
Completamente de acuerdo

¢ Se ha sentido febril recientemente? Si [ No ] No estoy seguro
En caso afirmativo, aproximadamente, en los dltimos 7 dias entre 1 y 2 semanas atras
en qué momento se sintié febril? Entre 2 y 4 semanas atras entre 1 y 2 meses atras

Entre 2 y 3 meses atras

En caso afirmativo, ¢cudl fue la causal | COVID -19 I Otra infeccion respiratoria (tos/resfriado/dolor de garganta)
de su enfermedad febril mas reciente? ! Enfermedad estomacal (diarrea/vémitos) [ Infeccion de orina

TB Otro: especique:

No lo sé [| Prefiero no responder

3. Desde la COVID-19, ¢le han diagnosticado alguna de las siguientes dolencias?

Infarto Si [ No Trombosis venosa profunda (DVT, “coagulo en una pierna”) ! Si [ No
Derrame o miniderrame/AIT SiINo Embolismo pulmonar (EP, “coagulo en un pulmon”) Si 1 No
Problemas renales Si I No Otra dolencia (especifique)?
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inicio de su enfermedad por Covid-19)

Cefalea SiINo

En los ultimos siete dias, ¢ha experimentado alguno de estos sintomas? (Que no hubiera experimentado antes del

Dolor muscular persistente Si I No

Tos persistente Si I No
En caso afirmativo tos seca || con flema

Dolor o hinchazén articular Si ' No

Imposibilidad de moverse por completo o de controlar el

Disfuncién eréctil [ Si I No [ No corresponde

Cambios en la menstruacién

o i . movimiento Si I No
Pérdida del sentido del olfato Si I No
Insensibilidad de un lado del cuerpo o de la Si I No
cara
Pérdida del sentido del gusto Si I No y _ _ , )
Sensacion de hormigueo/«alfileres y agujas» Si I No
Falta de aliento/ St No Mareos/vahidos Si 1 No
disnea
: Debilidad/desmayos Si I No
Dolor al respirar SitINo
- Convulsiones/ataques Si I No
Dolores toracicos Si I No
Estremecimiento/temblores Si ' No
Palpitaciones (aceleracion del corazén) C!Si 1 No
; Confusion/falta de concentracion Si ' No
Pérdida de peso SiINo
- Problemas para tragar o masticar Si ' No
Pérdida de apetito Si I No
Problemas de visién Si I No
Dolor de estbmago/abdominal ! Si [/ No
Zumbido de oidos Si 1 No
Sensacién de Si 1 No Problemas para hablar o comunicarse Si [ No
malestar/vomitos - Problemas para dormir Si I No
Estrefiimiento SiINo
Bultos o erupciones (de color morado/rosaceo) en los dedos de los
Diarrea Sil No pies’ | Si [l No
- Erupcién cutanea Si I No
Problemas para miccionar Si I No

En caso afirmativo, marque todas las partes del cuerpo que se
correspondan:

Cara Tronco (estbmago o espalda) | Brazos
Piernas [ Nalgas [/ Dedos de los pies [ Dedos de las manos

Si LI No [T No Hemorragia Sil No
corresponde ) o .
_ _ . En caso afirmativo, indique el lugar de la hemorragia:
Tobillo(s) hinchado(s) Si ' No
Problemas de equilibrio St L No ¢Algun otro sintoma NUEVO? SiINo
Debilidad en brazos o piernas Sil No En caso afirmativo, especifique:
/ debilidad muscular
Fatiga Si 1 No
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4. Acerca de su salud

Debajo de cada enunciado, marque UNA casilla, la que mejor describe su salud HOY.

MOVILIDAD

No tengo problemas para caminar

Tengo problemas leves para caminar
Tengo problemas moderados para caminar
Tengo problemas graves para caminar

No puedo caminar

AUTO-CUIDADO

No tengo problemas para lavarme o vestirme

Tengo problemas leves para lavarme o vestirme
Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme
Tengo problemas graves para lavarme o vestirme

No puedo lavarme o vestirme

ACTIVIDADES COTIDIANAS (Ej.: trabajar, estudiar, hacer las tareas DOLOR/MALESTAR

domésticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo libre) No tengo dolor ni malestar

No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas Tengo dolor o malestar leve

Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas Tengo dolor o malestar moderado

Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas Tengo dolor o malestar fuerte

Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas Tengo dolor o malestar extremo
No puedo realizar mis actividades cotidianas

ANSIEDAD/DEPRESION

No estoy ansioso ni deprimido

Estoy levemente ansioso o deprimido

Estoy moderadamente ansioso o deprimido
Estoy muy ansioso o deprimido

Estoy extremadamente ansioso o deprimido
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La mejor salud
que usted se
pueda imaginar

100

¢ Nos gustaria conocer lo buena o mala que es su salud HOY.

e Laescala estda numerada del 0 al 100. .

. . . 90
e 100 representa la mejor salud que usted se pueda imaginar.

0 representa la peor salud que usted se pueda imaginar. 8

80

e Marque con una X en la escala para indicar cual es su estado de salud g
HOY. 70

65

e Ahora, en la casilla que encontrara a continuacion escriba el nimero que ha 60
marcado en la escala. 55

50

SU SALUD HOY = #
40
35
30
25

20

© 2009 EuroQol Group EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group La peor salud
que usted se
pueda imaainar

5. Disneay cansancio

Marque LA casilla que describa mejor la disnea que siente En las Ultimas 24 horas
actualmente y LA casilla que describe la disnea que sentia antes de (marque una casilla)
su enfermedad Covid-19

No tenia problemas de disnea salvo durante ejercicios extenuantes

Falta de aire al ir deprisa o subir una ligera pendiente

Paso mas lento que la mayoria de gente de mi edad debido a la
disnea o necesidad de parar para recuperar el aliento caminando
al propio ritmo

Paradas para recuperar el aliento cada 100 yardas/90-100 metros
o0 al cabo de unos minutos en llano

Disnea demasiado elevada como para salir de casa o disnea al
vestirse/desvestirse

Indigue la intensidad media de su fatiga
en las ultimas 24 horas, en una escalade 0 a 10.

Donde: 0 = nada de fatiga Enérgico / sin fatiga La peor fatiga imaginable
y 10 = maxima fatiga | | | | | , | | | |
gue pueda imaginar I I I ' ' ' ' ' '
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin fatiga Fatiga ligera Fatiga moderada Fatiga severa
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6. Las siguientes preguntas abordan las dificultades que pueda
experimentar en la realizacion de ciertas actividades debido a un
PROBLEMA DE SALUD.

(marque la respuesta correcta con un signo de verificacion en la casilla)

Actualmente

¢ Tiene dificultades de vision aun llevando gafas?

No - ninguna dificultad
Si - cierta dificultad

Si - mucha dificultad
Imposibilidad absoluta

¢ Tiene dificultades auditivas, incluso con el uso de un dispositivo de
ayuda a la audicion?

No - ninguna dificultad
Si - cierta dificultad

Si - mucha dificultad
Imposibilidad absoluta

¢ Tiene dificultades para caminar o subir escaleras?

No - ninguna dificultad
Si - cierta dificultad

Si - mucha dificultad
Imposibilidad absoluta

¢ Tiene dificultades para recordar o concentrarse?

No - ninguna dificultad
Si - cierta dificultad

Si - mucha dificultad
Imposibilidad absoluta

¢ Tiene dificultades para asearse o vestirse (usted mismo(a)?

No - ninguna dificultad
Si - cierta dificultad

Si - mucha dificultad
Imposibilidad absoluta

En su propio idioma habitual (usual), ¢tiene dificultades para comunicarse,
por ejemplo, para comprender o hacerse entender?

7. ¢Harealizado algiin cambio de estilo de vida desde la infeccién de COVID-19?
(marque larespuesta correcta con un signo de verificacién en la casilla)

Lo hago Lo hago
mas a menos a
menudo menudo

No hay diferencia

No - ninguna dificultad
Si - cierta dificultad

Si - mucha dificultad
Imposibilidad absoluta

Covid-19

No lo hacia
antes de la

Fumar

Beber alcohol

Comer sano

Ejercicio fisico
(incluidos caminar y montar en bicicleta)
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8. Algunas preguntas sobre su profesion/condicion laboral

Antes de enfermar de COVID-19, ¢cual era su profesion/condicion laboral (remunerada o no remunerada)?
Trabajador a jornada completa [ | Trabajador a jornada parcial’ | Cuidador a jornada completa (hijos u otras personas)
Sin empleo ! Incapacitado para trabajar debido a una enfermedad crénica || Estudiante [ Jubilado
Jubilado por enfermedad | Prefiero no contestar

¢, Cuédl es su profesion/condicion laboral principal actualmente?
La misma que antes Otra distinta Prefiero no contestar

En caso de que sea otra distinta, describa su
profesién/condicién laboral actual (marque todas las opciones
que procedan).

Trabajador a jornada completa ! Trabajador a jornada parcial (! Sin trabajar debido a limitaciones de COVID-19
Baja por enfermedad | Cuidador a jornada completa (hijos u otras personas) || Sin empleo

Incapacitado para trabajar debido a una enfermedad croénica || Estudiante | Jubilado

Prejubilado por enfermedad | Con mas ingresos | Con menos ingresos || Prefiero no contestar

En caso de que sea otra distinta, ¢a qué se debe el cambio en su profesion/condicién laboral?
Mala salud Nueva responsabilidad de cuidado Despido
Reduccién de horario por parte de la empresa Baja por enfermedad
Otra (especifique) Prefiero no contestar

¢Ha estado de baja por enfermedad en el trabajo o colegio/universidad debido a su enfermedad con Covid-19?
Si [INo [IPrefiero no decirlo

En caso afirmativo, ¢ cuanto tiempo ha estado de baja por enfermedad en total?: [_ _]indicar unidades:
dias ['semanas
9. Algunas preguntas sobre usted

Sexo bioldgico: I Hombre I Mujer [l No binario "I Prefiero no contestar

Origen étnico (marque todas las opciones que correspondan): [ Blanco [/ Arabe [-] Negro || Asiatico oriental
Asiético del sur "] Asiatico occidental | Latinoamericano
Otro (especifique): Prefiero no contestar

¢ Cuanto mide aproximadamente? (cm, metros /pies/pulgadas — rodee la unidad empleada) [ No estoy seguro
¢, Cuénto pesa ahora aproximadamente? (kg/Ibs — rodee la unidad de medida utilizada) ! No estoy seguro

¢, Cuél era su peso estimado antes de

contraer la Covid-19? (kg/lbs — rodee la unidad de medida utilizada) ["! No estoy seguro

¢ Cuéntas personas viven habitualmente en su domicilio, incluyéndose a usted? [_ _]Indique su
maximo nivel educativo:

Educacion primaria (de 3 a 7 afios) | Educacion secundaria (de 8 a 10 afios)

Educacion secundaria superior (de 11 a 13 afios) | Formacion profesional

Universidad | Grado ! Posgrado | Doctorado

Otro (especifique) No he cursado educacion ni formacion reglada | Prefiero no contestar

Nimero de afios en educacion reglada

*Incluyendo primeria, es decir, de 5 a 7 afios, y educacion superior

10. Indiquenos si cree que la COVID-19 ha afectado a su salud o bienestar de alguna otra forma no
descrita anteriormente.

11. Fin del cuestionario

iGracias por su tiempo!
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