PREPARA
TU CONSULTA

PRO [ Prepara tu préoxima consulta

Este cuestionario online te ayuda a evaluar cdmo te encuentras antes de
tu proéxima revision; asi podras pasar mas tiempo de tu consulta discu-
tiendo los aspectos de salud y calidad de vida mas importantes para ti.

Completa el cuestionario antes de tu prdoxima consulta, solo te llevara
10 minutos. Puedes mandar los resultados a tu médico y comentarlos
con él durante tu préoxima consulta.

Ventajas de realizar este cuestionario

e |dentifica qué aspectos de tu salud y calidad de vida quieres tratar
con tu médico

e Tanto tU como tu médico estais mejor preparados para tu consulta.

¢ Reciba un mejor asesoramiento por parte de su médico.

Qué se pregunta en el cuestionario

e Seccién 1: Tu salud (8 Preguntas)

e Seccién 2: Tu bienestar (4 Preguntas)

e Seccidn 3: Calidad de vida (7 Preguntas)

e Seccién 4: Medicamentos y suplementos (4 Preguntas)

¢ Seccidén b: Tu tratamiento actual contra el VIH (5 Preguntas)
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Lee cada pregunta, valora tus sentimientos y marca la casilla que repre-
senta mejor tu opcion de respuesta.

1. TU SALUD

¢ Como estas satisfecho/a te encuentras con tu salud?

Muy satisfecho/a

Satisfecho/a

Ni satisfecho/a ni insatisfecho/a
Insatisfecho/a

Muy insatisfecho/a

En el ultimo mes, ¢cuanto dolor fisico ha tenido?

Nada
Muy leve
Leve
Moderado
Grave

Muy grave

¢Has percibido cambio de peso desde tu ultima cita?

Si
No
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¢ Sufres pérdidas de memoria frecuentes (por ejemplo, te olvidas de
eventos especiales, hasta de los méas recientes, de citas, etc.)?

Nunca
Raramente

A veces

Con frecuencia

Con mucha frecuencia

¢ Sientes que procesas mas lento de lo normal a la hora de razonar, pla-
nificar actividades o resolver problemas?

Nunca
Raramente

A veces

Con frecuencia

Con mucha frecuencia

¢ Te resulta dificil prestar atencion (por ejemplo, durante una conver-
sacion, leyendo un libro o viendo una pelicula)?

Nunca
Raramente

A veces

Con frecuencia

Con mucha frecuencia
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¢Has recibido alguin tipo de cuidado médico desde tu ultima consul-
ta con el especialista de VIH (ej: Médico de familia, visita a urgencias,
otros especialistas)?

Si
No

En el ultimo mes, en qué medida te has visto afectado/a por sudores
nocturnos

Nunca
Raramente

A veces

Con frecuencia

Con mucha frecuencia

En el Ultimo mes, en qué medida te has visto afectado/a por dolor de
cabeza

Nunca
Raramente

A veces

Con frecuencia

Con mucha frecuencia
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En el Ultimo mes, en qué medida te has visto afectado/a por mareo

Nunca
Raramente

A veces

Con frecuencia

Con mucha frecuencia

En el ultimo mes, en qué medida te has visto afectado/a por dolores
musculares

Nunca
Raramente

A veces

Con frecuencia

Con mucha frecuencia

En el dltimo mes, en qué medida te has visto afectado/a por pérdida de
apetito

Nunca
Raramente

A veces

Con frecuencia

Con mucha frecuencia
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En el Ultimo mes, en qué medida te has visto afectado/a por nauseas o
vomitos

Nunca
Raramente

A veces

Con frecuencia

Con mucha frecuencia

En el ultimo mes, en qué medida te has visto afectado/a por diarrea

Nunca
Raramente

A veces

Con frecuencia

Con mucha frecuencia
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En el Ultimo mes, en qué medida te has visto afectado/a por cansancio

Nunca
Raramente

A veces

Con frecuencia

Con mucha frecuencia

En el Gltimo mes, en qué medida te has visto afectado/a por alteracio-
nes del suefio (incluyendo pesadillas)

Nunca
Raramente

A veces

Con frecuencia

Con mucha frecuencia

2. TU BIENESTAR
En el ultimo mes, ¢has sufrido alguna situacion de discriminacion que
haya afectado negativamente a tu salud o bienestar?

Si
No
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En el Ultimo mes, ¢ has sufrido alguna situacion estresante, tenido mie-
do o ansiedad?

Si
No

En las ultimas dos semanas, ¢,con cuanta frecuencia has sentido poco
interés o placer al realizar alguna actividad?

Nunca
Varios dias
Mas de la mitad de los dias

Casi todos los dias

En las ultimas dos semanas, ¢con cuanta frecuencia has tenido sensa-
cion de tristeza, depresién o falta de esperanza?

Nunca
Raramente
A veces

Casi todos los dias
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3. CALIDAD DE VIDA

¢ Como valorarias tu calidad de vida?

Muy buena
Buena

Ni mala ni buena
Mala

Muy mala

¢ Coémo es tu capacidad de mobilidad?

Muy buena
Buena

Ni mala ni buena
Mala

Muy mala

¢ Cdmo de satisfecho/a estas con tu vida sexual?

Muy satisfecho/a

Satisfecho/a

Ni satisfecho/a ni insatisfecho/a
Insatisfecho/a

Muy insatisfecho/a
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¢ Tienes una red social o familiar que te apoye emocionalmente?

Si
Si, pero no es suficiente
No

¢ Tienes recursos estables de acceso a comida y vivienda?

Si
Si, pero no es suficiente
No

Durante el ultimo afio, ¢ has sufrido algun tipo de violencia fisica o ver-
bal?

Si
No

¢ Has sufrido algun cambio vital o situacional que quieras compartir?

Si
No
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4. MEDICAMENTOS Y SUPLEMENTOS

¢ Estas tomando alguna medicacion NO relacionada con el VIH de for-
ma regular?

Si
No

¢ Te han recetado algun farmaco nuevo NO relacionado con el VIH o
has recibido alguna vacuna desde tu ultima consulta?

Si
No

¢Estas tomando algun farmaco sin receta, vitaminas nuevas o suple-
mentos dietéticos?

Si
No

¢ Utilizas alguna droga (por ejemplo, marihuana/hachis, cocaina, anfe-
taminas)?

Nunca
Raramente
A veces

Diariamente
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5. TU TRATAMIENTO ACTUAL CONTRA EL VIH

Califica tu grado de cumplimiento con la toma de todos tus medica-
mentos para el VIH seguin lo prescrito

Nada
Poco
Razonable
Mucho

Siempre

¢ Te has quedado alguna vez sin medicacion desde tu ultima consulta?

Si
No

¢ Como de satisfecho/a te encuentras con tu régimen de tratamiento
actual contra el VIH? (Siendo 0 muy insatisfecho/ay 6 muy satisfecho/a)

o o &~ W N B+ O
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¢ Cdmo de satisfecho/a te encuentras con la medida en la que el trata-
miento se adapta a tu estilo de vida? (Siendo O muy insatisfecho/a y 6
muy satisfecho/a)

o o &~ W N B+ O

¢Cbomo de satisfecho/a te sentirias continuando con tu actual trata-
miento? (Siendo 0 muy insatisfecho/a y 6 muy satisfecho/a)

o O &~ W N P O
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