YA TN R LTINITN] BASE DE DATOS UNIFORMES DEL NACC (UDS) VERSION 4.0 NACC

Formulario A5/D2: Historial de Salud del Participante /
Condiciones Médicas Evaluadas por el Profesional Clinico

ADRC: PTID: Fecha del Formulario (MM/DD/AAAA): Visita #: Iniciales del Examinador :
Y S S
Idioma: Modo: Clave (razén remoto):  1=Demasiado deterioro cognitivo
01 Inglés 01 En persona 2=Demasiado deterioro fisico
2 Espanol ||J2 Remoto (razén): ___ 3=Confinado en su casa o en residencia de ancianos
[+ Teléfono 2 Video 4=Rechazd la visita en persona
5=0tra

INSTRUCCIONES: Este formulario debe ser completado por un profesional clinico o personal del ADRC basado en la entrevista de
historia médica con el participante y co-participante, asi como la revisién de cualquier expediente médico que esté disponible. Cualquier
condicién nueva identificada durante la visita debe ser incluida en este formulario. Para aclaraciones y ejemplos adicionales, consulte la
Guia de Codificacion, Formulario A5/D2. Seleccione una sola opcién para cada pregunta, a menos que se indique lo contrario.

Seccion 1 - Uso de tabaco, alcohol y consumo de sustancias

Uso de tabaco

1a. ;El participante ha fumado mas de 100 cigarros / cigarrillos en

su vida? — (SI LA RESPUESTA ES NO O DESCONCIDO, SALTE A LA Do No |:|1 Si |:|9 Desconocido
PREGUNTA 1f)

1b. Numero total de aflos que ha fumado
(777=aios proporcionados en la visita de UDS anterior, 99=Desconocido)

Tc. l\!t’Jmero pr.omeFiio de paquetes del Llh1 cigarrillo a menos de 2 paquete PR paquetes a menos de 2 paquetes
cigarros / cigarrillos fumados por dia: [ ], 1, paquete a menos de 1 paquete [ _]s 2 paquetes o més
3 1 paquete a menos de 1%z paquetes [l Desconocido

1d. ;El participante ha fumado en los ultimos 30 dias? [ToNo [(lisi 1o Desconocido

1e. Siel participante dejé de fumar, especifique la edad en la que fumé por ultima

vez (dejé de fumar)(777=edad proporcionada en la visita de UDS anterior,
888 = No aplica, 999 = Desconocido)

Uso de alcohol

1f. Enlos ultimos 12 meses, jcon qué frecuencia ha [Jo Nunca 3 2-3 veces por semana

consumido el participante una bebida que contiene [l Unavezalmesomenos [ ]4 4 0masveces por semana
alcohol? (2 2-4 veces al mes (o Desconocido
(SINUNCA O DESCONOCIDO, SALTE A LA PREGUNTA 1i)

1g. Enun dia en que el participante consume bebidas (11102 [(1a 79
alcohdlicas, ;cuantas bebidas estandar suele consumir? [ ], 3.4 [ 15 10 0 mas
(Bebida estdndar: 120z/350ml de cerveza normal, 15 5-6 1o Desconocido
50z/150ml de vino, 1.50z/45ml de licores destilados)

1h. Enlos ultimos 12 meses, ;con qué frecuencia el [Jo Nunca 15 Una vez por semana
particpante tomo seis o mas bebidas que contenian []1 Menos de una vezalmes [l Diario o casi diario

alcohol en un dia? (12 Una vez al mes [lo Desconocido

Uso de sustancias

1i. ¢Ha consumido el participante sustancias incluyendo drogas recetadas o recreativas que causaron un deterioro significativo
en una o mas de las siguientes areas: laboral, conducir un vehiculo, legal, social u otras?

1i1. Enlos dltimos 12 meses [JoNo [lysi []o Desconocido

1i2. Antes de los ultimos 12 meses [JoNo [lysi o Desconocido

1j.  Enlos dltimos 12 meses, jcon qué frecuencia consumié [ ]g Nunca

[ 3 2-3 veces por semana
el participante cannabis (comestible, fumado, o

Dl 1 vez por mes 0 menos D4 4 0 mas veces por semana

vaporizado)? (]2 2-4 veces por mes [Jo Desconocido
naccmail@uw.edu naccdata.org
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ID del participante: Fecha del formulario (MM/DD/AAAA): ___ __/ / Visita #

En las siguientes secciones (pdginas 2-7) registre la presencia o ausencia de un historial de estas condiciones, basandose en
el juicio clinico teniendo en cuenta la entrevista médica realizada con el participante y co-participante, asi como la revision de
cualquier expediente médico que esté disponible.

LA CONDICION DEBE SER CONSIDERADA ...

Nunca ha estado presente. Ocurri6 en el Ultimo afio, 0o aln  Existié u ocurrié en el pasado No hay informacién suficiente
require tratamiento activo. (hace mas de un ano) pero se para evaluar esta condicion.
resolvié, o actualmente no hay
tratamiento en curso.

Seccion 2 - Enfermedad cardiovascular

RECIENTE/ REMOTA/
AUSENTE ACTIVA INACTIVA DESCONOCIDA
U

M

C
2a. Ataque cardiaco (obstruccion de arteria cardiaca) — H H ]
(SI AUSENTE O DESCONOCIDO, SALTE A LA PREGUNTA 2b) g [

2 9
2al. ;Masde un ataque cardiaco? [JoNo (i si [Jebsc
2a2. Edad del ataque cardiaco mas reciente

(777=edad proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Desconocido) -

2b. Paro cardiaco —
(SI AUSENTE O DESCONOCIDO, SALTE LA PREGUNTA 2¢) Lo Lh [ s

2b1. Edad del paro cardiaco mas reciente
(777=edad proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Desconocido) - —

2c. Fibrilacién auricular Lo L P Lo
2d. Angioplastia / endarterectomia / stent (o Ll P Lo
2e. Bypass cardiaco / coronario — (o mf (> o

(SI AUSENTE O DESCONOCIDO, SALTE A LA PREGUNTA 2f)

2e1. Edad de la cirugia mas reciente
(777=edad proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Desconocido) - — —

2f. Marcapasos y/o implantacion de desfibrilador — (SI
AUSENTE O DESCONOCIDA, SALTE A LA PREGUNTA 2g) Lo Lh [ s

2f1. Edad de la primera implantacién
(777=edad proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Desconocida) e

2g. Insuficiencia cardiaca congestiva (incluye edema
pulmonar) Lo Lh L2 Lo
2h. Remplazo o reparacion de valvula cardiaca — (o 1, 1, (o

(SI AUSENTE O DESCONOCIDA, SALTE A LA PREGUNTA 2i)

2h1. Edad del procedimiento més reciente
(777=edad proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Desconocida)

2i. Otra enfermedad cardiovascular (ESPECIFIQUE): o [, [, o

Seccion 3 - Enfermedad cerebrovascular

RECIENTE/ REMOTA/
AUSENTE ACTIVA INACTIVA DESCONOCIDA
3a. Accidente cerebrovascular segun la historia clinica,
sin examen (no se requiere estudios de imagen) — (SI Clo Ll L2 Lo
AUSENTE O DESCONOCIDA, SALTE A LA PREGUNTA 3b)
3al. ;Masde un accidente cerebrovascular? [JoNo asi Jepsc

3a2. Edad en el momento del accidente cerebrovascular mas reciente
(777=edad proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Desconocida)
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Seccion 3 - Enfermedad cerebrovascular continuacién...

MEJORO/

MEJORO RETORNO A LA
NUNCA MEJORO| PARCIALMENTE | NORMALIDAD | DESCONOCIDO

3a3. ;Cudl es el estado de los sintomas del accidente 0] 0] ] 0]
cerebrovascular? 0 1 2 9

3a4. ;Cirugia de la arteria carétida o colocacion de stent/canula? [ToN (isi
(SINO O DESCONOCIDO, SALTE A LA PREGUNTA 3b) BN 0=t

3a5. Edad de la cirugia de la arteria carétida o stent més reciente
(777 = edad proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Desconocido)

RECIENTE/ REMOTA/
AUSENTE ACTIVA INACTIVA DESCONOCIDA
3b. ;Ataque transitorio isquémico (ATl o TIA, por sus siglas

eninglés) — Lo Ll P Lo

(SIAUSENTE O DESCONOCIDO, SALTE A LA PREGUNTA 4a)
3b1. Edad en el momento del ATI (TIA) mas reciente
(777 = edad proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Desconocido)
RECIENTE/ REMOTA/
AUSENTE ACTIVA INACTIVA DESCONOCIDA
4a. Enfermedad de Parkinson — (SI AUSENTE O 0 0 0
DESCONOCIDO, SALTE A LA PREGUNTA 4b) g [ 2

4al1. Edad estimada del inicio de los sintomas de la Enfermedad de Parkinson (777 = edad
proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Unknown) e

[loDSscC

Seccion 4 - Enfermedades neurolégicas

4b. Otro desorden parkinsoniano

(por ej., Demencia con cuerpos de Lewy) — Lo Ll Lo
(SIAUSENTE O DESCONOCIDO, SALTE A LA PREGUNTA 4c)

4b1. Edad del diagnéstico del desorden parkinsoniano
(777 = edad proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Desconocido) -
4c. Epilepsia y/o historial de convulsiones (excluyendo
convulsiones febriles en la infancia) —
(S| REMOTA/INACTIVA, SALTE A LA PREGUNTA 4c2, SI Lo L [ e
AUSENTE O DESCONOCIDO, SALTE A LA PREGUNTA 4d)

4c1. ;Cuantas convulsiones ha tenido el participanteen [ ], Ninguna 123 0 mas
los ultimos 12 meses? (11102 [l Desconocido

4c2. Edad de la primera convulsidn (excluyendo convulsiones infantiles)
(777 = edad proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Desconocido)

4d. Dolores de cabeza crénicos Llo Ll L2 Lo
4e. Esclerosis multiple Lo L4 P Lo
4f. Hidrocefalia de presion normal Lo [ P} (1o
4g. Impactos repetidos en la cabeza (por ej., por deportes de contacto,
violencia de pareja o servicio militar), sin importar si causé sintomas. CloNo Clisi [Jobsc
(SINO O DESCONOCIDO, SALTE A LA PREGUNTA 4h)
4g1. Indique larazén o razones de los golpes 4g1a. [ ]y Futbol americano
repetidos en la cabeza: 4g1b. [ ]; Futbol (soccer)
(Marque todas las que apliquen) 4g1c. [, Hockey sobre el hielo

491d. []1 Boxeo o artes marciales
4gle. [ ] Otro deporte de contacto
491f. [ ]1 Violencia de pareja
4919. []1 Servicio militar
4g1h. []; Agresién fisica
4g1i. [ 11 Otro (ESPECIFIQUE):
49g2. Indique cuantos afos en total el participante estuvo expuesto a golpes repetidos en

la cabeza (por ej.,, jugd futbol americano durante 7 afios)
(777 = edad proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Desconocido)
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Visita #

Seccion 4 - Enfermedades neuroldgicas

continuacion...

4h. Lesion en la cabeza (por ej., en un accidente automouvilistico, golpe por

un objeto, por una caida, mientras practicaba deportes o iba en bicicleta,
en un asalto, o durante el servicio militar) que resulté en un periodo

de confusién, sin poder recordar detalles de la lesion, o pérdida del
conocimiento (si hay multiples lesiones en la cabeza, considere el episodio

mds grave). (SINO O DESCONOCIDO, SALTE A LA PREGUNTA 5a)

[loNo

4h1. Después de una lesion en la cabeza, jcudl [ ]o Menos de 5 minutos
fue el periodo de tiempo més largo que el [ ]1 5 minutos a menos de 30 minutos
participante estuvo inconsciente? 12 30 minutos a menos de 24 horas

(s 1 dia a menos de 7 dias

4h2. Después de una lesion en la cabeza, jcudl [ To Menos de 5 minutos
fue el periodo de tiempo més largo que el L1 5 minutos amenos de 30 minutos
participante estuvo "aturdido o confundido"o [ ], 30 minutos a menos de 24 horas
incapaz de recordar los detalles del evento [ 15" 1'dia'amenos de7 dias
que llevé a la lesion?

4h3. Numero total de lesiones en la cabeza [lo Ninguna
donde el participante se sinti6 "aturdido [h1-2
o confundido", incapaz de recordar los 2 3-5
detalles del evento que llevé a la lesién, o
tuvo pérdida del conocimiento.

4h4. Edad de la primera lesion en la cabeza que resulté en un periodo donde el
participante se sinti6 "aturdido o confundido," incapaz de recordar los detalles de la
lesion, o tuvo pérdida del conocimiento:
(777 = edad proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Desconocido)

4h5. Edad de lalesidn en la cabeza mas reciente que resulté en un periodo donde el

participante se sintid "aturdido o confundido," incapaz de recordar los detalles de la
lesién, o tuvo pérdida del conocimiento:
(777 = edad proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Desconocido)

Seccion 5 - Condiciones médicas

Lls
Lla
Lo

Llasi [leDscC

7 dias o mas

No aplica, nunca perdio el
conocimiento

Duracién desconocida

7 dias 0 mas

No aplica, nunca se sinti6
aturdido o confundido
Duracién desconocida

6-12
13 0 mas
Desconocido

Si alguna de las condiciones auin requieren tratamiento activo y/o medicamentos, por favor seleccione “Reciente/Activa.’

RECIENTE/ REMOTA/
AUSENTE ACTIVA INACTIVA DESCONOCIDA

5a. Diabetes —
(SIAUSENTE O DESCONOCIDA, SALTE A LA PREGUNTA Do |:| 1
5b)
5al. ;Qué tipo? L1 Tipo1
P Tipo 2

L2 Lo

[ 3 otra (diabetes insipida, diabetes autoinmune latente/tipo 1.5,
diabetes gestacional, prediabetes)

[ 1o Desconocido

5a2. Tratada con 5a2a.

Agonistas del receptor GLP-1
Otro medicamento inyectable (no insulina y no

agonistas del receptor GLP-1)

Insulina
(Marque todas las que apliquen) 5a2b. |:| 1 Medicina oral
5a2c. [ |,
5a2d. D 1
5a2e. [ |y Dieta
5a2f. [ ]; pesconocido

5a3. Edad del diagnostico de diabetes

(777 = edad proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Desconocido)

5b. Hipertension (o tomando medicamentos para la
hipertension) —
(SI AUSENTE O DESCONOCIDO, SALTE A LA PREGUNTA 5c¢)

5b1.

Lo L

Edad del diagndstico de hipertension
(777 = edad proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Desconocido)

Lo
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Seccion 5 - Condiciones médicas continuacion...
RECIENTE/ REMOTA/
AUSENTE ACTIVA INACTIVA DESCONOCIDA
5c. Hipercolesterolemia (o tomando medicamentos para la
hipercolesterolemia) — (SI AUSENTE O DESCONOCIDO, o [ [P} o
SALTE A LA PREGUNTA 5d)
5c¢1. Edad del diagnéstico de hipercolesterolemia
(777 = edad proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Desconocido) - — —
5d. Deficiencia de vitamina B12 o HE 1, o
5e. Enfermedad tiroidea o 4 s o
5f. Artritis — (SI AUSENTE O DESCONOCIDO, SALTE A LA
PREGUNTA 5g) Lo Cs [ p
5f1. Tipo de artritis 5f1a. [ |1 Reumatoide
(Marque todas las que apliquen) 5f1b. [ ]1 Osteoartritis
5flc.  []1 Otra (ESPECIFIQUE):
5f1d. ]y Desconocido
5f2. Regiones afectadas 5f2a. 1 Extremidad superior
(Marque todas las que apliquen) 5f2b. [ |1 Extremidad inferior
5f2c.  []1 Columna vertebral
5f2d. []; Desconocido
5g. Incontinencia — urinaria (ocurre por lo menos 1 vez por
ncont (o ml mh s
5h. Incontinencia — fecal (ocurre por lo menos 1 vez por
nconn o ml [, s
5i. Apnea del suefio — (SI AUSENTE, REMOTA/INACTIVA, O
DESCONOCIDO, SALTE A LA PREGUNTA 5j) Lo Ls Ll s
5i1. Uso tipico de una ayuda respiratoria en la noche o Ninguno
durante los ultimos 12 meses (por ej., CPAP) []1 <4 horas por noche
[ ]2 >4 horas por noche
9 Desconocido
5i2. Uso tipico de un dispositivo oral o implante para [lo Ninguno
apnea del suefio en la noche durante los Ultimos 12 [ ]; < 4 horas por noche
Mmeses [ 2 >4 horas por noche
9 Desconocido
5j. Trastorno de conducta del suefio REM (por sus siglas en
| e persnEste o s . s
inglés)
5k. Hiposomnia/insomnio (ocurre por lo menos una vez por
semana o requiere medicamento) Lo L L1 P
51.  Otro trastorno del suefio (ESPECIFIQUE):
Lo g L2 Lo
5m. Caéncer, primario o metastésico —
(Reporte todos los diagndsticos conocidos. Excluya cdncer
de piel no-melanoma. S| AUSENTE O DESCONOCIDO, o [y [ [
SALTE A LA PREGUNTA 5n)
5m1. Tipo de cancer 5mla. [ ]y Primario/no-metastasico
(Marque todas las que apliquen) 5m1b. []; Metastatico (MARQUE TODAS LAS QUE APLIQUEN)

5m1b1. [ |1 Metastasico al cerebro
5m1b2. [ ]1 Metastésico a otras partes que no son
Smic el cerebro
[ 11 Desconocido
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Seccion 5 - Condiciones médicas continuacion...
5m2. Localizacién primaria: 5m2a. [ ]; sangre
(Marque todas las que apliquen) 5m2b. |:| 1 Seno

5m2c. [ 5 Colon

5m2d. [ ]y pulmén

5m2e. [ ]y prostata

5m2f. [ ]y Otro (ESPECIFIQUE):

5m3. Tipo de tratamiento para cancer 5m3a. [ |1 Radiacion
(Marque todas las que apliquen) 5m3b. [ ]; Reseccién quirdrgica
5m3c. [ Inmunoterapia
5m3d. [ ], Transplante de medula dsea
5m3e. [ ] Quimioterapia
5m3f. [ ]y Terapia hormonal
5m3g. [1 Otra (ESPECIFIQUE):

—

5m4. Edad del diagndstico de cancer mas reciente
(777 = edad proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Desconocido)

RECIENTE/ REMOTA/
AUSENTE ACTIVA INACTIVA | DESCONOCIDA
Lo L L2 Lo

5n1. ;Requirié hospitalizacion? CloNo Llisi [Jopsc

50. Asma/Enfermedad pulmonar/EPOC (COPD por sus
siglas en inglés) Lo Lh P! Lo

5n. Infeccién por COVID-19 — (SI AUSENTE O
DESCONOCIDO, SALTE A LA PREGUNTA 50)

5p. Enfermedad renal créonica — (SI AUSENTE O
DESCONOCIDO, SALTE A LA PREGUNTA 5q) Lo Ls L2 ME

5p1. Edad del diagnéstico
(777 = edad proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Desconocido) e

5g. Enfermedad hepdtica —
(S| AUSENTE O DESCONOCIDO, SALTE A LA PREGUNTA 5r) Lo L L2 HE

5q1. Edad del diagnéstico
(777 = edad proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Desconocido) -

5r. Enfermedad vascular periférica —
(SI AUSENTE O DESCONOCIDO, SALTE A LA PREGUNTA 5s) Lo L p s
5r1. Edad del diagnéstico
(777 = edad proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Desconocido) e
5s. Virus de inmunodeficiencia adquirida (VIH o HIV por sus
siglas en inglés) — (S| AUSENTE O DESCONOCIDO, SALTE Lo L P Lo
A LA PREGUNTA 5t)

5s1. Edad del diagnéstico
(777 = edad proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Desconocido) - —

5t. Otra enfermedad o procedimiento
(ESPECIFICAR): Lo L L1, (o

Seccion 6 - Enfermedades psiquiatricas

*Para diagnosticar un trastorno psiquiatrico, los criterios del DSM-5-TR requieren que los sintomas causen malestar o deterioro
clinicamente significativo en el drea social, ocupacional u otras areas importantes del funcionamiento. Para obtener mas
informacién, consulte la Guia de Codificacién UDS, Formulario A5/D2.

RECIENTE/ REMOTA/
AUSENTE ACTIVA INACTIVA DESCONOCIDA

6a. Trastorno de depresion

6al. Trastorno de depresién mayor (criterios DSM-5-TR*) Lo Ll [P Lo
6a2. Otro trastorno depresivo especifico (criterios DSM-
. presivo especifico (o s [; s
5-TR*)
6a3. Siexiste un trastorno depresivo Reciente/Activo [o Sin tratamiento
(Q6a1 or Q6a2), marque si esta en tratamiento [+ Tratamiento con medicamentos y/o psicoterapia
naccmail@uw.edu naccdata.org
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Seccion 6 - Enfermedades psiquiatricas continuacion...
RECIENTE/ REMOTA/
AUSENTE ACTIVA INACTIVA DESCONOCIDA
6b. Trastorno bipolar (criterios DSM-5-TR¥) Lo Ll P Lo
6¢. Esquizofrenia u otro trastorno psicético
(criterios DSM-5-TR¥) o [y [ [
6d. Trastorno de ansiedad (criterios DSM-5-TR¥) 0 0 0 0
(SI AUSENTE O DESCONOCIDO, SALTE A LA PREGUNTA 6e) 0 ! 2 ?
6d1. Trastorno de ansiedad generalizada Lo L4 P Lo
6d2. Trastorno de panico Lo L4 P Lo
6d3. Trastorno obsesivo compulsivo (TOC u OCD por sus
siglas en inglés) Lo L [ s
6d4. Otro (ESPECIFICAR): Lo Ly L2 Lo
6e. Trast de estré t-t atico (TEP o PTSD
e. Trastorno de estrés post-traumatico (TEP o por sus o [, [, o

siglas en inglés) (criterios DSM-5-TR¥)

6f. Trastornos neuropsiquiatricos del desarrollo (por ej.,
trastorno del espectro autista [TEA o ASD por sus siglas
en inglés], déficit de atencion con hiperactividad [TDAH o Lo L [ s
ADHD por sus siglas en inglés], dislexia)

6g. Otros trastornos psiquiatricos (ESPECIFIQUE): (o mp 1, o

Seccion 7 - Salud menstrual y reproductiva

Silas preguntas sobre salud menstrual y reproductiva son relevantes para este participante, contintie con la pregunta 7a. De lo contrario,
TERMINE EL FORMULARIO AQUI.

7a. ;Qué edad tenia la participante cuando tuvo su ultimo periodo menstrual? (777 = edad proporcionada en la
visita de UDS anterior, 888 = Si todavia menstruando, 999 = Desconocido) (S| TODAVIA MENSTRUANDO, SALTE

A LA PREGUNTA 7d)

7b. Sila participante ha 7c1. [ ]1 Menopausia natural
dejado de tener periodos 7¢2.  []1 Histerectomia (extirpacién quirdrgica del dtero)
menstruales, indique el 7¢3. []1 Extirpacion quirdrgica de ambos ovarios
motivo. 7c4.  []1 Quimioterapia para cancer u otra afliccion

(Marque todas las que apliquen) 7¢5.  []1 Tratamiento de radiacién u otros dafios/lesiones a los érganos reproductivos
7¢6. [ ] Suplementos hormonales (por ej., pastillas anticonceptivas, inyecciones, Mirena,
terapia de reemplazo hormonal [HRT por sus siglas en inglés])
7¢7. []1 Medicamento antiestrogénico como tamoxifeno, anastrozol (Arimidex),
exemestano (Aromasin), or letrozol (Femara)
7¢8. [ ]1 Desconocido
7¢9.  []1 Otro (ESPECIFIQUE):

7c. ;La participante ha tomado pastillas o parches de reemplazo hormonal

femenino (por ej., estrégeno)? CloNo Ll si Llobsc
(SINO O DESCONOCIDO, SALTE A LA PREGUNTA 7e)

7c1. ;Cuéntos afos en total?
(777 = edad proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Desconocido) e

7c2. Edad de primer uso
(777 = edad proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Desconocido) - —

7c¢3. Edad de ultimo uso (777 = edad proporcionada en la visita de UDS anterior,
888= Usando actualmente, 999 = Desconocido) e

7d. ;La participante alguna vez ha tomado pastillas anticonceptivas? ,
(SINO O DESCONOCIDO, TERMINE EL FORMULARIO AQUI) DO No D 150 Dg DsC
7d1. ;Cuantos afnos en total?
(777 = edad proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Desconocido) - —
7d2. Edad de primer uso
(777 = edad proporcionada en la visita de UDS anterior, 999 = Desconocido) - —
7d3. Edad de Ultimo uso (777 = edad proporcionada en la visita de UDS anterior,
888= Usando actualmente, 999 = Desconocido) - —
naccmail@uw.edu naccdata.org
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