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Form Week E[D *Seq No. |:| **Step No. |:| Key Operator Code D:D

* Enter a “1” if this is the first of this form for this date. Designate subsequent forms on same date with a 2, 3, etc.
**Enter the subject's current study step number. Enter '1' if the study does not have multiple steps.

FOR OFFICE USE ONLY - DETACH THIS PAGE
INSTRUCTIONS TO THE STUDY PERSONNEL:
The ACTG BASELINE PSYCHOSOCIAL ASSESSMENT should be given to the participant prior to the
clinical exam. The participant must be able to read at the sixth-grade level at a minimum to complete
the questionnaire without additional assistance.

Itis important to be familiar with the content and format of the guestionnaire before giving it to study
participants. At the first visit, please begin by telling the participant:

o El proposito de este formulario es el de evaluar los factores que potencialmente pueden estar
asociados con el consumo de medicamentos.

e Por favor, conteste todas las preguntas honestamente. A usted no se le “juzgara” con base en sus
respuestas.

o Si usted no desea contestar una pregunta, por favor trace una linea sobre dicha pregunta.

e Cuando haya completado el formulario, éste sera revisado rapidamente para asegurarse de que
usted, por error, no haya dejado preguntas de lado (sin trazar una linea sobre ellas). Sus respuestas
especificas a las preguntas no seran revisadas.

e Por favor, siéntase libre de hacer preguntas si usted necesita explicacidn sobre cualquier pregunta.

You should then briefly go over the format of the questions and how to complete them.
The questionnaire is very brief and should take approximately 10 minutes to complete. Before giving the
participant the questionnaire, please fill out the header(s) and DETACH THIS PAGE.

Each question is in the same general format and contains several items. Note that the participant is
always asked to make a “v™ next to the appropriate category.

Collect the completed questionnaire. Before going on, review the questionnaire for omissions.
If the participant missed any of the questions, point this out and encourage him/her to complete the
omissions.

For data keying, if the participant did not answer a question, enter “-1.” Do not leave any fields blank.

PLEASE COMPLETE THE FOLLOWING ITEMS AFTER THE PARTICIPANT COMPLETES THE
QUESTIONNAIRE OR AFTER YOU ASCERTAIN THAT THIS IS NOT POSSIBLE:

1. How was the questionnaire completed? ........... 1-Self administered by the study participant
2-Face-to-face interview that you conducted
3-Both self-administered and interview
4-Not completed
9-Other, specify

If Other, specify [30]:

a. If “4-Not completed”, indicate the reason : 1-Participant refused |:|
2-Participant missed clinic visit
3-There was not enough time
9-Other reason, specify

If Other, specify [30]:
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Sus respuestas seran utilizadas para planear maneras como se puede ayudar a las personas que
tienen que tomar pildoras (tabletas) siguiendo un horario dificil. Por favor, haga el esfuerzo de contestar
todas las preguntas. Si usted no desea contestar una pregunta, por favor trace una linea sobre dicha
pregunta. Si usted no sabe cdmo contestar una determinada pregunta, pidale ayuda a la enfermera
encargada del estudio. Muchas gracias por su ayuda en este importante estudio.

INSTRUCCIONES: Por favor conteste las preguntas que siguen. Escriba un “v" en la casilla apropiada.
Por favor, marque una casilla en cada pregunta.

A. ;Qué tan seguro esta usted de que: (Marque una casilla)
Nada Un poco Muy Completamente
seguro seqgure seguro seguro
1. usted podra tomarse todos o la mayor [] [] [] []
parte de sus medicamentos anti VIH 0 1 2 3
en la forma indicada?
2. los medicamentos anti VIH tendran [] [] [] []
un efecto positivo en su salud? 0 1 2 3
3. sl usted no se toma los medicamentos [] [] [] L]
anti VIH exactamente en la forma 0 1 2 3
indicada, el VIH en su cuerpo se
volvera resistente a los medicamentos
anti VIH?
B. Las preguntas que siguen se refieren a fuentes de apoyo. (Marque una casilia)
Muy Un poco Un poco Muy

insatisfecho insatisfecho satisfecho satisfecho

1. En general, ; qué tan satisfecho esta

usted con el apoyo total que recibe de L] [] [] []
sus amigos y familiares? 0 ! 2 8
Muy No
Nunco poco Unpoco Mucho aplicable
2. ;Hasta qué punto sus amigos o
familiares le ayudan a acordarse [ [ [ [ []
de tomar sus medicamentos? v ! z ¢ 4
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C. Las preguntas que siguen se refieren a sus proveedores de atencion médica relacionada con el VIH.
(Médico, enfermera practicante o asistente médico que usted ve con mas frecuencia

para su cuidado médico anti VIH)

(Marque una casilla)

En general, ; qué tanto... Muy i
Nada poco Unpoco Mucho No sé

1. ... sabe(n) su(s) proveedor(es) de cuidado [] L] L] [] L]
médico, para atender problemas 0 1 2 3 4
médicos complejos como el suyo?

2. ... confia usted en que su(s)proveedor(es) L] L] L] [] L]
de cuidado médico en aspectos 0 1 2 8 4
relacionados con el VIH le proporciona(n)
cuidado de alta calidad?

3. ... entidende(n) su(s) proveedor({es) [] [] [] [] []
de cuidado médico en aspectos 0 1 2 3 4
relacionados con &l VIH, la forma como
sus problemas de salud afectan su
vida diaria?

Muy )
Excelente bueno Bueno Aceptable Deficiente

4. En general, como evaluaria el cuidado [] [] [] [] []
que usted recibe de su(s) proveedor{es) 0 2 3 4
de cuidado medico en aspectos
relacionados con el VIH?

D. Durante la dltima semana, ;con qué frecuencia usted: (Marque una casilla)
Casi

Nunca/ Algunas Con siempre/

Raramente veces frecuencia  Siempre

1. se sintid como si usted no pudiera salir [] [] [] []
del estado de melancolia, inclusive con 0 1 2 3
la ayuda de familiares y amigos?

2. tuvo dificultad para mantener su [] [] [] []
mente enfocada en lo gue hacia? 0 1 2 3

3. tuvo la sensacidn de que todo lo que [] [] [] []
hacia la costaba trabajo? 0 1 2 3

4. tuvo dificultad para dormir? [] [] [] []

0 1 2 3

5. se sintid solo? [] [] [] []

0 1 2 3
8. se sintio triste? [] [] [] []
0 1 2 2

7. se sintid como si no pudiera [] [] [] []

“seguir adelante™? 0 1 2 3
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E. Durante el mes pasado, con qué frecuencia usted:
Marque una casilla)

Casi  Algunas on  Conmucha
Nunca nunca  veces  frecuencia frecuencia
1. estuvo disgustado debido a algo [] [] [] [] []
que sucedid inesperadamente? 0 1 2 3 4
2. se sintid incapaz de controlar [] [] [] [] []
las cosas importantes de su vida? 0 1 2 3 4
3. se sintid nervioso y “tenso™? [] [] [] [] []
0 1 2 3 4
4. se sintié seguro de su habilidad [] [] [] [] []
para manejar sus problemas 0 1 2 3 4
personales?
5. tuvo laimpresion de que las [] [] [] [] []
cosas le resultaban como usted queria? 0 1 2 3 4
6. encontrd gue no podia salir adelante [] [] [] [] []
con todas las cosas que tenia que 0 1 2 3 4
hacer?
7. hapodido controlar las molestias en su [] [] [] [] []
vida? 0 1 2 3 4
8. tuvo laimpresidn de que podia controlar [] [] [] [] []
todas las cosas? 0 1 2 3 4
9. ha estado disgustado por cosas que [] [] [] [] []
sucedieron ¢ue estaban fuera de su 0 1 2 3 4
control?
10. tuvo la sensacion de que los problemas [] [] [] [] []
se estaban apilando tanto que usted 0 1 2 3 4

no podia solucionarlos?

F. :Estausted actualmente tomando medicamentos o siendo tratado (por ejemplo, bajo el
cuidado de un psicdlogo o de un consejero) por depresion u otros problemas de salud mental?

] si ] No
1 2

Language:

Spanish
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