CUESTIONARIO SALUD Q4

SIBILANTES / PITOS |

1.- ¢ Cuédl de las siguientes frases describe mejor a su hijo/a en los dltimos 12 meses?

Nunca tiene pitos, aunque esté resfriado y mocoso o tenga otra infeccién (n° episodios=0).......... 1 (pasar a P6)
Tiene pitos ocasionalmente (N° ePISOUIOSTL-2)......ouiuininini it 2
Tiene pitos @ menudo (N° ePISOIOST36).......uiiiii e e e 3
Tiene pitos muy a menudo (N° ePISOAIOSTT7-12). ... .t eee e 4
Tiene pitos la mayor parte del tiempo (N° epiSOdIoS >12). ..., 5

Sibilantes o pitos queremos decir silbidos procedentes del pecho, pero no respiracién ruidosa debida a la nariz tapada.
Por otra infeccién queremos decir dolor de garganta, infeccién del oido o fiebre.

1b - Si los pitos que se refiere han aparecido por primera vez en los Gltimos 12 meses. ¢{Qué edad tenia el nifio ala
aparicion de los pitos?

..................... (afos)..................... (meses)
2 - ¢Alguno de estos factores ha hecho que empeoraran los pitos de su hijo en los Gltimos 12 meses?

[ ] Eltiempo [ ] Elpolen [ ] Loshumos [ ]JHumotabaco [ ]Elpolvo [ ]Lanoche
[ ] La emocién (como por ejemplo, el llanto) [ ] El ejercicio [ ] Las mascotas [ | Ropa de lana
[ ] Jabones y/o spray y/o detergentes [ _] Comida/bebida [ ] Resfriados/gripe

[ ] Otras cosas (por favor, enumérelas):

3. En los ultimos 12 meses, ¢alguna vez sus pitos han sido tan severos que han producido que parase de

respirar?

NO.....2 (pasar a la pregunta 4)

Si...... 1 3..1 Si SI, esto ha pasado:S6lounavez  .................. 1 A menudo (una a la semana).............. 4
Pocas veces (menos de 6)...... 2 Muy a menudo (casi todos los dias).....5
Ocasionalmente (una al mes)...3

4. ¢En los Gltimos 12 meses, alguna vez sus pitos han sido tan severos que no le dejan dormir?

NO.....2 (pasar a la pregunta 5)

Si...... 1 4.1 Si Si, esto ha pasado: S6lounavez — ................. 1 A menudo (una a la semana).............. 4
Pocas veces (menos de 6)...... 2 Muy a menudo (casi todos los dias).....5
Ocasionalmente (una al mes)...3

5. ¢En los ultimos 12 meses, alguna vez sus pitos han sido tan severos que interfieren sus actividades?
NO.... 2 (pasar a la pregunta 6)
Sl...... 1 5.1 Si Si, esto ha pasado: S6lounavez — ................. 1 A menudo (una a la semana).............. 4
Pocas veces (menos de 6)...... 2 Muy a menudo (casi todos los dias).....5
Ocasionalmente (una al mes)...3
5.2. ¢ Cudles son estas actividades? ... ..ot

PECHO CARGADO

6 - ¢ Cudl de las siguientes frases describe mejor a su hijo en los Gltimos 12 meses?

®,

+ Nunca tiene el pecho cargado, aunque esté resfriado y mocoso, o tenga otra infeccion (como dolor de garganta, Pasar P8
infeccién de oido, fiebre). (Por pecho cargado queremos decir la sensacién de ruidos o flemas en el pecho) ......... 1

< Tiene el pecho cargado 0casionalmMente 0 @ VECES. ... 2

®,

« Tiene el pecho cargado la mayor parte del tiempo o siempre lo esta (4 o + dias/ semana al menos 3 meses/ afio) .3

7 - Si su hijo ha empezado atener el pecho cargado durante los Ultimos 12 meses, ¢Qué edad tenia cuando
usted noto6 por primera vez que su hijo/a tenia el pecho cargado? ........ (afios) y ....... (meses)

TOS

8 — En los ultimos 12 meses, ¢Ha tenido su hijo/a una tos que haya durado més de 3 semanas?
NINQUNa.... ..o 1 (pasar a P12)
1 0 2 episodios de tos > 3 semanas............ 2
Entre 3 y 5 episodios de tos > 3 semanas...3

9 — Durante este tiempo, ¢su hijo ha sido visto por un pediatra o médico por una tos que haya durado mas de 3
semanas y que no se debiera a resfriado o gripe?

Sl...... 19.1 - ¢En cuantas ocasiones? NO........ 2 NS/NC.......... 9



10 - Si su hijo ha empezado a tener tos que haya durado mas de 3 semanas en los Gltimos 12 meses, ¢Qué edad
tenia cuando usted not6 por primera vez que su hijo/a tenia estatos? ........ (afos) vy....... (meses)

11 -¢Alguna vez esta tos de mas de 3 semanas ha sido tan severa que no le ha dejado dormir?
Sl...... 1 NO...... 2 (pasar ala pregunta 12)

11.1 Si Si, esto ha pasado: Sélo una vez rererererereiereeeee. T O Amenudo.. . 4
Pocas veces (menos de 6)................... 2 Muyamenudo................ 5
Ocasionalmente (una al mes)................. 3

OTROS PROCESOS

12 - ¢ Cuantas veces ha estado su hijo resfriado o con la nariz mocosa en los Gltimos 12 meses?

NINQUNA. ..o 1 Entre 6y 12 .o 4
L0 2 2 Mas o menos siempre loesta..............ccc..ee.e 5
Entre 3y 5. e 3 NSINC .. 9

NINQUNA. ... 1 (pasar a P15)
L0 2 2 Entre 6y 12. . i 4
Entre 3y 5. 3 NS/NC .. 9

NO....... 1 ¢, Quién?
Sl........ 2 ¢cDe qué?
A qué edad?

16bis — Pais de origen de abuelos y bisabuelos del nifio/a

Abuelo Paterno 1 Abuela Paterna 2 Abuelo Materno 3 Abuela Materna 4

Bisabuelo 1 | Bisabuela l | Bisabuelo 2 | Bisabuela 2 | Bisabuelo 3 | Bisabuela 3 | Bisabuelo 4 | Bisabuela 4

| ASISTENCIA SANITARIA

17 - En los ultimos 12 meses, ¢el médico le ha diagnosticado que el nifio ha sufrido alguna de estas enfermedades?
(Si: 1; No: 2) ¢en qué nivel asistencial: primaria, urgencias, ingreso hospitalario?

- . Urgencias Ingreso

SINO CAP Médico Privado (estancia <24h) (estancia >24h)

Gripe si 1 |Si... n®veces.... | Si..... n°veces.... | Si..... n°veces.... | Si..... n° veces....
NO 2 No..... No..... No..... No.....

Infeccibnen | SI 1 Si..... n° veces.... Si..... n° veces.... Si..... n° veces.... Si..... n° veces....

el pecho NO 2 No..... No..... No..... No.....

Neumonia Si 1 Si..... n° veces.... Si..... n° veces.... Si..... n° veces.... Si..... n° veces....
NO 2 No..... No..... No..... No.....

Bronquitis sl 1 |Si... n®veces.... | Si..... n°veces.... | Si..... n°veces.... | Si..... n° veces....
NO 2 No..... No..... No..... No.....

Asma Si1 Si..... n° veces.... Si..... n° veces.... Si..... n° veces.... Si..... n° veces....
NO 2 No..... No..... No..... No.....

Otitis Si 1 Si..... n° veces.... Si..... n° veces.... Si..... n° veces.... Si..... n° veces....
NO 2 No..... No..... No..... No.....

Rinitis Si1 Si..... n° veces.... Si..... n° veces.... Si..... n° veces.... Si..... n° veces....

Alérgica NO 2 | No..... No..... No..... No.....

Eczema Si1 Si..... n° veces.... Si..... n° veces.... Si..... n° veces.... Si..... n° veces....

atépico NO 2 | No..... No..... No..... No.....

Diarrea y/o Si 1 |Si... n®veces.... | Si..... n®veces.... | Si..... n°veces.... | Si..... n° veces....

vOmitos NO 2 No..... No..... No..... No.....




18.- ¢Enlos Gltimos 12 meses /después de los 2 afios ha sido visto su hijo en consultas externas de algun servicio para el
seguimiento de algin problema de salud?

NO..ciieee e 2 L] IO 1 CCUAI? oo

PIEL Y ALERGIAS

19 - ¢Ha padecido alguno de los siguientes trastornos en la piel? (puede indicar mas de uno)

Varicela........coooeiiii 1 Herpes SImpleX.......cccoveeeiieeeiieeeciee e 4
Eccema atOpiCo.........cooveereeiiiiiee e 2 (pasar a 19a) IMPELIGO. ... 5
Eccema Seborreico.........covvveviiiiiciic e, 3 NINGUNO......oiiiiiiiece e 6

19 a- En caso de que haya padecido Eccema atdpico, ¢Qué farmacos le fueron prescritos para tratarlo.

ENUMEIarIos: oo

20 a- Si ha tenido alguna reaccion, complete la siguiente tabla:

Indicar tipo de alimento Indicar sitio de reaccion”® Tipo de reaccion®

1.

2.

3.

4

A. Por sitio de reaccién se entiende los 6rganos o sistemas donde se manifiesta la alergia alimentaria
(Eg, cutanea, intestinal, conjuntival, respiratoria).

B. Por tipo de reaccion, se entiende el tiempo que transcurre entre la incorporacion del alimento y la aparicién de los sintomas. Asi se

describen reacciones: 1) inmediatas cuando aparecen los sintomas dentro de los 90 minutos, 2) mediatas en las cuales la clinica
dentro de las primeras 48 h 3) tardias, cuando los sintomas aparecen mas alla de los dos dias de ingerir el alimento.

20 b- ¢Ha eliminado el alimento/s de su alimentacién?
...1 20c - Si 1, indicar el/los alimentos eliminadoS? ......c.ccovieiiiiiiiii e

21 — Alguno de esos episodios fue caracterizado como una alergia alimentaria, ¢por diagnéstico de un médico?
...1 Especificar prueba diagnéstica:

a. Piel seca en general: Sicenenn 1 No.......... 2

b. Manchas rojas que pican: ] I 1 No.......... 2

c. Estas manchas se localizan en:

cl. Zonas de flexion Sicciiins 1 No......... 2
(Pliegue del codo, detréas de las rodillas, alrededor del cuello, frente del tobillo)

c2. Superficie externa (brazos y piernas) Si........1 No........ 2
c3. Mejillas Sionnn. 1 No........ 2

MEDICAMENTOS

23 - Enlos ultimos 12 meses, ¢ha tomado su hijo algiin medicamento (incluyendo cremas, inhaladores, gotas,
etc...) para alguna de las siguientes patologias?:

Si — Completar tabla] NO — Pasar a siguiente NS/NC

23.1. Pitos/sibilancias

23.2. Alergias

23.3 Tos

23.4. Pecho cargadol/infecciones respiratorias

23.5. Otras infecciones

23.6. Fiebre

23.7. Diarrea

23.8. Estrefiimiento

23.9. Dolor

23.10. Eczema atdpico

23.11.Por cualquier otro motivo




N° de episodios en

N° de dias que ha

inyectables, intramuscular
endovenosa

capsulas, grageas, comprimidos

. supositorios
. topica piel (pomada, parche, gotas)
. inhalatoria

. pediatria hospital

. pediatria ambulatorio
. farmacéutica/o

. enfermera/o

los que ha recibido el
Motivo Nombre del Forma farmacéutica o via de recibido el medicamento .
medicamento administracion medicamento en total desde la N° de % Quién lo prescribi6®
(Cépsulas, jarabe...) (o “tandas” de P e por dia”
] b Ultima entrevista
tratamiento)

1. capsulas, grageas, comprimidos 1. pediatria hospital
2. supositorios 2. pediatria ambulatorio
3. topica piel (pomada, parche, gotas) 3. farmacéutica/o
4. inhalatoria 4. enfermera/o
5. liquidos via oral (jarabes, granulados, 5. automedicacién (madre)
efervescentes) 6. otros (no especificar)
6. inyectables, intramuscular
7. endovenosa
1. capsulas, grageas, comprimidos 1. pediatria hospital
2. supositorios 2. pediatria ambulatorio
3. topica piel (pomada, parche, gotas) 3. farmacéutica/o
4. inhalatoria 4. enfermera/o
5. liquidos via oral (jarabes, granulados, 5. automedicacién (madre)
efervescentes) 6. otros (no especificar)
6. inyectables, intramuscular
7. endovenosa
1. capsulas, grageas, comprimidos 1. pediatria hospital
2. supositorios 2. pediatria ambulatorio
3. topica piel (pomada, parche, gotas) 3. farmacéutica/o
4. inhalatoria 4. enfermeral/o
5. liquidos via oral (jarabes, granulados, 5. automedicacién (madre)
efervescentes) 6. otros (no especificar)
6. inyectables, intramuscular
7. endovenosa
1. capsulas, grageas, comprimidos 1. pediatria hospital
2. supositorios 2. pediatria ambulatorio
3. tépica piel (pomada, parche, gotas) 3. farmacéutica/o
4. inhalatoria 4. enfermeral/o
5. liquidos via oral (jarabes, granulados, 5. automedicaciéon (madre)
efervescentes) 6. otros (no especificar)
6.
7.
1.
2
3
4
5

. liquidos via oral (jarabes, granulados,

efervescentes)

6.
7.

inyectables, intramuscular
endovenosa

o wWNE

. automedicacion (madre)
. otros (no especificar)

Lescribir el n° de episodios o veces que ha recibido el tratamiento (si es crénico o continuo; episodios 1) 2escribir el n° de dias totales que ha recibido el tratamiento (suma del total de dias en los diferentes

episodios) ejemplo: dos episodios de 7 dias cada uno; n° total de dias = 14
3ejemplo: si lo tomaba tres veces al dia o cada 8 horas, n° veces=3




