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CUESTIONARIO GENERAL: VISITA DE INCLUSION (V1)

DATOS PERSONALES DE IDENTIFICACION

NOMBRE: o an e
Y o I 10 1
FECHA DE NACIMIENTO: | | I L 1L L L L1 DNI: sirriiiiiiiiiereneneenenrnrenenenens

CENTRO DE ATENCION PRIMARIA al que pertenece: ...ccocvveeiiiriiennre e
NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL (NSS): e e
NO HISTORIA CLINICA DE SAN AGUSTIN: ..vovvvvvvecirieesinen,

DIRECCION ACTUAL

Calle No Piso Puerta

Municipio CP

Teléfono casa: Teléfono trabajo:

Teléfono(s) movil(es):

e-mail:

N© Teléfono de posibles contactos (familiares, amigos)

Parentesco: Teléfono: Movil:




I. DATOS DE IDENTIFICACION

IDPreinclusion: | | | | | | | | | || FECHA ULTIMA REGLA: Ll
FECHA PROBABLE DE PARTO: | | || | IL L |

FECHA FIRMA CONSENTIMIENTO INFORMADO
FECHA DE LA ENTREVISTA

HORA INICIO DE LA ENTREVISTA
LUGAR DE LA ENTREVISTA
ACOMPANANTE (Indicar parentesco)
NOMBRE ENTREVISTADOR

S. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
S1. Lugar de nacimiento (municipio) | S2. Provincia/Region S3. Pais SUU L L PP L3

S4. Gru po étnico: (No realizar esta pregunta, contestar por observacion y en caso de duda verificarlo) S4 |_|
Blanco

Asiatico

Negro

Arabe (incluidos Norte de Africa y Oriente Medio)
Gitano

Nativo americano

Otros, eSPECIfiCar........ccovvieiiiiiiiiiiee e
Ns/Nc

[

O~NOoO O~ WN

S5. ¢, Cuantos afios lleva viviendo en su municipio actual? N° afios |__ | _|N°meses |_|_| Ssa| | |ssh |
S5a S5b
S6. ¢Desde cuando vive en su casa actual? (mes, afio) | | [|_| | | | S | L]

S7. Si menos de 10 afios, rellenar el cuadro siguiente (hacia atrds empezando por el ultimo
domicilio hasta cubrir un méximo de 10 afios)

Desde Hasta
(mes, afio) (mes, afio)

| I I
Y Y Y I I O
R Y Y I I I O
| I I O
| I I
R Y Y I I I O

Calle, n° Municipio/ Provincia/Pais

S8. ¢En qué zona del municipio vive usted?

Casco urbano o barrio periférico
Urbanizacién

Campo

Ns/Nc

S9. ¢ Cudl es su estado civil?

Casada o pareja estable S|
Soltera

Separada o divorciada

Viuda

Otros, especificar .......ccccceeeevinnnnn.
Ns/Nc

O wWwN -

O©CahbhwWNPF




S10. ¢, Cual de las siguientes formas define mejor la situacién en la que vive usted? sy |

Vive con el padre del bebé que espera

Vive con otra pareja

Vive con sus padres

Vive sola

OtroS, €SPECITICAT ....oei i

abhwN PR

S11. ¢Qué nivel de estudios ha finalizado? (no leer las opciones) SE

1 No sabe leer ni escribir

2 Sin estudios o estudios primarios incompletos

3 Estudios primarios (EGB, primaria, ESO)

4 Estudios secundarios (BUP, COU, FP)

5 Estudios universitarios

6 OtroS (ESPECITICAN).....uveeiiriie e

L. HISTORIA LABORAL DE LA MADRE

L1. ¢Cudl es su situacion laboral actual? L

1 Trabajadora SI LA RESPUESTAES 1 6 4 PASAR A LA PREGUNTA L3
2 Parada

3 Estudiante

L2. (Solo si no esta trabajando actualmente) ¢Ha trabajado alguna vez durante los Gltimos 2
10 aflos?
1 Si
2 No
9 Ns/Nc SI LA RESPUESTA ES NO o Ns/Nc PASAR A LA PREGUNTA P1

L3. En relacion con su trabajo actual y/o trabajos anteriores realizados durante los ultimos 10 afios, podria
indicarnos (empezar por trabajo actual o Gltimo y continuar hacia atras hasta cubrir los 10 afios si ha habido otros trabajos

previos)

Periodo de contrato: Tiempo trabajado en la empresa (fecha de entrada, fecha de salida)

Actividad de la empresa: ¢A qué se dedica la empresa?

Puesto de trabajo: ¢ Qué puesto ocupa el trabajador en la empresa?

Tareas: ¢ Qué tipo de tareas desempefia el trabajador en su trabajo?

Exposiciones: ¢El trabajador estd expuesto en su trabajo a sustancias quimicas (metales, disolventes, etc.), a

agentes fisicos (ruido, vibraciones, radiaciones, temperaturas extremas) o a agentes biolégicos (bacterias, virus)? En caso
afirmativo, especificar naturaleza y tipo de exposicion.

Periodo de contrato . Actividad de la empresa Puesto de trabajo Tareas Exposiciones




P. DATOS SOBRE EL PADRE

P1. (Qué edad tiene el padre?. Fecha de nacimiento |__|_||_ ||| | ||

oafos|_| |

P2. ¢Cual es su lugar de nacimiento?:

P2a. Municipio P2b. Provincia/Region

P3. ¢ A qué grupo étnico pertenece? (raza de su pareja)
1 Blanco
Asiético
Negro
Arabe (incluidos Norte de Africa y Oriente Medio)
Gitano
Nativo americano
Otros, €SPECIfICAr .....ccovvveiiieeiiiiiee e
Ns/Nc

P4. ;Cual es la talla del padre aproximada? |_|_ | |

O~NO O~ WN

|cm
P5. ¢ Cual es el peso del padre aproximado? || | |Kg

P6. ¢ Qué nivel de estudios ha finalizado el padre? (no leer las opciones)

1 No sabe leer ni escribir

Sin estudios o estudios primarios incompletos

Estudios primarios (EGB, primaria, ESO)

Estudios secundarios (BUP, COU, FP)

Estudios universitarios

OLtroS (ESPECITICAN)....civeee ittt

o~ wWN

PL. HISTORIA LABORAL DEL PADRE

PL1. ;Cual es la situacion laboral actual del padre?
1 Trabajador

SI LA RESPUESTAES 1 6 4 PASAR A LA PREGUNTA PL3

2 Parado

3 Estudiante

4 Bajalaboral POl ...
5 PENSIONISIA PO oot
6 Otras(ESPECITICA) eieiiiiiiieiiiiee it
9 Ns/Nc

PL2. (Sélo si no esta trabajando actualmente) ¢,Ha trabajado el padre alguna vez durante
los altimos 10 afios?

1 si

2 No

9 Ns/N SI LA RESPUESTAES NO o Ns/Nc PASAR A A LA PREGUNTA PC1
S

PR
P1a|_|_|

Paal_ || P | P | |

P3| |

PO L

I

P6| |

PL1|_|

PL2| |




PL3. En relacién con el trabajo actual y/o trabajos anteriores realizados por el padre durante los ultimos 10
afios, podriaindicarnos (empezar por trabajo actual o Gltimo y continuar hacia atras hasta cubrir los 10 afios si ha

habido otros trabajos previos)

Periodo de contrato: Tiempo trabajado en la empresa (fecha de entrada, fecha de salida)

Actividad de la empresa: ¢A qué se dedica la empresa?

Puesto de trabajo: ¢ Qué puesto ocupa el trabajador en la empresa?

Tareas: ¢ Qué tipo de tareas desempefia el trabajador en su trabajo?

Exposiciones: ¢ El trabajador esti expuesto en su trabajo a sustancias quimicas (metales, disolventes, etc.), a

agentes fisicos (ruido, vibraciones, radiaciones, temperaturas extremas) o a agentes bioldgicos (bacterias, virus)? En caso

afirmativo, especificar naturaleza y tipo de exposicion.

Periodo de contrato Actividad de la Puesto de trabajo
empresa

Tareas

Exposiciones

PC. HISTORIA DE CONSUMO

PC1. Durante una semana normal, ¢cuéntos vasos, copas 0 consumiciones
acostumbra a tomar su pareja?

Entre semana  Fin de semana
a. Cerveza LI |||

b. Vino o cava | |||

c. Cofiac, licores LI |||
d. Whisky, ginebra, vodka, ron ] |

PClae |_|_| PC1laf |_|_|
PClbe|_|_| PC1bf |_|_|
PClce |_|_| PClcf |_|_|

PCilde |_|_| PC1df |_|_|




R. HISTORIA REPRODUCTIVA

RP. HISTORIA OBSTETRICA PREVIA
RP1. ;Cuantos embarazos en total, aparte del actual, ha tenido Ud.? ] RPL| ||
SI LA RESPUESTA ES NINGUNO PASAR A LA PREGUNTA RAC1

RP2. ¢(Not6 un aumento del vello en la cara, en el pecho o en otras partes del cuerpo
en alglin embarazo anterior? RP2 ||

1 Si

{2 No
9 Ns/Nc
3 RP2a |_| |

RP2a. ¢ En cuantos embarazos? ] —
RP3. ¢ Algun médico le ha diagnosticado alguna de las siguientes complicaciones en
embarazos anteriores?

N° de orden del embarazo en el que tuvo el problema
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

a. Ninglin problema RP3a| ||
b.Hipertension en el embarazo REED) ||
c.Preeclampsia RP3C_ ||
d.Eclampsia Al
e. Diabetes gestacional RP3e ||
f. Incompetencia cervical RPST |
g. Otras, especificar ........ RESOl |

A CONTINUACION LE VOY A HACER UNAS PREGUNTAS RELACIONADAS CON
SUS EMBARAZOS Y PARTOS ANTERIORES
(Por favor tenga en cuenta todos los embarazos no importa cual haya sido su término)




RE. HISTORIA EMBARAZOS ANTERIORES

N° RE.1 RE.2 RE.3 RE.4. RE.5 RE.6 RE.7 RE.8 RE.9 RE.10
Aborto Fecha de nacimiento o Recién Duracién Peso en gramos Sexo Tipo de parto | Semanas de | Malformacion ¢Vive en la
1) Esponténeo  término del embarazo. (bia nacido embarazo del recién nacido 1) Nifio 1) Vaginal lactancia en el bebé actualidad?
2) Inducido Mes Afio) 1) Vivo (semanas) 2) Nifia 2) Cesarea 1) Si 1) Si
3) No 2) Muerto 9) Ns/Nc  3) Férceps 2) No 2) No
4) Ventosa
1 | REL1 | RE2.1|_ || J L ||| rRe3x ||| Re41 |_|_|| RE&2 | | | ||| rReeax | | | RE7.1 || | rRE81 |_|_| | RE9.1 | RE10.1 |
2 | RE12 || RE2.2 | L L1l mres2 || | Re42 |_|_|| RE5&2 || | | | | Ree2 | _| | RE7.2 || | rRE82 |_|_| | RE9.2 | RE10.2 |
3 | REL3 || | RE23|_ ||l JL L |l ||| mes3 || | Re43 |_|_J| Res3 ||| | || Re63 || | Reva || | REB3 |_|_| | REQ3 || RE10.3 L
4 | REL4 || RE24 | Ll | Res4a || | RE44 |_| || RE5B4 | _| | | | | Re64 | _| | RE7.4 || | RE8B4 | _| | | RE9.4 | RE10.4 |
5 | RE15 | RE25 || | LIl ||| rRess || | Re45 |_| || RES5 || | | | | Re65 | | | RE7S5 || | RE85 |_|_| | RE9.5 L] RE10.5 |
6 | REL6 | RE2.6 | L LIl ||| Res6 | | | RE46 |_| || RES6 | _| | | | | RE66 | _| | RE7.6 | | RE86 | _|_| | RE9.6 L] RE10.6 L]
7 | REL7 || RE2.7 L L L1l mRes37 || | Re47 |_|_|| RE57 || | ||| Ree7 | | | RE77 | | rRE87 |_|_| | REQ.7 | RE10.7 |
8 | RELS8 || rRe28|_ | ||| || RE8 || | Re48 | | || RE5.8 || | | || Re68 |_| | RE7S8 | | RE88 || | | RE9.8 ] RE10.8 [
9 | REL9 || | RE29| | |l JL L L I I| reso || | RE49 |_|_J| Res9 ||| ||| rRe6s || | Reve || |REBS |_|_| | REQO || RE10.9 L
10 | REZ10 || |RE210_ ||| JI_|_| | RE310 | | | RE410 | | || RES20 | | | | | | RE®20 | | | REZ.210 | | |RE810 | | | |RE9.10 || RE10.10 | |

RE11. Si ha contestado “Si” en alguna malformacion del niiio/a, especificar el tipo de malformacion (5i mas de un nifio, marcar n° de embarazo y especificar)

Tipo de Malformacion/es

RE12. Si ha contestado “No” a vive en la actualidad, especificar (St mas de un nifio marcar n° de embarazo y especificar)
Edad (en dias, meses o afios) RE12a

(USE HOJAS ADICIONALES S| ES NECESARIO)

, causa de la muerte RE12b




IDNUM

RAC. ANTICONCEPTIVOS
RAC1. ¢ Ha utilizado alguna vez el DIU como anticonceptivo? Reed)
1 Si
{2 No
9 Ns/Nc
RACI1a. Si el DIU era hormonal, por favor indique durante cuanto RACla| |
tiempo (calcular el tiempo para cada periodo en el que lo utilizé, si ha —
habido interrupciones, y después sumar el total de meses y/o afios):
1 <1 afio
2 1-2 afios
3 3-5 afios
4 > 5 afios
9 Ns/Nc
—» RAC2. ¢Ha utilizado alguna vez anticonceptivos orales, inyecciones o RAeq |
implantes?
1 Si
_ {2 No
9 Ns/Nc
) ) . _ RAC2a| |
RAC2a. ¢Durante cuanto tiempo los ha utilizado? (calcular el tiempo —
para cada periodo en el que los utilizo, si ha habido interrupciones, y
después sumar el total de meses y/o afios)
1 <1 afio
2 1-2 afios
3 3-5 afios
4 6-10 afios
5 11-15 afios
6 >15 afios
9 Ns/Nc
—» RAC3. ¢{Ha utilizado usted algiin método anticonceptivo antes de este
embarazo?
L s RAC3| |
2 No SI LA RESPUESTA ES NO PASAR A LA PREGUNTA RA1
RAC3a. ¢Me podria decir cudl? (el ultimo utilizado)
Si No Ns/Nc
1. Dispositivo, DIU 1 2 9 RAC3al| |
2. Inyecciones 1 2 9 RACSa2| |
3. Anticonceptivos orales 1 2 9 IRACSES) ||
4. Ovulos 1 2 9 RAC3a4| |
5. Esponja con espermicida 1 2 9 RACEED| |
6. Diafragma 1 2 9 RACSED |||
7. Preservativo o condon 1 2 9 RACSa7| |
8. Retiro o coito interrumpido 1 2 9 REANGEER ||
9. Otros, especificar:
.............................................................................. 1 2 9 RACEER) ||
RAC3b. ¢Cuéndo dej6 de usar ese método anticonceptivo?.
Fecha: || ||| ||| || RACSD| | L ]
Dia  Mes Afo
RAC3c. ¢Lo dejo de usar para quedarse embarazada? RACER ||
1 Si
2  No SI LA RESPUESTA ES S| PASAR A LA PREGUNTA RA3
9 Ns/Nc




IDNUM

RA. EMBARAZO ACTUAL
RAL. Cuando se qued6 embarazada, ¢teniaintencion de quedarse embarazada?

1 Si RA2.¢En qué fecha empez6 a intentar quedarse embarazada?

(mes, afo): |__|_|[_| [ | |

2 No
3 No se lo habia planteado

9 Ns/Nc

RAZ2bis. ;desde qué fecha ha tenido usted relaciones sexuales sin proteccion antes de
quedarse embarazada? (mes, afio): |_ | ||| | | |
ODSEIVACIONES: .. .cviveiiieiesie sttt sttt ettt b e s b e ettt sb bt et sbete e et e etns

INOTA: Posibles supuestos

1. Nunca ha utilizado método anticonceptivo (tampoco coitus interruptus) y tiene hijos: fecha del
Gltimo parto o aborto.

2. Nunca ha utilizado método anticonceptivo (tampoco coitus interruptus) y no tiene hijos: fecha en la
que inicio relaciones sexuales sin proteccion.

3. No utilizaba método anticonceptivo (tampoco coitus interruptus) antes de este embarazo y no tiene
hijos: fecha en que dej6 el Gltimo anticonceptivo.

Comprobar si a lo largo del tiempo que va desde la fecha recogida en la pregunta RA2bis y la FUR ha

mantenido relaciones sexuales sin proteccion; si ha habido algtn periodo (minimo de 1 mes) en los que no

haya tenido relaciones sexuales: anotarlos en observaciones, si es posible con sus fechas correspondientes.

RA3. (Cuéntas visitas prenatales ha realizado en el Centro de Atencion Primaria
(CAP) antes de esta primera visita al hospital? N° |_|_|

RA4. ;Cuéntas visitas prenatales ha realizado en la consulta de un ginecélogo
privado antes de esta primera visita al hospital? N° |_|_|

RAS. Fecha de la 12 visita prenatal (CAP o ginecoélogo privado):
I O

RAG6. ¢ Aproximadamente cual era su peso antes de su actual embarazo?:

L[| IKg

RA7. Tallaen cm (medirla): |_| _|_|cm

RA8.;Ha tenido usted vémitos en el presente embarazo?
1 Si

{2 No
9 Ns/Nc
RA8a. ¢En qué mes del embarazo empez6? |_|

RAS8bD. ¢Por cuanto tiempo? (en semanas) |__|_|

RA8c. ¢Ha sido hospitalizada a causa de los mismos?

1 Si
2 No
9 Ns/Nc

¥ RA9. ¢Hatenido usted algln episodio febril desde el comienzo del embarazo?
Si

1
{2 No
9 Ns/Nc
RA9a. ¢En qué semana del embarazo? |_|_|
RA9b. Fecha del episodio (mes, afio) |__|_ ||| | |

RA10. ¢Ha notado un aumento del vello en la cara, en el pecho o en otras partes
del cuerpo en el actual embarazo?

1 Si
2 No
9 Ns/Nc

RA10a. ;Qué le diagnostic el médico?




M. ANTECEDENTES MEDICOS

MF. ENFERMEDADES FAMILIARES

etc.)?:

IDNUM

MFL1. En los Gltimos seis meses, ¢le han sido diagnosticadas por un médico enfermedades infecciosas a
personas que conviven con usted (tuberculosis, VIH, enfermedades exantematicas viricas como rubéola, varicela,

MF1la. Especificar tipo de problema

MF1b. Persona afectada

MFla.l MF1b.1
MFla.2 MF1b.2
MFla.3 MF1b.3
MFla.4 MF1b.4
MF1a.5 MF1b.5

Entre su familia cercana y la del padre del bebé

MF2. ¢ Han existido problemas? : Si No Ns/Nc

a) Para tener hijos 1 2 9 MF2.a ||

b) De abortos repetidos 1 2 9 MF2.b ||

c) De esterilidad (sin hijos) 1 2 9 MF2.c ||

Si todas las respuestas son No, pase a MF5

MF3. Especificar tipo de problema MF4. Familiar afectado
MF3.1 MF4.1
MF3.2 MF4.2
MF3.3 MF4.3
MF3.4 MF4.4
MF3.5 MF4.5

MFE5. ¢ Sabe si alguien de su familia, usted misma, el padre .

del bebé o la familia de éste, nacieron presentando?: Si No Ns/Nc

a) Enfermedades hereditarias o cromosomicas 1 2 9 MF5.a ||

b) Malformaciones congénitas 1 2 9 MF5.b ||

c) Enfermedades graves 1 2 9 MF5.c ||

Si todas las respuestas son No, pase a MC1

MF6. Especificar tipo de problema MF7. Familiar Afectado
MF6.1 MF7.1
MF6.2 MF7.2
MF6.3 MF7.3
MF6.4 MF7.4




IDNUM

MC. ENFERMEDADES CRONICAS DE LA MADRE

MCL1. ¢ Algan médico le ha diagnosticado alguna de las siguientes enfermedades?

Enfermedades

Si No Edad al diagnéstico

j- Afeccion del tracto urinario

k. Enfermedad intestinal inflamatoria crénica

|. Tumores del aparato reproductor

a. Diabetes (sin relacion con los embarazos) 1 2
b. Enfermedades cardiacas 1 2
c. Alteraciones de la coagulacion sanguinea 1 2
d. Enfermedades renales y suprarrenales 1 2
e. Alteraciones de la glandula tiroides 1 2
f. Tuberculosis 1 2
g. Infeccién por VIH 1 2
h. Ansiedad 1 2
i. Depresién 1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

m. Otras, especificar:

MM. HISTORIA MEDICA

MML1. ¢Le han realizado radiografias (rayos X) en los ultimos 10 afios?

Si

O NP

Ns/Nc

No SI LA RESPUESTA ES No o Ns/Nc
PASAR A LA PREGUNTA MM1b

MM1a. ¢ Cuéantas radiografias le han realizado, cuando, en qué parte del
cuerpo y por qué en los ultimos 10 afios?

MCla |_| MC2a |_|_|
MC1b |_| MC2b |_|_|
MClc |_| MC2c |_|_|
MC1d |_| Mc2d |_|_|
MCle |_| MC2e |_|_|
McC1f |_| mcaf |_|_|
MClg |_| MC2g |_|_|
MC1h |_| MC2h |_|_|
MC1i |_| MC2i |_|_|
MC1j |_| MC2j |_|_|
MC1k |_| MC2k |_|_|

MC1I| |MCZI |_| |
MClml |MC2m|_| |

MM1 |_|

N° radiografias Afo

Parte del cuerpo

Motivo

MM1b. ¢Le realizaron radiografias antes de los 18 afios?

1 Si
2 No
9 Ns/Nc

MM1b |_|




IDNUM

MM2. ¢ Le han realizado alguna tomografia computerizada (TC o TAC) en los ultimos MM2| |

10 aflos?
1 Si

2 No
{9 Ns/Nc

y por qué en los ultimos 10 afios?

MM2a. ¢ Cuantas TAC le han realizado, cuando, en qué parte del cuerpo

N° TAC AfRo Parte del cuerpo

Motivo

L » MM2h. ¢Lerealizaron un TAC antes de los 18 afios?

1 Si
2 No
9 Ns/Nc

MM3. ¢Ha recibido alguna vez una transfusién?
1 Si
{2 No
9 Ns/Nc
MM3a. Motivo (de 1a UIIMA)..........eeiiiiiieeeieeese e
MM3b.Fecha |_|_ ||| ||| | |

—»MM4. ¢ Ha visitado al dentista durante este embarazo?
1 Si
{2 No
9 Ns/Nc
Y 1LY = T 1Y/ T} Yo JR RN
MM4b.Fecha || ||| || | | |

—»MMS5. ¢ Tiene empastes en la boca?

1 Si
{ 2 No
9 Ns/Nc
MMb5a. Tipo 1:blanco, 2: metélico MM5b. Nimero |__|_|

MM®6. ¢ Le ha sido realizado algun empaste durante el embarazo?
Si

1
{2 No
9 Ns/Nc

MM6a. Indique lafecha |__ | ||| |||

—»MM?7. ¢Le ha aplicado fltor el dentista durante el embarazo?

1 Si S| LA RESPUESTA ES No o Ns/Nc
2 No } PASAR A LA PREGUNTA SIGUIENTE
9 Ns/Nc

MM7a. Indique lafecha || ||| || ||

MM2b| |

MM3| |

MM3a ............................................
MMSD ||
MM4| |

MM4a ............................................
S A
MM5| |

MM5a| |MM5b| ” |

MM6| |

MMEa | | L
MM7| |

MM7a ||




IDNUM

A. ANTECEDENTES ALERGICOS

Madre Padre Hijos
Si No Si. No ¢En cuantos hijos?
Al. Asma alérgico 1 2 AR 1 2 ALbI | Ale| ||
A2. Dermatitis atopica 1 2 a2alli| 1 2 AZb| | A2c| | |
A3. Eccema 1 2 Asa| | 1 2 A3b| | A ||
A4. Rinitis alérgica 1 2 Ada| | 1 2 Adb| | e ||
Ab5. Otras, especificar ................... 1 2 psa| | 1 5 ash| | asc| ||

F. CONSUMO DE FARMACOS

F1. ;Hatomado alguna medicacion (de forma esporéadica o habitual) desde un mes antes de quedarse
embarazaday durante el presente embarazo?.

NOTA: INCLUIR los tratamientos adquiridos en herboristerias y/o automedicacion, asi como pomadas tales como cremas de corticoides.
NO INCLUIR suplementos vitaminicos o minerales.

Indique el mes en

Nombre del medicamento Enfermedad que lo tom6 Dosificacion/posologia | ¢QUIEN e [0
2| +1 | +2 | +3 prescribio?
Por ejemplo. -
Efferelgan Dolor muscular X || Médico | |_|

V. VACUNAS

V1. ¢Ha recibido alguna vacuna durante el ltimo afio y durante el presente embarazo?(viajes internacionales incluidos)
Tipo de Vacuna Fecha de administracién (mes/afio)

N O Y
N Y
N
N O Y
L
N




IDNUM

C. COMPLICACIONES PRESENTADAS DESDE EL COMIENZO DEL EMBARAZO
Nota:. En caso necesario afiadir hojas suplementarias.

C1. ¢Ha presentado algun tipo de
problema?

C1.1 ¢Le han atendido en un Centro de Atencién Primaria a
causa de ese problema?

C1.2. Ha sido atendida en Urgencias o en un Centro Especializado o por un
Especialista Privado a causa de ese problema?

1 Fiebre

2 Infeccién de orina

3 Tensién arterial alta

4  Pérdida de liquido o sangre
por la vagina
Contracciones

6  Otras, especificar

1si 2 No

Cl.1a ¢Dondey quién le atendio?........ccocveeeiivieiniieennieee e

(O8I o T = o o -

C1.1c ¢Cual fue el diagnéstico?

Cl.1e ¢Informacion obtenida de la cartilla maternal ?
1Si 2 No

1Si 2 No
C1.2a. Especificar lugar y nombre del Mé&diCo/a ........cccceovuiiiiiiiiiiiiiiiniie e

CL.2D. FECNA! .ot
C1.2c ¢Cual fue el diagnéstico?

Cl.2e. ¢Informacion obtenida de un informe médico/a?
1Si 2 No

C2. ¢Ha presentado algun tipo de
problema?

C2.1 ¢Le han atendido en un Centro de Atencién Primaria a
causa de ese problema?

C2.2. ¢Ha sido atendida en Urgencias o en un Centro Especializado o por un
Especialista Privado a causa de ese problema?

1 Fiebre

2 Infeccion de orina

3 Tension arterial alta

4  Pérdida de liquido o sangre
por la vagina
Contracciones

6  Otras, especificar

1Si 2 No
C2.1a ¢Do6nde y quién le atendido?........ccccoveeveererennnnnn

C2.10 FECIA: ...

C2.1c ¢Cual fue el diagnostico?

C2.1e ¢Informacion obtenida de la cartilla maternal?
1Si 2 No

1Si 2 No
C2.2a. Especificar lugar y nombre del médiCo/a ........c.eoviriiiiiiiiiiiiieiiciese e
C2.2D. FECNA: it
C2.2c ¢Cual fue el diagnostico?

C2.2e. ¢Informacion obtenida de un informe médico/a?
1Si 2 No

C3. ¢Ha presentado algun tipo de
problema?

C3.1 ¢Le han atendido en un Centro de Atencién Primaria a
causa de ese problema?

C3.2 ¢Ha sido atendida en Urgencias o en un Centro Especializado o por un
Especialista Privado a causa de ese problema?

1 Fiebre

2 Infeccion de orina

3 Tension arterial alta

4 Pér_dida de liquido o sangre por la
vagina

5  Contracciones

6  Otras, especificar....

1Si 2 No

C3.1a ¢Dondey quién le atendio?........ccoccveeeiiiieeniiee e

C3.AD FEChA: ...

C3.1c ¢Cuél fue el diagnostico?

C3.1e ¢Informacién obtenida de la cartilla maternal?
1Si 2 No

1Si 2 No
C3.2a. Especificar lugar y nombre del Me&diCo/a ........ccccooiiiiiiiiiiiiiiiieiiie e
C3.2D. FECNA: .ot
C3.2c ¢Cuél fue el diagnostico?

C3.2e. ¢Informaciéon obtenida de un informe médico/a?
1Si 2 No
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FINAL DE LA VISITA DE INCLUSION (V1)

RECOGIDA DE MUESTRAS PARA INMA

Hora finalizacién del Cuestionario General y CFA

I Ry
CFA N° 1 Realizado Si No
Si NO realizado CFA N° 1 - Fecha Prevista L
Se le harealizado el SCREENING de San Agustin Muestra Sangre Si No
ECO Si No
Si no, fecha prevista del SCREENING Muestra Sangre ]
ECO I
Fecha de la préxima cita del hospital San Agustin UL L L
(Semana 20)
Recogida orina de la semana 12 Si No
Recogida ufia en la semana 12 Si No

COMPRENSION:

1. Nivel estimado de comprension del cuestionario:
1. Excelente 2. Buena
3. Regular 4. Mala
2. ¢Quién responde a las preguntas referidas al marido o
compafiero?
1. El mismo 2. La mujer
3. Otr0S..cceeeiiiieeeeeiiiiiee e

COMENTARIOS DEL ENTREVISTADOR
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CUESTIONARIO COMPLEMENTARIO DE CAMBIO DE CASA

DIRECCION ACTUAL (desde la fecha ........ Sy — )

Calle No Piso Puerta
Municipio Cp

Teléfono casa: Teléfono trabajo:

Teléfono(s) movil(es):

e-mail:

N° Teléfono de posibles contactos (familiares, amigos)

Parentesco: Teléfono: Movil:
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CAMBIO DE DIRECCION? ANOTAR EN PAGINA ANTERIOR

CUESTIONARIO GENERAL: VISITA 28-32 (V2)

| I. DATOS DE IDENTIFICACION |

FECHA DE LA ENTREVISTA

HORA INICIO DE LA ENTREVISTA
LUGAR DE LA ENTREVISTA
ACOMPANANTE (Indicar parentesco)

NOMBRE ENTREVISTADOR

CALl. ¢Ha cambiado su situacién familiar desde la Gltima entrevista?

1 Si CAL| |
2 No —

CA2. ;Cual de las siguientes formas define mejor la situacion en la que vive usted?

Vive con el padre del bebé que espera

Vive con otra pareja

Vive con sus padres

Vive sola

Otros, €SPECIfICAT........eeiiiii e

CA2| |

OO hADNER

CA2b. Motivo del cambio..........covveiveiieiiiiiieieeceeee e

HO. HISTORIA OBSTETRICA

—» HO1. ;Cuantas visitas prenatales ha realizado en el Centro de Atencién Primaria
(CAP) desde la tltima entrevistael |_| ||| | _|?. N°|_|_| weH

HO2. ¢ Cuantas visitas prenatales ha realizado en la consulta de un ginecélogo
privado desde la tltima entrevistael |__|_|__|_JL__|?. N°|_|_| HOZ| | |

HO3. ¢{Qué tipo de lactancia ha pensado darle a su bebé?

Lactancia materna exclusiva LS|
Lactancia artificial (biberdn)
Lactancia mixta

No lo tiene decidido

Ns/Nc

OB~ WNBE
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F. CONSUMO DE FARMACOS

F1. ¢Hatomado alguna medicacion (de forma esporadica o habitual) desde la Gltima entrevista?.

NOTA: INCLUIR los tratamientos adquiridos en herboristerias y/o automedicacién, asi como pomadas tales como cremas de corticoides. NO
INCLUIR suplementos vitaminicos o minerales.

Indique el mes en

Nombre del medicamento Enfermedad que lo tomd Dosificacién/posologia ¢Quién se lo
+4 | +5 | +6 | +7 | +8 prescribié?
Por ejemplo. -
Dolor muscular X || Médico ||
Efferelgan

V. VACUNAS
V1. ¢Harecibido alguna vacuna desde la Gltima entrevista?
Tipo de Vacuna Fecha de administraciéon (mes/afio)
|
Ll
|
|
Ll
|
D. DENTISTA
D1. ¢Ha visitado al dentista desde la Gltima entrevista?
1 Si SI LA RESPUESTA ES No o Ns/Nc b1 |
2 No } PASAR A LA PREGUNTA C1.
9 Ns/Nc
D18, MOLIVO....veieiiececeeeeee ettt ettt e te e te e et e e neens DI cmscomcosnsensooseosnsensooscomcns
Dib.Fecha | | ||| ||| || el O O
D2. ¢Le ha sido realizado algin empaste desde la tGltima entrevista? PE |
1 Si
2 No
9 NsiNc b2a| | ||| L ||

D2a. Indique lafecha | | ||| || ||

D3. ¢Le ha aplicado fltor el dentista desde la ultima entrevista?

1 si B3|
2 No
9 Ns/Nc

D3a. Indique lafecha |__ ||| ||| D3a|
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C. COMPLICACIONES PRESENTADAS DESDE LA ULTIMA ENTREVISTA
Nota:. En caso necesario afiadir hojas suplementarias.

C1. ¢Ha presentado algun tipo de
problema?

C1.1 ¢Le han atendido en un Centro de Atencién Primaria a
causa de ese problema?

C1.2. ¢Ha sido atendida en Urgencias o en un Centro Especializado o por un
Especialista Privado a causa de ese problema?

1 Fiebre

2 Infeccién de orina

3 Tensién arterial alta

4  Pérdida de liquido o sangre
por la vagina
Contracciones

6  Otras, especificar

1si 2 No

Cl.1a ¢Dondey quién le atendio?........ccocveeeiiiieiniiei e

(O8I o T = o o -

C1.1c ¢Cual fue el diagnéstico?

Cl.1e ¢Informacion obtenida de la cartilla maternal ?
1Si 2 No

1Si 2 No
C1.2a. Especificar lugar y nombre del Mé&diCo/a ........cccceovuiiiiiiiiiiiiiiiniie e

CL.2D. FECNA! .ot
C1.2c ¢Cual fue el diagnéstico?

Cl.2e. ¢Informacion obtenida de un informe médico/a?
1Si 2 No

C2. ¢Ha presentado algun tipo de
problema?

C2.1 ¢Le han atendido en un Centro de Atencién Primaria a
causa de ese problema?

C2.2. ¢Ha sido atendida en Urgencias o en un Centro Especializado o por un
Especialista Privado a causa de ese problema?

1 Fiebre

2 Infeccion de orina

3 Tension arterial alta

4  Pérdida de liquido o sangre
por la vagina
Contracciones

6  Otras, especificar

1Si 2 No
C2.1a ¢Do6nde y quién le atendido?........ccccoveeveererennnnnn

C2.10 FECIA: ...

C2.1c ¢Cual fue el diagnostico?

C2.1e ¢Informacion obtenida de la cartilla maternal?
1Si 2 No

1Si 2 No
C2.2a. Especificar lugar y nombre del MédiCo/a ........cceouvriiiiiiiiiiiiieiiciese e
C2.2D. FECNA: it
C2.2c ¢Cual fue el diagnostico?

C2.2e. ¢Informacion obtenida de un informe médico/a?
1Si 2 No

C3. ¢Ha presentado algun tipo de
problema?

C3.1 ¢Le han atendido en un Centro de Atencién Primaria a
causa de ese problema?

C3.2 ¢Ha sido atendida en Urgencias o en un Centro Especializado o por un
Especialista Privado a causa de ese problema?

1 Fiebre

2 Infeccion de orina

3 Tensibn arterial alta

4  Pérdida de liquido o sangre
por la vagina

Contracciones

6  Otras, especificar....................

(&)]

1Si 2 No

C3.1a ¢Donde y quién le atendio?........ccoccveeeiiiieeniiee e

C3.AD FEChA: ...

C3.1c ¢Cuél fue el diagnostico?

C3.1e ¢Informacién obtenida de la cartilla maternal?
1Si 2 No

1Si 2 No
C3.2a. Especificar lugar y nombre del Me&diCo/a ........ccccooiiiiiiiiiiiiiiiieiiie e
C3.2D. FECNA: .ot
C3.2c ¢Cuél fue el diagnostico?

C3.2e. ¢Informaciéon obtenida de un informe médico/a?
1Si 2 No
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CUESTIONARIO EXPOSICION LABORAL

1. ¢ Cuédl es su situacion laboral actual?

1
1 Trabajadora . L
SI LA RESPUESTAES 1 O 4 PASAR A LA PREGUNTA 3
2 Parada
3 Estudiante
4 Baja laboral PO -
5 Ama de casa

9. Ns/Nc
2. (Hatrabajado alguna vez desde un mes antes de quedarse embarazada hasta ahora? 2
1 Si SI LA RESPUESTA EN NO O NS/NC
2 No } FIN HISTORIA LABORAL MADRE
9 Ns/Nc

3. Enrelacion con su trabajo actual y/o trabajos anteriores realizados desde un mes antes de quedarse embarazada
hasta ahora, podria indicarnos .

Periodo de contrato: Tiempo trabajado en la empresa (fecha de entrada, fecha de salida)
Actividad de la empresa: ¢A qué se dedica la empresa?

Puesto de trabajo: ¢, Qué puesto ocupa el trabajador en la empresa?

Tareas: ¢ Qué tipo de tareas desempefia el trabajador en su trabajo?

TABLA DE HISTORIA LABORAL

Periodo de contrato Actividad de la empresa Puesto de trabajo Tareas

TRABAJO 1
Desde ........ A

Desde ........ A

Desde ........ A

Desde ........ A
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PARA CADA UNO DE LOS TRABAJOS REALIZADOS DESDE UN MES ANTES DE QUEDAR EMBARAZADA
HASTA EL MOMENTO DE LA ENTREVISTA (TABLA DE HISTORIA LABORAL), SE DEBEN REPETIR TODAS
LAS PREGUNTAS REFERIDAS A CONTINUACION (DE LA 4 A LA 22), IDENTIFICANDO EL TRABAJO A QUE
SE REFIEREN EN CADA CASO LAS PREGUNTAS SEGUN NUMERACION EN LA TABLA.

4. Para el trabajo realizado desde (4a) ........ T hasta (4b)........ T S I 1
Mes Afio Mes Afio
s 4 gl I B
5. En la empresa: Nombre/Sector 6. Con el puesto de trabajo:
S I L Y B B
(Podria indicarnos...)
7a. Modalidad de contrato: T ||
1 Funcionaria
2 Interina
3 Indefinido
4  Temporal <1 afio
5  Temporal 1-3 afios
6  Temporal > 3 afios
7  Trabajadora autébnoma
8 En practicas / formacion / investigacion
9  Trabajadora sin contrato
9 a. Empresa familiar
9 b. llegales
9 c. Otros
10  Oftros (especificar): .....ccccovevevreeeiiiieesiiee e
99 Ns/Nc
7b. Jornada de trabajo: |
1 Tiempo parcial
2  Tiempo completo
9 Ns/Nc
8. Horario de trabajo: 8|
1 Fijo de dia
2 Fijo de noche
3 Rotatorio sin trabajo nocturno
4 Rotatorio con trabajo nocturno
5 Otros (especificar): .......cccvevveeriveeeiiinnnenns
9 Ns/Nc
9. ¢ Tieneltenia que trabajar de pie? 9|
1 Si
2 No } SI LA RESPUESTA ES NO o Ns/Nc PASAR A LA PREGUNTA 10
9 Ns/Nc
9a. ¢Durante cuanto tiempo? % |
1 < 2 horas en la jornada
2 2-4 horas en la jornada
3 > 4 horas en la jornada
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10. ¢ Tiene/tenia que levantar cargas u objetos de més de 5 kg?

1 Si
10
2 No } SI LA RESPUESTA ES NO o Ns/Nc PASAR A LA PREGUNTA 12 LI
9 Ns/Nc
10b. ¢ Con qué frecuencia?
1 Ocasionalmente (no todos los dias) e I
2 Con frecuencia (todos los dias, alguna vez)
3 Con mucha frecuencia (todos los dias, muchas veces)
11. ¢ Tieneltenia que levantar cargas u objetos de mas de 20 kg?
1 Si M|
2 No } SI LA RESPUESTA ES NO o Ns/Nc PASAR A LA PREGUNTA 12
9 Ns/Nc
11b. ¢Con qué frecuencia?
1 Ocasionalmente (no todos los dias) 1|
2 Con frecuencia (todos los dias, alguna vez)
3 Con mucha frecuencia (todos los dias, muchas veces)
; Muchas : Algunas N
Siempre T veces . Nunca | No sabe proc(e) o
12. ¢ Su trabajo exige/exigia trabajar muy rapido? 1 2 3 4 5 6 2|
13. ¢ Tiene/tenia tiempo de llevar al dia su trabajo? 1 2 3 4 5 6 B
14. ;Puede/podia tomar decisiones sobre como realizar
¢ P 1 2 3 4 5 8 1|
su trabajo?
15. ¢ Su trabajo exige/exigia una atencién constante? 1 2 3 4 5 6 B
16. ¢ Su trabajo tiene/tenia repercusiones importantes
¢ J fepercu imp 1 2 3 4 5 & 16|
sobre compafieros, clientes, instalaciones?
17. ¢ Su trabajo es/era monétono y repetitivo? 1 2 3 4 5 6 |
18. ¢Recibe/recibia ayuda/apoyo de sus compafieros? 1 2 3 4 5 6 B
19. ¢Recibe/recibia ayuda/apoyo de sus superiores? 1 2 3 4 5 6 B
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20. En su trabajo, ¢utiliza/ha utilizado o estad/ha estado expuesta a alguno de los siguientes
productos quimicos? (si contesta que Si especificar la naturaleza y frecuencia de la exposicion)

a. Disolventes / colas / pegamentos

[ejemplos: pinturas, limpieza o desengrasado de
piezas, fabricacién calzado, industria plastico o
caucho, industria madera, industria cosmética o
farmacéutica, limpieza en seco, laboratorios]

b.Benceno

[ejemplos: tratamiento petrdleo, industria
quimica, laboratorios, desengrasado piezas
metéalicas, aerografia, gasolineras]

c. Plomo

[ejemplos: fundicién de plomo, fabricacién
perdigones, pinturas, esmaltes para ceramica,
industria automavil, tratamiento de chatarra,
fabricacion baterias, soldadura]

d. Niquel

[ejemplos: refinerias y tratamiento del niquel,
metalurgia, industria quimica, procesos de
niquelado]

e. Mercurio

[ejemplos: sanitarios, tratamiento minerales de
plata y oro, amalgamas, fabricacion vélvulas de
radio, fabricacion baterias, curtido y tratamiento
pieles,

taxidermia, fotografia, fabricacion fieltros]

f. Cadmio

[ejemplos: soldadura, industria automovil,
pinturas, industria cuero, industria vidrio, tintas
de imprenta]

g. Arsénico

[ejemplos: refinado del plomo, del oro, del cobre,
del zinc y del estafio, industria vidrio, fabricacion
de plaguicidas]

1
2
9

O N -

N -

N

N

N =

N -

Si

Si
No
Ns/Nc

Si
No
Ns/Nc

Si
No
Ns/Nc

Si
No
Ns/Nc

Si
No
Ns/Nc

Si
No
Ns/Nc

al. Especificar naturaleza de la exposicion:

a2. Especificar frecuencia de la exposicion:
1 Ocasionalmente (<2hr/jornada)

2 Con frecuencia (2-4 hr/jornada)

3 Con mucha frecuencia (>4hr/jornada)

b1l. Especificar naturaleza de la exposicion:

b2. Especificar frecuencia de la exposicion:
1 Ocasionalmente (<2hr/jornada)

2 Con frecuencia (2-4 hr/jornada)

3 Con mucha frecuencia (>4hr/jornada)

cl. Especificar naturaleza de la exposicion:

c2. Especificar frecuencia de la exposicion:
1 Ocasionalmente (<2hr/jornada)

2 Con frecuencia (2-4 hr/jornada)

3 Con mucha frecuencia (>4hr/jornada)

d1. Especificar naturaleza de la exposicion:

d2. Especificar frecuencia de la exposicion:
1 Ocasionalmente (<2hr/jornada)

2 Con frecuencia (2-4 hr/jornada)

3 Con mucha frecuencia (>4hr/jornada)

el. Especificar naturaleza de la exposicion:

e2. Especificar frecuencia de la exposicion:
1 Ocasionalmente (<2hr/jornada)

2 Con frecuencia (2-4 hr/jornada)

3 Con mucha frecuencia (>4hr/jornada)

f1. Especificar naturaleza de la exposicion:

f2. Especificar frecuencia de la exposicion:
1 Ocasionalmente (<2hr/jornada)

2 Con frecuencia (2-4 hr/jornada)

3 Con mucha frecuencia (>4hr/jornada)

gl. Especificar naturaleza de la exposicion:

g2. Especificar frecuencia de la exposicion:
1 Ocasionalmente (<2hr/jornada)

2 Con frecuencia (2-4 hr/jornada)

3 Con mucha frecuencia (>4hr/jornada)

2092|_|
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h. Plaguicidas (insecticidas, herbicidas, etc.) 1 Si h1. Especificar naturaleza de la exposicion: Ay |

[ejemplos: agricultura, jardineria, tratamientos 2 NO s -

sanitarios en edificios o espacios publicos] 9 NS/NC | TSI
h2. Especificar frecuencia de la exposicion: 20n2) |

1 Ocasionalmente (<2hr/jornada)
2 Con frecuencia (2-4 hr/jornada)
3 Con mucha frecuencia (>4hr/jornada)

i. Formaldehido 1 si i1. Especificar naturaleza de la exposicion: 20|
[ejemplos: produccién de formol y derivados, 2 NO s 201
salas de diseccion, tareas de desinfeccion, O NS/NC s B ——
laboratorios]
i2. Especificar frecuencia de la exposicion: 202 |
1 Ocasionalmente (<2hr/jornada)
2 Con frecuencia (2-4 hr/jornada)
3 Con mucha frecuencia (>4hr/jornada)
j. Oxido nitroso 1 Si j1. Especificar naturaleza de la exposicion: 20] 7]
[ejemplos: sanitarios] 2 NO s 201
T N Y TN P
j2. Especificar frecuencia de la exposicion: 202 |
1 Ocasionalmente (<2hr/jornada)
2 Con frecuencia (2-4 hr/jornada)
3 Con mucha frecuencia (>4hr/jornada)
k. Oxido de etileno 1 Si k1. Especificar naturaleza de la exposicion: 20K |
[ejemplos: sanitarios] 2 NO s
20k1
O NS/NC o] T
k2. Especificar frecuencia de la exposicion: 202 |
1 Ocasionalmente (<2hr/jornada) —
2 Con frecuencia (2-4 hr/jornada)
3 Con mucha frecuencia (>4hr/jornada)
. Antineopléasicos 1 Si I1. Especificar naturaleza de la exposicion: U
[ejemplos: sanitarios] 2 NO s 2011
9 NS/NC o] T
12. Especificar frecuencia de la exposicion: 202 |
1 Ocasionalmente (<2hr/jornada)
2 Con frecuencia (2-4 hr/jornada)
3 Con mucha frecuencia (>4hr/jornada)
21. ¢Alguna otra sustancia quimica?
1 Si(Especificar en la tabla) 2|
2 No SI LA RESPUESTA ES NO o Ns/Nc PASAR A LA PREGUNTA 22
9 Ns/Nc
Nombre sustancia: Frecuencia de uso:
al. Especificar naturaleza de la exposicion: 2la
208 g _ . E P
a2. Especificar frecuencia de la exposicion:
1 Ocasionalmente (<2hr/jornada) 21a2
2 Con frecuencia (2-4 hr/jornada) L
3 Con mucha frecuencia (>4hr/jornada)
bl. Especificar naturaleza de la exposicion: 21p
21b ...............................................................................................................................................................
21b1 ---------------------------------
b2. Especificar frecuencia de la exposicion:
1 Ocasionalmente (<2hr/jornada) AT
2 Con frecuencia (2-4 hr/jornada) ||
3 Con mucha frecuencia (>4hr/jornada)
cl. Especificar naturaleza de la exposicion: 21¢
21(: ................................................................................................................................................................
21C1 .................................
c2. Especificar frecuencia de la exposicion:
1 Ocasionalmente (<2hr/jornada) o
2 Con frecuencia (2-4 hr/jornada) |

3 Con mucha frecuencia (>4hr/jornada)
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22. En su trabajo, ¢ha estado expuesta a alguna de las siguientes condiciones? (Si contesta
que Si especificar la naturaleza y frecuencia de la exposicion)

a. Nivel de ruido muy elevado, que
obliga a levantar la voz para
comunicarse con otras personas

b. Herramientas manuales o
maquinas que produzcan vibraciones

¢. Temperaturas o humedad extremas
(mucho calor o mucho frio)

d. Campos electromagnéticos o
radiaciones no ionizantes

[ejemplos: pantallas de visualizacién de
datos, teléfono movil, microondas,
telecomunicaciones, rayos ultravioleta,
laser]

e. Radiaciones ionizantes (rayos x,
rayos a, particulas B)

[ejemplos: servicios de radiologia,
centrales nucleares]

f. Agentes infecciosos 0 contaminacion
bioldgica

[ejemplos: cuidado de personas
enfermas, tratamiento de animales o sus
productos derivados, mataderos]

1
2
9

Si
No
Ns/Nc

No
Ns/Nc

No
Ns/Nc

Si
No
Ns/Nc

Si
No
Ns/Nc

Si
No
Ns/Nc

Frecuencia:
al. Especificar naturaleza de la exposicion:

a2. Especificar frecuencia de la exposicion:
1 Ocasionalmente (<2hr/jornada)

2 Con frecuencia (2-4 hr/jornada)

3 Con mucha frecuencia (>4hr/jornada)

bl. Especificar naturaleza de la exposicion:

b2. Especificar frecuencia de la exposicion:
1 Ocasionalmente (<2hr/jornada)

2 Con frecuencia (2-4 hr/jornada)

3 Con mucha frecuencia (>4hr/jornada)

cl. Especificar naturaleza de la exposicion:

c2. Especificar frecuencia de la exposicion:
1 Ocasionalmente (<2hr/jornada)

2 Con frecuencia (2-4 hr/jornada)

3 Con mucha frecuencia (>4hr/jornada)

d1. Especificar naturaleza de la exposicion:

d2. Especificar frecuencia de la exposicion:
1 Ocasionalmente (<2hr/jornada)

2 Con frecuencia (2-4 hr/jornada)

3 Con mucha frecuencia (>4hr/jornada)

el. Especificar naturaleza de la exposicion:

e2. Especificar frecuencia de la exposicion:
1 Ocasionalmente (<2hr/jornada)

2 Con frecuencia (2-4 hr/jornada)

3 Con mucha frecuencia (>4hr/jornada)

f1. Especificar naturaleza de la exposicién:

2. Especificar frecuencia de la exposicion:
1 Ocasionalmente (<2hr/jornada)
2 Con frecuencia (2-4 hr/jornada)

3 Con mucha frecuencia (>4hr/jornada)




IDNUM

CUESTIONARIO EXPOSICION AMBIENTAL
CASA

1. Ha cambiado de domicilio desde el Gltimo cuestionario? L
1 Si L
2 No
la. ,Cuando se ha cambiado?.........ccccceevveenns (Pasar cuestionario 2 de vivienda)
e I O
2. Edad de su casa en afios:
1 <5 2|
2 de5al4
3 del5a?29
4 >29
9 Ns/Nc
3. ¢,Cémo describiria su vivienda?
1 Una vivienda unifamiliar separada de otras casas 3|
2 Una vivienda unifamiliar junto a una o méas casas (casa de pueblo, adosado...)
3 Un piso (finca)
4 Otros (por favor, SPECIfIQUE).........cueieiiiieiiiiiiiiee e s
4. Si su vivienda es unifamiliar, ¢tiene garaje particular comunicado con el interior de la casa?
1 Si A
2 No
5. ¢ En que piso-altura se haya su vivienda? (marque O si es planta baja) |__|_| S|
6. N° de personas que viven en su casa |__|_| 61 ||
T
7. ¢Viven en su casa nifios menores de 12 afios?
2 o ra|_|
e , ~ 7al|_|_| 7a2| | |
7a ¢Especificar numero |__|y su(s) edad(es): |__ || ||| ||| || _|afos. o —
7a3| | | 7a4| I_|
1 2 3 4 I - -
. 8. ¢Viven en su casa personas que necesiten cuidados o atencion especial? 8
1 si L
2 No
8a. ¢ Especificar nimero | | yedades | | | | | | ||| |_|_|afos. |
1 2 3 4 Bal| | |®a2| | |
8a3|_|_| 8a4|_|_|
p 9. ¢Tiene en su casa alguna persona contratada para realizar las tareas domésticas?
1 Si °L_|
2 No
9a. ¢ Con qué frecuencia acude esta persona? |__|_|horas/semana
| |
10. ¢ Realiza usted habitualmente las tareas domésticas? 0|
1 si
2 No SI LA RESPUESTA ES NO PASAR A LA PREGUNTA 11
10a. ¢Le ayuda alguien de la casa en las tareas domésticas? 108 |
1 Si, mucho
2 Si, bastante
3 Si, un poco
4 No




IDNUM

11. N° de habitaciones de su casa (sin contar la cocina y bafio(s)): |__|_|

12. N° de metros cuadrados de la casa (sin contar jardin): |__|_| |

13. En su casa, las siguientes habitaciones tienen ventanas que den a:

a. Salén-comedor 1 exterior

b. Dormitorio (embarazada) 1 exterior

c. Cocina 1 exterior

d. Otras: (especificar) 1 exterior
(esté bastante tiempo)

e. Otras: (especificar) 1 exterior

(esté bastante tiempo)

2 interior
2 interior
2 interior
2 interior

2 interior

3 sin ventana
3 sin ventana
3 sin ventana
3 sin ventana

3 sin ventana

14. ;Con qué frecuencia pasan coches por la calle donde se encuentra su casa?

1 Continuamente

Con bastante frecuencia

2
3 Poco
4 Préacticamente nunca

15. ¢ Con qué frecuencia pasan vehiculos pesados (por ej. camiones/autobuses) por la calle donde se
encuentra su casa (a excepcion del servicio de recogida de residuos y el tranvia)?

1 Continuamente

Con bastante frecuencia

2
3 Poco
4 Préacticamente nunca

16. Distancia de su vivienda a una calle en la que el trafico pasa continuamente: |__| _|__| metros

17. Si en la anterior ha contestado que la distancia es menor de 50 metros, ¢Su piso /casa tiene al
menos una ventana que de a una calle en la que el trafico pasa continuamente?

18. ¢ Hasta qué punto le molesta la contaminacidon atmosférica del exterior de su vivienda si deja la
ventana abierta (nos referimos a gases, humos, polvo etc procedente del tréfico, la industria etc.)?

O=NwWMOON®OO
|

Molestia insoportable

Ninguna molestia

I
o I I

13a|_|
13b|_|
13cl_|
13d|_|

136|_|

14|_|

15|_|

I I I
17|_|

o




19. ¢ Qué nivel de ruido tiene habitualmente en su casa?

1 Mucho

2 Bastante
3 Poco

4 Nada

20 ¢Hasta qué punto le molesta el ruido (procedente del trafico, la industria, etc.) de su vivienda si deja la

ventana abierta?

21. De las siguientes fuentes de ruido, sefiale las que son habituales en su casa (puede sefialar mas de

una) y su grado de molestia:

—_

I O=NWMNunoOoN®®OO

IDNUM

Molestia insoportable

Ninguna molestia

;Son habituales?

Grado de molestia

Si No Mucho Bastante : Poco Nada
a. Nifios en la casa 1 2 21al 1 2 3 4
b. Gente en la calle 1 2 21b1 1 2 3 4
c. Trafico en la calle 1 2 21cl 1 2 3 4
d. Vecinos 1 2 21d1 1 2 3 4
e. Bares, pubs, discotecas 1 2 2lel 1 2 3 4
f. Talleres, industrias 1 2 21f1 1 2 3 4
g. Obras (publicas y/o privadas) 1 2 2191 1 2 3 4
h. Otras (especificar) .............ccccccene 1 2 21h1 1 2 3 4
i. Ninguna 1 2 21i1 1 2 3 4

22. ¢Harealizado obras en su domicilio en los Gltimos seis meses?

1 si
2 No

19|_|

2oL

21a|__| 21a1|_|
ZlbL_| 21b1|_|
21c|_| 21c1|_|
ZldL_| 21d1|_|
ZleL_| 21e1|_|

21f| | 21f1| |

ZlgL_| 2191|_|

21h| |21h1| |

21i| | 21i1L_|

22L_|




=

IDNUM

23. ¢ Tiene animales en el domicilio?

1 Si

2 No

23a.gatos:|_| | perros:|_| | péjaros:|_|_ | otros:|_|_|(especificar) .......cc.ccc.....
1 2 3 4

24. ;Su vivienda tiene...?:

1. Salén-comedor 2. Dormitorio

Si No Si No Si No

23| |

23a1| | |23a2| | |
23a3|_|_| 23a4|_|_|

a. Cortinas 1 2 1 2 1 2

24a] |||

b. Manchas de humedad 1 1 2

N
[EEY
N

G I I

. Doble cristal

o

G I I

et

d. Mufiecos de peluche
e. Moqueta

i

[ N
NN NN
(S N
NININGN
(S =

-

Alfombras

I |

g. Si utiliza alfombras, ¢ cuantos meses al
aro las pone?

i

h. Un suelo que no sea gres/baldosa 1 2 1 2

i I |

i. Si la anterior es si, ¢,qué tipo de suelo?

DORMITORIO
25. ¢ Cuantas personas duermen en su misma habitacién (usted incluida)?

Ll
26. ¢Que tipo de colchon utiliza?

Lana
Espuma
Muelles
Latex

O©CuhwWwNPR

27. ¢Cuantos afos tiene su colch6n? |_| | afios

28. ¢Duerme algun animal en su habitacion?
1 Si
2 No
28a. gatos:|_| | perros:|_|_| péjaros:|_| | otros:|_| | (especificar)
1 2 3 4
COCINA
29. ¢ Tiene extractor encima de la cocina?
1 Si
2 No

30. Al cocinar ¢usa el extractor?

1 Siempre
2 A veces
3 Nunca

31. Tipo de cocina:

1 Gas natural
Gas butano
Gas propano
Eléctrica
Carbén, madera

DA~ wN

e

26| |

L

28| |

28a1| | |28&12| | |
28a3|_|_| 28a4|_|_|

29| |

30| |

31| |




CALEFACCION-AIRE ACONDICIONADO

32. ¢ Tiene calefaccion central?

1 Si
2 No

33. ¢ Tiene aire acondicionado?

IDNUM

1 Si
2 No
34. Tipo de calefaccion:
1. Sal6n-comedor 2. Dormitorio ﬁng.tc;ﬁz;zl)as ...........
Si No Si No Si No
a. Gas natural 1 2 1 2 1 2
b. Gas butano 1 2 1 2 1 2
c. Gas propano 1 2 1 2 1 2
d. Gasoil 1 2 1 2 1 2
e. Eléctrica 1 2 1 2 1 2
f. Chimenea abierta al exterior 1 2 1 2 1 2
g. Estufa de carb6én o madera 1 2 1 2 1 2
h. OtroS.....covvevieeieicce e 1 2 1 2 1 2
LIMPIEZA
35. ¢ Utiliza alguno de los siguientes productos de limpieza en su casa?
Si No Ns/Nc
a. Lejia 1 2 9
b. Amoniaco 1 2 9
c. Salfuman 1 2 9
d. Disolventes quitamanchas 1 2 9
e. Limpiamuebles 1 2 9
f. Limpiacristales 1 2 9
g. Productos para alfombras, mantas o cortinas 1 2 9
h. Spray parala mopa del suelo 1 2 9
i. Spray parael horno 1 2 9
j. Ambientadores 1 2 9
k. Spray para planchar 1 2 9
I. Productos de limpieza perfumados 1 2 9
m. Productos liquidos multiusos para limpiar 1 2 9
n. Naftalina u otros antipolillas 1 2 9
0. Otros productos de limpieza
GCUAIBS? i e 1 2 9

36. ¢ Con qué frecuencia se realiza la limpieza en su casa? (limpieza que incluye suelo, polvo...)

1 Més de una vez a la semana
2 Una vez a la semana
3 Menos de una vez a la semana

37. ¢ Tiene aspirador/vaporetta?

1 Si
2 No

37a. ¢Con qué frecuencia se pasa el aspirador en su casa?

1 Mas de unavez ala semana
2 Unavez alasemana
3 Menos de una vez a la semana

2|

33 |_|

1 2 3
S I I
i
el
bl I Y
eIl
I
i I
bt I Y
35a| |
35b|:|
35cl_|

35d| |
35e|:|

35f|_|

9_|

35h| |

35i|:|

|

35k|_|

35I| |
35m|_|
35n|_|
350L_|

36 |_|

37|_|

37a| |




IDNUM
38. ¢Cuanto tiempo al dia tiene las ventanas abiertas para ventilar?

Nada <30 minutos 30 minutos-2horas >2horas
a. Verano 1 2 3 4
b. Invierno 1 2 3 4
c. Primavera-Otofio 1 2 3 4

39. ¢Utiliza insecticidas o productos para ahuyentar mosquitos, cucarachas, hormigas, etc. en su
casa?
1 Si
2 No

39a. ;Qué tipo de insecticida utiliza (puede sefialar mas de uno) y con qué frecuencia?

Frecuencia 1. Dormitorio 2. Resto de la
madre casa
a. Sprays insecticidas 1 Todo el afio 1 1
2 De manera estacional 2 2
3 Esporadicamente 3 3
4 Nunca 4 4
b. Dispositivo quimico de 1 Todo el afio 1 1
enchufe (pastilla, liquido,...) | 2 De manera estacional 2 2
3 Esporadicamente 3 3
4 Nunca 4 4
c. Locién repelente 1 Todo el afio 1 1
2 De manera estacional 2 2
3 Esporadicamente 3 3
4 Nunca 4 4
d. Otros 1 Todo el afio 1 1
2 De manera estacional 2 2
3 Esporadicamente 3 3
4 Nunca 4 4

39b. ¢Recuerda los nombres comerciales de los productos que utiliza méas frecuentemente?
1. Si

39 bisl. ¢ Utilizavelas o ha estado en un lugar en el que hubiera alguna encendida?

1si _
2 No —35 1.1 Frecuencia = 1 vez por semana
— 1.2 Esporadicamente

39 bhis2. ¢ Utiliza incienso o ha estado en un lugar en el que hubiera encendido?

1Si
2 No T_> 2.1 Frecuencia =1 vez por semana
—» 2.2 Esporadicamente

EXTERIOR

38a| |

38b| |

380| |

39| |

39aa1| |39aa2| |

39ab1| |39ab2| |

39acl| |39ac2| |

39ad1| |39ad2| |




IDNUM
40. Su casa, ¢tiene jardin, huerto o corral con plantas?

1 Si
2 No
40 a.¢Qué superficie tiene? |_| | | | m?

40 b. ¢Se fumigan las plantas con insecticidas u otros productos plaguicidas?
1 Si
2 No

40b.1 ¢ Con qué frecuencia?
1 Todos los meses
2 Cada 2-3 meses
3 3 veces al afio
4 Ocasionalmente

40b.2 Fumiga usted misma:

1 Siempre
2 Aveces
3 Nunca
40b.3 ¢ Cuénto se tarda en fumigar su jardin o corral?: |_|_|_|min

40b.4 ;Guarda productos plaguicidas (insecticidas, herbicidas, etc.) en la casa?

1 Si
2 No
40b.4a ¢Dbnde los guarda?
1 garajeltrastero 2 exterior 3 Otr0:eeeeieee

40b.4b ¢Recuerda los nombres comerciales de los productos que utiliza méas

frecuentemente?

lp 41. ¢Esta su residencia cerca de un lugar con invernaderos para cultivos agricolas?

1 Si
2 No

41a. ¢ A qué distancia?
1 Lejos (>200metros)
2 Medio (100-200m)
3  Cerca (50-100m)
4 Muy cerca (<50m)

42. ;Esta su residencia préxima a una zona con actividad agricola (campos cultivados)?

1 Si

2 No

42a. ¢ A qué distancia?
1 Lejos (>200metros)
2 Medio (100-200m)
3  Cerca (50-100m)
4 Muy cerca (<50m)

43. ¢ Esta su residencia cerca de una zona con alguna actividad industrial?

1 Si
2 No
43a.1 ¢ Poligono o zona industrial?.

43a.3 ¢ A qué distancia? |__| | | metros
43b. ¢ Otro tipo de actividad industrial? (garaje, taller, fabrica?,...)
1. Si
2. No
43b.1 Indicar tipo de actividad:..................
43b.2 ;A qué distancia? |_|_ | | metros

TABACO

40| |

0 | ||
40b| |

40b.1| |

40b.2| |
40b.3|_|_|_|
40b.4| |

40b.4a| |

4Ob4b ...................
41| |

41a| |

42| |

42a| |

43| |

43a.1| |
4322
43a.3|_|_|_|
43b| |
43b.1.ii

43b.2| | | |




44. ;Ha fumado alo largo de su vida?
1 Si

2 No SI LA RESPUESTA ES NO

44b. ¢Cudl de las siguientes formas describe mejor su consumo de tabaco?

IDNUM

1  Fuma diariamente
2 Fuma pero no diariamente

3 No fuma aunque antes fumaba diariamente

4 No fuma aunque antes fumaba pero no diariamente }

Fuma en la actualidad:

45a. Namero de cigarrillos habituales: |__| | |cig/semana
45b. ¢ A qué edad empez6 afumar? |__|_ | afios
45c. ¢Ha cambiado el consumo de tabaco debido al embarazo?
1 Si
2 No

45c¢.1 ¢ Cuando cambi6?

1 Antes de quedar embarazada
2 Durante el embarazo.

45c¢.2 Indique el mes de embarazo en el que cambié: |_|

45c¢.3 ¢Cuanto fumaba antes?|__|_|_|cig/semana

No fuma en la actualidad, fumaba anteriormente:

45d. ¢ A qué edad empez6 afumar? |__|__ | afios
45e. ¢ A qué edad dejé de fumar? |__|_ | afios
45f. ;Dejo de fumar por el embarazo?

1 Si

2 No

45f.1 ¢ Cuadndo dej6 de fumar?

1 Antes de quedar embarazada
2 Durante el embarazo.

45f.2 Indique el mes de embarazo en el que dejé de fumar: |_|

45f.3 ¢ Cuénto fumaba habitualmente? |__| | _|cig/semana

46. ¢ Fuma alguien en casa? 7

1Si

2 No

2.0tro (1): 3.0tro (2): 4.0tro (3):
1.Pareja

a. ¢ Cuantos cigarrillos en total al dia?
b. ¢ Cuantos cigarrillos en casa al dia?
c. ¢Ha cambiado el consumo durante el 1si 2No  1Si  2No 1si 2 No 1si 2 No
embarazo?

d. ¢En qué mes del embarazo cambi6?

e. ¢Cuanto fumaba antes?

44| |

44b| |

o2 |||

45b| | |

45C| |

45c.1| | |

450.2| |

4503 | |_|

45d| | |

45e| | |

45f| |

45f.1| |

45f.2| |

4513 | |_|

46| |

| | O] |
@ L ®L|
| | G| |
@ L ®L|
e | Y

ed_| | G| |
[ |

oo || WL ||

LI (W




IDNUM

47. (A qué nivel de humo de tabaco esta expuesta en su trabajo?

Mucho
Bastante
Poco
Nada

No trabaja

ab~rwnN PR

48. ;Realiza comidas fuera de casa en lugares en los que se fume?
1 Si
I 2 No
48a ¢, Desayunal/almuerza alguna vez fuera de casa habitualmente en lugares con humo
de tabaco?
1 sSi
2 No
48a.1 ¢ Cuéantas veces por semana?

1 <1
2 2-3
3 >méasde3

L 48b ¢Come alguna vez fuera de casa habitualmente en lugares con humo de tabaco?

1 Si

2 No

48b.1 ¢ Cuéntas veces por semana?
1 <1
2 2-3

3 >méasde3

—— 48c ¢Cena alguna vez fuera de casa habitualmente en lugares con humo de tabaco?

1 Si

2 No

48c.1 ¢ Cuéntas veces por semana?
1 <1
2 23

3 >méasde3

» 49. ¢(Acude alguna vez alugares de ocio (bar, pub, discoteca...)?

1 Si

2 No

49a ¢ Cuantas veces por semana?
1 <1
2 23

3 >masde3
50a. ¢Acude alguna vez a otros lugares en los que se fume (casa de amigos, familiares, casal, etc)?

1 Si

2 No

50a.1 ¢ Cuéntas veces por semana?
1 <1
2 23

3 >masde3
50b. ¢ Recibe alguna vez visitas de personas que fumen en su casa (amigos, familiares, vecinos, etc)?

1 Si

2 No

50b.1 ¢ Cuantas veces por semana?
1 <1
2 23

3 >méasde3

47| |

48| |

48a| |

48a.1| |

48b| |

48b.1| |

48cl |

48c.1| |

49| |

49a| |

50a| |

50a.1| |

50b| |

50b.1| |




50 bis. Durante el embarazo, ¢ha utilizado algun tipo de drogas? (le recuerdo que su respuesta sera

completamente confidencial).

IDNUM

1.Si
2. No

51

9. NS/NC

(Si larespuesta es Si)

Por favor, ¢podria indicarme qué tipo de drogas y con qué frecuencia las ha tomado?

a. Nombre b. Frecuencia (veces por c. Trimestre de embarazo6
semana) en el que lo tomo

1. 1 2 3

2. 1 2 3

3. 1 2 3

b50| |
bsoal .............................
b50b.1| | | b500.l|_|
b50a2 .............................
b50b.2| | | b500.2|_|
b50a.3

b50b.3|_|_| b500.3|_|




IDNUM

ESTILOS DE VIDA

A) COSMETICOS Y OTROS
51. ¢Ha usado algun cosmético durante su embarazo (la pregunta no incluye maquillaje)? 5
1 sSi L
2 No
52. Si es Si, ¢Qué tipo de cosmético ha usado? (puede elegir varias opciones de la lista de abajo y
marcar la/s casilla/s apropiada/s) 52|
1 Crema
2 Locion
3 Ungtento
4 Aceite
5 Polvos
6 Otros......ccccvvvvnnes
53. En caso de haber sefialado alguna opcién de la pregunta anterior completar el siguiente cuadro
para cada una de las respuestas dadas
Cosmético/nombre comercial | Zona del cuerpo Frecuencia de uso
Ej: crema (nutraderm @) 1 Todo el cuerpo 1 Diariamente
2 Brazo ylo piernas 2 Mas de unavez a la semana
3 Parte superior del 3 Mas de unavez al mes
cuerpo 4 Menos de una vez al mes/rara
4 Parte inferior del cuerpo vez
5 Sodlo barriga
6  Varios.......cccoeuee...
53a.1
53a.l 53b.1 53c.1 T e
1 Todo el cuerpo 1 Diariamente 53b.1| 83| |
2 Brazo ylo piernas 2 Mas de una vez a la semana o
3 Parte superior del 3 Mas de una vez al mes
cuerpo 4 Menos de una vez al mes/rara
4 Parte inferior del cuerpo vez
5 Sodlo barriga
6  Varios.......cccceeenns
53a.2 53b.2 53c.2 5382 e,
1 Todo el cuerpo 1 Diariamente
. L, 53b.2 53c.2
2 Brazo ylo piernas 2 Maés de una vez a la semana L]
3 Parte superior del 3 Mas de una vez al mes
cuerpo 4 Menos de una vez al mes/rara
4 Parte inferior del cuerpo vez
5 Sélo barriga
6  Varios.......cccceeens 5323
5333 53b3 53C3 .................................
1 Todo el cuerpo 1 Diariamente 5303|833 |
2 Brazo ylo piernas 2 Mas de unavez a la semana
3 Parte superior del 3 Mas de unavez al mes
cuerpo 4 Menos de una vez al mes/rara
4 Parte inferior del cuerpo vez
5 Sdlo barriga
6 Varios.........cccoeeuens
53a.4 53b.4 53c.4 5384 e,
1 Todo el cuerpo 1 Digriamente 530.4) (5304 |
2 Brazo ylo piernas 2 Maés de una vez a la semana =
3 Parte superior del 3 Mas de una vez al mes
cuerpo 4 Menos de una vez al mes/rara
4 Parte inferior del cuerpo vez
5 Sélo barriga
6  Varios.......cccceeeenns
53a.5 .................................
53b.5|_|53c.5| |




IDNUM

54. ¢ Se ha tefiido el pelo, ondulado, hecho permanente o mechas durante su embarazo? Esta
pregunta no incluye champu colorante (Puede elegir varias opciones de la lista de abajo y marcar la/s
casilla/s)

No

Si, mechas

Si, tinte

Si, hecho permanente-ondulado

A WN P

55. Si es Si, ¢Durante qué semana del embarazo y cuantas veces? (puede marcar méas de una que las
casillas apropiadas)

1 Semana 0-13
2 Semana 14-26
3 Semana 27 en adelante..........cccceeeeeeeeeiieinennn,

B) USO Y CONSUMO DE AGUA. VARIOS

56. ¢ Cuantos vasos de agua bebe habitualmente cada dia durante el embarazo? (en total, contando
durante la comida y fuera de la comida)

Ninguno

1 vaso por dia

2 vasos por dia

3-4 vasos por dia

5-6 vasos por dia

Mas de 6 vasos por dia

No sabe

57. ¢Cual es el origen principal del agua que bebe en su residencia durante el embarazo? (indicar un
solo origen, el que usted considere mas frecuente)

CouhbhwNPRE

Agua municipal

Pozo privado

Agua embotellada

Otro origen (especificar)
No sabe

O~ WNER

57a. Si el origen del agua que bebe es agua municipal ¢Utiliza algin tipo de filtro?

1 Si— Indicar tipo:

2 No 57a.1
58. ¢ Cual es el origen principal del agua que utiliza para cocinar en su casa durante el embarazo?
(indicar un solo origen, el que usted considere més frecuente)

1  Agua municipal
2 Pozo privado
3 Agua embotellada
4  Otro origen (especificar)
9 No sabe
58a.Si el origen del agua que usa para cocinar es agua municipal ¢Utiliza algun tipo de
filtro?
1 Si— Indicar tipo:
2 No 58a.1
59.¢Ha cambiado el agua que consume desde que se quedé embarazada?
1  Si, lade beber
2 Si, lade cocinar

3

No ha cambiado

60¢,Cual es el origen principal del agua que consume fuera de casa (en su trabajo, en casa de
familiares) durante el embarazo? (indicar un solo origen, el que usted considere mas frecuente)

O~ WNPEF

Agua municipal

Pozo privado

Agua embotellada

Otro origen (especificar)
No sabe

61. ;Cémo se asea habitualmente durante el embarazo?

1 Ducha

2 Bafio

3  Ambos

4  Otro (especificar)

54| |

55—1| |
55—2|_|
55—3|_|
56| |
57| |
57a| |
57a1 ..............................
58| |
58a| |
58al

61| |
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62. ¢(Con qué frecuencia se suele duchar y/o bafiar durante el embarazo?
1. Ducha 2. Bafo
a. N° de veces a la semana L] [ 6l | |62 | |
62b.1 62b.2
b. Si menos de unavez a la semana, indicar el n° de [ [ L L L
veces al mes
63. ¢Cuanto rato en promedio dura la ducha y/o el bafio?
1. Ducha 2. Barfio G L
‘Numero de minutos L] L 632 | |
64. ¢ Se suele duchar y/o bafiar con agua caliente o fria?
Caliente Fria Ambas
a. Ducha 1 2 3 sda_|
b. Bafio 1 2 3 G4b_ |
65. Durante el embarazo, ¢se suele bafiar en la piscina? |
1 sSi
2 No
65a. ¢ Con qué frecuencia se bafia en la piscina durante el embarazo?
Verano Resto del afio
N° de veces al Tiempo N° de veces Tiempo
mes (minutos) al mes (minutos)
65alv
1.Piscina descubierta L L L N L L
bl I Y
2.Piscina cubierta SRR (| (L]
L] Ll L] L oo
Y
C) OTROS
66. ¢ Toma usted productos BIOLOGICOS O ECOLOGICOS U ORGANICOS? 66 |
1 Si
2 No
66a ¢Con qué frecuencia? 663 |
1 Nunca o <1mes -
2 1-3 mes
3 1 por semana
4 Varias veces por semana
5 Diariamente
66a.1 ¢ Qué porcentaje de su dieta es ecoldgico?. Responder a los tipos sefialados
abajo, puntuar del 0 al 100. 0 = no haber comido comida ecoldgica de ese tipo y
100 = comer solo comida ecoldgica %
1 Frutas y verduras L] o= I |
2 Pan [ 66a2| | | |
3 Carne [ 66a3_ | ||
4 Huevos |_|_|_| 66a4| | | |
5 Leche y derivados lacteos |__|__|_| R 1 1
6 Arroz y pasta ] 66a6|—|—|—|
7 Otros, especificar ] L1
66a7| | | |
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67. ¢ Utiliza usted recipientes de plastico en el microondas para calentar comida? 67|
1 Si —
2 No
67a ¢con qué frecuencia? 672 |
1 Varias veces a la semana -
2 Varias veces al mes
3 Menos de una vez al mes
¥ 68. ¢ Utiliza teléfono movil?
1 Si 8|
2 No
68a ¢ Cuantas conversaciones mantiene al dia? |_| | |
%82 | | |
TIEMPO-ACTIVIDAD Y DESPLAZAMIENTO
¥ 69. Desde que se qued6 embarazada, ¢cuanto tiempo al dia pasa en los siguientes lugares?
1. Entre semana 2. Fin de semana
(horas:minutos/dia) (horas:minutos/dia)
En el trabajo:
69a.1 .
a. Interior egaz Y I Y
i A I ) I
. 69b.1 .
b. Exterior X I I I
62| | i | |
c. En otros edificios (centros comerciales, soct| | il ||
lugares publicos) 69c2| | | . N
d. Desplazandose (al trabajo, compra, con 6dl| | |||
los nifios, otros familiares..) 69d2| | || | |
e. Exterior (paseando, en un parque...) 69| | |||
92| | il | |
En su vivienda
. 69f.1 -
f. Interior de la casa oot Y Y I Y I
A I I
. 69g.1 c
g. Exterior de la casa 690.2 [
it M I I
69h.1
h. En interior de otras casas m— L L : L
g I B
69i.1 .
Total i I S
o I I
70. ¢ Cuanto tiempo al dia emplea en desplazarse (al trabajo, compra, con los nifios, otros familiares...)?
1. Entre semana 2. Fin de semana
(horas:minutos/dia) (horas:minutos/dia)
70a.1 .
a. Caminando 2082 [ ) I
g I I
70b.1 .
b. Bicicleta 062 I
gl
70c.1 .
c. Motocicleta o ciclomotor 2002 [ B
g I
70d.1 c
d. Coche o taxi . I
gl T T
70e.1 .
e. Autobus o tranvia 062 I
g I [ I
70f.1 c
f. En tren o metro S I
it I O
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PERCEPCIONES SOBRE EL MEDIO AMBIENTE

71. De la siguiente lista de problemas relacionados con el medio ambiente, sefiale los cinco que
considera de mayor importancia en el lugar donde usted y su familia viven (mostrar primero toda la lista
y luego sefialar cinco problemas):

71.1 Opcién de listado |__|

Se@ 0o a0 oo

- X = -

T o 5 3

Contaminacion del aire (trafico de vehiculos, industrias, etc.)

Contaminacién del agua de bebida del grifo
Contaminacién de las aguas para uso recreativo (mar, rio, etc.)

Ruido exterior (trafico de vehiculos, industrias, talleres, etc.)

Deficiencias en desagues o sistemas de evacuacion de aguas domésticas (alcantarillas, etc.)

Proximidad de basureros o lugares de deposito de residuos peligrosos

Proximidad de industrias molestas, toxicas o peligrosas

Proximidad de incineradoras

Proximidad de zonas de cultivo fumigadas con plaguicidas (insecticidas, herbicidas, etc.)

Proximidad de quemas agricolas o incendios
Proximidad de granjas de animales, rebafios, ganado, etc.
Proximidad a antenas de radiofrecuencia (mdviles, radio...)

. Proximidad a lineas de alta tensiéon
Contaminacién alimentos
Escasez de zonas verdes

Suciedad en las calles

Otros. Especificar:

72. Sefiale en qué medida considera que afectan negativamente su salud y la de su familia cada uno

de los cinco problemas medioambientales que ha sefialado en la pregunta anterior:

a. Problema b. Percepcion
Mucho Bastante Poco Nada
1L 1 3 .
2| | 1 2 3 ;
3| 1 2 3 ;
41| 1 2 . ;
5| 1 2 . ;

711 |

71lal |
71b|_|
71|
71.d|_|
71le| |
716 |
71g_|
71.h_|

72|
71|
71k |

71|
71.m|_|
71.n_|
71.0|_|
71p[_|

71.4....

Y&l dfoaoooooooco0ooo0ooosaoaooanooo
T Soo000000na0ooouncoonoooooanoms

72a1|_| 72ba|__

72a2|_| 72b2|__

72a.3|__| 72b.3|__

72a.4|__| 72b.4|__

72a5_ | 72b5|_|

OBSERVACIONES:
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FINAL DE LA SEGUNDA ENTREVISTA (V>)

RECOGIDA DE MUESTRAS PARA INMA

Hora finalizacién del Cuestionario General, Laboral, Ambiental y CFA

CFEA N° 2 Realizado

Si NO realizado CFA N° 2 > Fecha Prevista

Se le harealizado la ECO3

Si no, fecha prevista para la ECO3

Recogida orina de la semana 32

Fecha de la proxima visita a Hospital San Agustin

COMPRENSION:
1. Nivel estimado de comprension del cuestionario:
1. Excelente 2. Buena
3. Regular 4. Mala

2. ¢Quién responde a las preguntas referidas al marido o
compafiero?
1. El mismo 2. La mujer
3. OtOS e

COMENTARIOS DEL ENTREVISTADOR




