C DV- D C P CUESTIONARIO Adultos mayores de 18 afios

Entender el impacto de su enfermedad y tratamientos en su dia a dia puede ayudar al equipo médico a llevar un
seguimiento de su salud y ajustar su tratamiento segun sea conveniente. Con este propdsito, este cuestionario
se desarrollo especificamente para gente con Discinesia Ciliar Primaria (DCP). Gracias por rellenar este

formulario.

Instrucciones para completar el formulario:
Las siguientes preguntas tratan sobre su estado actual de salud, tal y como usted la

percibe. Esta informacion nos permitira entender mejor como se siente usted en su dia a
dia.

Por favor responda a todas las preguntas. jNo hay respuestas correctas o incorrectas! Si no
estd seguro de la respuesta, elija la que més se parezca a su situacion.

Observaciones para los médicos e investigadores:

Este cuestionario solo puede utilizarse con el consentimiento del consorcio de creadores.

Para mas informacion sobre permisos o detalles, por favor contacten:
e América del Norte: Prof. Qittner (aquittner@miami.edu);
e Europay otras regiones fuera de America del Norte: Prof. Jane Lucas
(jlucasl@soton.ac.uk).
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C DV- D C P CUESTIONARIO Adultos mayores de 18 afios

Seccion |. Calidad de vida

Por favor marque con un vla casilla que corresponda con su respuesta.

Durante la semana pasada, en qué medida tuvo dificultad: di,;i/lcl::;?aad zi;i;::;(i diﬁff,fgd diﬁcjitr;d
1. Realizando actividades enérgicas (por ejemplo: nadar o hacer ejercicio) O O O O
2. Andando al ritmo de 10S deMAS..........cvovrieriinieecre e O O O O
3. Subiendo varios bloques de eSCaAleras ...........ccooeiiriineniee e O O O O
4, Cargando cosas pesadas, como libros o bolsas de la compra............ O O O O

Durante la semana pasada, indique en qué medida: Siempre Amenudo A veces Nunca
5. S SINtIG CANSAAO/A..........coocververereeceeseesesees s s | | H |
6. S€SINtIO PrEOCUPAUO/A.........cveveceereceieeie et | | | |
7. S€ SINIO ENEIGICO/A......cevveeceeeeesierese st nees s | | Il |
8. SESINO EXNAUSIO /A.......veveecieeceeceessees e e | | H |
9. SESINLO ITISTE. ..ottt O O O O
10.  Se sintio deprimido/a........ccccviiiiiiie e e O O O O

Por favor marque con un v’la casilla que corresponda con su respuesta.
¢ Esta actualmente siguiendo algtn tipo de tratamiento (tales como: medicacién oral o inhalada, fisioterapia, aclaramiento de las vias
respiratorias)?

Csi CINo (pase al ftem 15)

Durante la semana pasada, indique:
11. ; Cuanto tiempo dedicé al dia a su tratamiento para DCP?

a. Mucho

b. Bastante

c. Poco

d. Nada

Durante la semana pasada, indique en qué medida: Nada  Unpoco Bastante Mucho

12.  Los tratamientos para la DCP hicieron su vida diaria mas dificil ........................ O O O O
13.  Fue complicado realizar sus tratamientos para la DCP cada dia.................. O O O O
14. Lafisioterapia/aclaramiento de las vias le canso rapidamente.................... O O O O
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C DV- D C P CUESTIONARIO Adultos mayores de 18 afios

Piense en su salud durante la semana pasada, indique en qué

. - . . . Muy Bastante Algo Falsa
medida las siguientes afirmaciones son ciertas o falsas para cierta cierta cierta
usted.
15. Me senti comodo/a cuando tosia delante de otras personas.................. ] O O O
16. Me preocups exponerme a personas enfermas............covvvevvvevvninens O | | |
17, ME SENLT SOIO/Au..e.veeieeeeeeeeeeeeeeeee e et O O O O
18. Me senti cémodo/a al sonarme los mocos delante de los demés.......... | O O O
19. Me senti cdmodo/a llevando a cabo los tratamientos (aclaramiento
de vias aéreas, fisioterapia) delante de los demas..................... O O O O

Seccion I1. Estudios, Trabajo, y Actividades Diarias

Durante la semana pasada:

20. ¢ En qué medida tuvo problemas para mantenerse al dia con su trabajo, las tareas del hogar, u otras actividades diarias?
a. Ningun problema
b. Lo consegui, pero me resulto dificil
¢. No lo consegui completamente.
d. No fui capaz de realizar dichas actividades

21. ;En qué medida tener DCP le impide cumplir con su trabajo, hogar, familia, o sus metas personales?
O Mucho [ Bastante [ un poco [ Nada

Piense en su salud durante la semana pasada, indique en

, . L. . . ) Muy cierta  Bastante Algo Falsa
qué medida las siguientes afirmaciones son ciertas o falsas cierta cierta
para usted.
22, Me resulté complicado hacer planes de futuro (por ejemplo: cambiar de
trabajo 0 tener Una familia) ...........cccccoveieiiiesisieeiese s O O O O
23. LIEVE UNa Vi NOTMAN .........oveeeeceeeeceee et | O O O
24. Me preocup6 que mi salud eMPEOTaSE. ............ccccoeeeeereveeeerereeeeeneeens O O O O
25. Me Senti Bien de SAIUM............cveveeeeeeeeeeeeeee e | O O O
26. Fui capaz de llevar a cabo mis tratamientos en mi diaa dia.........c..ccceveve. | O O O
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Por favor marque con un vla casilla que coincida con su respuesta.

27. ¢ Coémo cree que esta ahora su salud?
a) Excelente
b) Bien
c) Regular
d) Mal

Seccion I11. Sintomas Por favor marque con un vla casilla que coincida con su respuesta.

Indique como se sintio la semana pasada Mucho Bastante Un Nada
Doco
28. Tuvo el pecho congestionado ...........ccovvereiireienence e O O O O
29. Tuvo problemas auditivos (si usa audifonos: tuvo problemas cuando no los
USADA) ..ttt ] ] O O
30. TUVO gOte0 NASAl POSIEIION .......veeirieieiieieier et O | | |
31. Le dolio la cabeza debido a la SINUSILIS.............ocviiieneinieceiee s | O 0 0
32. Sintié opresion en el PeCho ..o O O 0 0
33. TUVO tOS PrOAUCTIVA ...evvececie ettt | O 0 0
Si no,
pase a la
pregunta
35
Durante la semana pasada:
34. Sus mocos fueron mayoritariamente: DTransparentes DTransparentes-Amarillos Clverde-amarillento
Clverdosos Cdverde con restos de sangre CINo 1o sé

Indique con qué frecuencia durante la semana pasada: Siempre  Amenudo A veces Nunca

35. Tuvo dificultades respiratorias por esfuerzo (por ejemplo: caminar o

actividades del NOGAr) ......c.oiiiiiiie s O O [ [

36. Tuvo pitos en el pecho O O O O

37. Le MOqUEO 12 NATIZ. . ...veeviiiiiciier e O O U U
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. , . i A A N
Indique con qué frecuencia durante la semana pasada: Stempre menudo Veees unea
38. Tuvo sensacion de falta de aire mientras hablaba ...............cc.ccoeuevennee. ] ] ] O
39. Sufri6 taponamiento de 10S 0d0S..............cceveververeererreeeernees s O O O O
40. TUVO CONGESEION NASAL. ... ... iieieeeeeeeeeeteeeeee e | | | O

Por favor asegurese de haber contestado todas las preguntas.

| MUCHAS GRACIAS I
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