(Vaya ala
pregunta 2)

(Vaya a E) PARE S| ES UN ESTUDIO CIEGO.

SINO LO ES, VAYAALA
PREGUNTA 4.

SI ES UN ESTUDIO CIEGO, PARE. VAYA AL
SIGUIENTE MEDICAMENTO.
SINO LO ES, VAYA A LA PREGUNTA 2.

(Vayaala (Vaya a la pregunta 4)
pregunta 3)

S| LA RESPUESTAES ‘Si’, PERO EL MEDICAMENTO FUE

TOMADO PREVIAMENTE COMO PARTE DE UN ESTUDIO,
TIENE QUE COMPLETAR ESTE FORMULARIO PARA FINES
INVESTIGATIVOS Y COMPLETAR OTRO FORMULARIO DE

USO DEL MEDICAMENTO PARA FINES NO INVESTIGATIVOS.

SI ES INYECCION, PASE A LA PREG. 7.

NUMERO
DE
VECES
POR

SI LO INGIERE POR VIA ORAL, PASE A LA PREG. 8.

NUMERO
DE
VECES
POR

Dia

Semana
o
Mes

Dia

Semana
o
Mes



8. ¢Comenzé a tomar este medicamento desde su ultima visita?

No

(Vaya a la
pregunta 10)

Si

9. [Desde su ultima visita] ¢ En qué mes y ano comenzé a
tomar este medicamento?

E)(F)M)(A) (M

99) (00) (01) (02) (03) (04) (05) (06) (07) (08) (09) (10

J)(J)(A)(S)(0)(N)(D

10. Desde su ultima visita en (MES), ¢por cuanto tiempo
ha utilizado [MEDICAMENTO]?
Una semana o menos
Mas de una semana, pero menos de un mes
De 1 a 2 meses (incluye 2 meses y mas, pero menos de 3 meses)

De 3 a 4 meses (incluye 4 meses y mas, pero menos de 5 meses)

De

5 a 6 meses

Mas de 6 meses

11. ¢En algin momento dejé de tomar este medicamento,
durante 2 6 mas dias, desde su ultima visita? [NO
incluyendo sustituciones de medicamentos recetados]

No

(Vaya a la
pregunta 13)

Si

12. ;Por qué dejé de tomar este medicamento?

(Marque todas las respuestas que se apliquen a su caso.) mm
Nivel reducido de glébulos blancos (nivel reducido de neutrofilos) mm

Anemia (nivel reducido de glébulos rojos/hemoglobina baja)

Sangre en la orina
Hemorragia
Mareo/dolores de cabeza
Nauseas/vémitos

Dolor en el abdomen (pancreatitis/estdmago hinchado/cdlicos)

Diarrea

Dolor o debilidad muscular (miopatia/miositis/calambres

musculares/espasmos)

Quemazon/hormigueo en los brazos y piernas

(neuropatia/neuritis/fentumecimiento)
Célculos/Piedras en los rifones
Fallo de los rifiones
Erupciones en la piel
Alto nivel de azucar en la sangre/Diabetes
Alto nivel de colesterol o de los triglicéridos
Dolor al orinar
Presion sanguinea alta
Distribucion anormal de la grasa del cuerpo
Suenos o pesadillas vividas

Toxicidad en el higado (funciéon anormal del higado)

Insomnio, problemas para conciliar el suefio
Fatiga

Aumento en la carga viral
Descenso en la carga viral
Hospitalizacion

Decisién personal

Cambios en la receta del médico
Demasiado costoso

Demasiado inconveniente (se termind la medicina, estuvo

de vacaciones, no consiguio la receta)

Cambid a otra medicina para reducir el numero de pastillas

o la ddsis que tenia que tomar
El fin del estudio
Otro, especifique:

13. ¢Generalmente con qué frecuencia tomo su
medicamento de acuerdo a la receta?
100% de las veces
95-99% de las veces
75-94% de las veces
<75% de las veces



