ID del Participante _____________

Entrevistador_____________ ID de la Familia _____________ ID del Participante _____________

Fecha _____________ 
        Hora de inicio __________     Hora de finalización ______________

Nombre del participante: _________________________________________________________


EESQ ENCUESTA GENERAL
Encuesta general, Módulo A: Exposición 
Me gustaría comenzar mostrando un mapa de las zonas afectadas por [descripción del incidente ambiental] en [fecha]. Las zonas afectadas están resaltadas. A partir de ahora, me referiré a la [descripción del incidente] en [fecha] como “el incidente.”

Luego de revisar un mapa de la(s) zona(s) afectada(s), haga las siguientes preguntas a los entrevistados:

A1. ¿Estuvo en esta zona en cualquier momento entre [fecha y hora del incidente)] y [fecha y hora final]?


 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No [image: image2.png]


  Dígale al entrevistado: Gracias por su tiempo. 

      Anote la hora de finalización y no haga más preguntas. Esta persona no es  elegible para participar de la encuesta. 
A2. Me gustaría saber acerca de cada lugar que usted visitó en el área resaltada en el mapa entre [fecha y hora del incidente] y [fecha y hora final] de modo que yo pueda construir una cronología y entender que pasó cuando usted estuvo expuesto(a). En la tabla provista, anote las respuestas que se apliquen. Complete la tabla para cada lugar o localización que estuvo antes de continuar con el próximo lugar. 
	
	Lugar 1:
	Lugar 2:
	Lugar 3:

	a. Cuál es la dirección en donde usted estaba (por primera vez y luego) durante el incidente? Trate lo más posible de obtener información acerca del lugar o localización. Luego pase a la pregunta b. No pregunte al principio información acerca de todas las localizaciones. Obtenga toda la información acerca de una localización antes de continuar con el próximo lugar.
	
	
	

	b. ¿Cuánto tiempo estuvo en esta localización? Anote si fue minutos u horas.
	
	
	

	c. ¿Estuvo usted adentro o afuera, mientras estuvo allí? Si la contestación fue afuera, omita las preguntas d, e y f. 
	Adentro   Afuera
	Adentro   Afuera
	Adentro   Afuera

	d. Si estuvo adentro, ¿había alguna ventana abierta mientras usted estuvo allí? 
	Si       No

No sé
	Si       No

No sé
	Si       No

No sé

	e. Si estuvo adentro, ¿había alguna ventilación [como aire acondicionado / calefacción] funcionando, mientras usted estuvo allí? 
	Si       No

No sé
	Si       No

No sé
	Si       No

No sé

	f. Si el entrevistado dice “sí” para d o e, circule “no” para la pregunta f y pase a la siguiente pregunta. De lo contrario, si estuvo adentro, debe preguntar: 
¿Se refugió en un lugar seguro, lo que significa quedarse en el interior o permancer bajo techo, con las puertas y ventanas cerradas y todos los sistemas de ventilación apagados?

Si la respuesta es sí, pregúntele al entrevistado: Por favor describa ¿qué hizo para refugiarse en un lugar seguro?
	Si       No

No sé
	Si       No

No sé
	Si       No

No sé

	g. ¿Detectó un olor? Si la respuesta es no o no sé, omita las preguntas (h) e (i). 
	Si       No

No sé
	Si       No

No sé
	Si       No

No sé

	h. ¿Podría describir el olor?
	
	
	

	i. ¿Podría describir el olor como leve, moderado o severo?
	Leve  Moderado

Severo 
	Leve  Moderado

Severo
	Leve  Moderado

Severo

	j. ¿Estuvo usted en medio de humo, polvo o niebla mientras estuvo allí? 
	Si       No

No sé
	Si       No

No sé
	Si       No

No sé


A3. ¿Desalojó usted el área resaltada en el mapa?
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No [image: image5.png]


 Pase a la pregunta A5

A4. Aproximadamente, ¿a qué hora desalojó el lugar?

____:_____      □  a.m.  □  p.m.
Hora        Minutos                  

A5. ¿Cómo desalojó?  
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Ambulancia
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Vehículo particular
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Autobús
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Otro (Por favor, especifique): _____________________________________
A6. ¿Tiene alguna información adicional que usted crea debamos saber acerca de su exposición?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí [image: image11.png]


 Anote la información en las siguientes líneas.

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No [image: image13.png]


 Continúe con la pregunta A6
A7. ¿Fue usted descontaminado, lo que significa que su ropa fue removida o que su cuerpo fue lavado?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No [image: image16.png]


 Pase al módulo siguiente
A8. ¿Cómo fue usted descontaminado? Lea todas las posibles respuestas en voz alta al entrevistado y marque todas las que apliquen.
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Remoción de la ropa (ropa removida)
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Agua

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Agua y jabón  

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Otro (Por favor, especifique): _____________________________________


A9. ¿Dónde fue usted descontaminado? ​Si el entrevistado necesita clarificación, indíquele  que esta pregunta se refiere a un lugar geográfico y no a un lugar del cuerpo. 
A10. Aproximadamente, ¿a qué hora fue usted descontaminado?

____:_____      □  a.m.  □  p.m.
Hora        Minutos                  

Encuesta general, Módulo B: Efectos agudos en la salud

Ahora me gustaría hacerle algunas preguntas sobre cualquier síntoma que haya tenido luego del incidente.
B1. Dentro de las 24 horas después del incidente, ¿tuvo algún síntoma de enfermedad?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No  [image: image23.png]


 Pase al próximo módulo
B2. Voy a hacerle algunas preguntas acerca de los síntomas que podrían estar relacionados con [la sustancia química] que fue emitida o derramada. ​Complete la siguiente tabla. Repita la pregunta B2 para cada uno de los síntomas y marque los encasillados que se apliquen antes de preguntar acerca del próximo síntoma.
	
	i. ¿Sufrió [síntoma] dentro de las 24 horas del incidente? Si la respuesta es sí, pase a ii. Si la respuesta es no, repita i para el siguiente síntoma.
	ii. ¿Estaba sufriendo  [síntoma] antes del incidente? Si la respuesta es sí, pase a iii. Si la respuesta es no, pase a iv.
	iii. ¿Empeoro su  [síntoma] después del incidente? Continúe a iv (si está en la lista); sino repita i para el siguiente síntoma.
	iv. ¿Sigue sufriendo del  [síntoma]? Repita i para el siguiente síntoma.

	Síntomas
	Sí
	No
	Sí
	No
	Sí
	No
	Sí
	No

	Irritación/dolor/ardor en los ojos
	
	
	
	
	
	
	
	

	Aumento del lagrimeo 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Visión borrosa / visión doble
	
	
	
	
	
	
	
	

	Secreción nasal
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ardor en la nariz o la garganta
	
	
	
	
	
	
	
	

	Irritación en los pulmones
	
	
	
	
	
	
	
	

	Aumento de salivación 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Zumbido en los oídos
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dificultad para tragar
	
	
	
	
	
	
	
	

	Olor en el aliento (gasolina u otro, especifique)
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dolor de cabeza
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mareos /aturdimiento
	
	
	
	
	
	
	
	

	Pérdida de conciencia /desmayos
	
	
	
	
	
	
	
	

	Convulsiones
	
	
	
	
	
	
	
	

	Entumecimiento, hormigueo o sensación extraña en los brazos o las piernas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Confusión
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dificultad para concentrarse
	
	
	
	
	
	
	
	

	Debilidad de los brazos 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Debilidad de las piernas 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Espasmos musculares 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Temblores en los brazos o las piernas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Pérdida del equilibrio 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Respiración lenta 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Respiración rápida
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dificultad para respirar / sin aliento
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tos
	
	
	
	
	
	
	
	

	Aumento de congestión o flema
	
	
	
	
	
	
	
	

	Silbido en el pecho
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ritmo cardiaco /pulso lento
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ritmo cardiaco /pulso rápido 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Opresión en el pecho o dolor / angina de pecho
	
	
	
	
	
	
	
	

	Color azul o gris en los extremos de los dedos / dedos de los pies o los labios
	
	
	
	
	
	
	
	

	Náuseas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Vómitos sin sangre
	
	
	
	
	
	
	
	

	Diarrea sin sangre
	
	
	
	
	
	
	
	

	Vómitos con sangre 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Diarrea / heces con sangre
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dolor abdominal
	
	
	
	
	
	
	
	

	Incontinencia fecal o incapacidad para controlar los movimientos del intestino
	
	
	
	
	
	
	
	

	Irritación, dolor o ardor en la piel
	
	
	
	
	
	
	
	

	Erupción cutánea
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ampollas en la piel
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sudoración 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Piel fría o pálida
	
	
	
	
	
	
	
	

	Descoloración de la piel
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ansiedad
	
	
	
	
	
	
	
	

	Agitación o irritabilidad
	
	
	
	
	
	
	
	

	Fatiga / cansancio
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dificultad para dormir
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sentirse deprimido
	
	
	
	
	
	
	
	

	Debilidad generalizada
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dolores musculares difusos
	
	
	
	
	
	
	
	

	Alucinaciones
	
	
	
	
	
	
	
	

	Incontinencia urinaria o goteo de orina
	
	
	
	
	
	
	
	

	Incapacidad para orinar
	
	
	
	
	
	
	
	

	¿Algún otro síntoma? Si la respuesta es sí, ¿cuál fue?   Anote la respuesta a continuación. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	
	
	


 Encuesta general, Módulo C: Incendio/Explosión
C1. ¿Se lesionó como resultado del incendio o la explosión?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No  [image: image26.png]


 Pase al próximo módulo
C2. Ahora voy a hacerle algunas preguntas acerca de las lesiones que pueden ocurrir como resultado de un incendio o una explosión. Para algunas de estas lesiones, voy a preguntarle en qué parte del cuerpo se encuentran. Complete la siguiente tabla. Repita C2 i-ii para cada lesión y marque los encasillados que apliquen antes de preguntar acerca de la siguiente lesión. 
	
	i. ¿Sufrió alguna [lesión] dentro de las 24 horas después del incendio o la explosión? Si la respuesta es sí, pase a C2 ii. Si es no, repita C2 para la siguiente lesión.
	ii. Si la respuesta es Sí, ¿dónde en su cuerpo sufrió la [lesión]? Repita C2 i para la siguiente lesión.

	Lesión
	Sí
	No
	

	Abrasión / raspadura
	
	
	

	Hueso roto / fractura
	
	
	

	Golpes
	
	
	

	Cortadura
	
	
	

	Dislocación
	
	
	

	Esguince o torcedura
	
	
	

	Quemadura
	
	
	

	Lesión por aplastamiento
	
	
	

	Hemorragia grave

	
	
	

	Perforación del tímpano
	
	
	

	Pérdida de audición
	
	
	

	Zumbido en los oídos
	
	
	

	Traumatismo cervical
	
	
	

	Conmoción cerebral
	
	
	

	Perforación intestinal
	
	
	

	Daño a los ojos
	
	
	

	¿Tiene otras lesiones? Si la respuesta es sí, pregunte ¿cuáles son? Si se aplica, especifique ¿en qué lugar del cuerpo se encuentran? Anote su respuesta a continuación.

	1.
	

	2.
	


Encuesta general, Módulo D: Cuidado médico  

D1. ¿Recibió atención médica o evaluación médica debido al incidente?
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí ( Pase a la pregunta D3
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No 
D2. ¿Por qué no buscó atención medica?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No tenía síntomas  

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Síntomas no eran tan malos
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No me gusta ir al médico
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No quería tomar de mi tiempo
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Preocupado por quien pagaría la visita médica
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Preocupado si podía perder el trabajo

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Otro (Por favor especifique):_____________________________ 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No sé 

Para aquellos individuos que no buscaron atención medica, pase al siguiente módulo. 

D3. ¿Recibió atención médica de un técnico de emergencias médicas (EMT, por sus siglas en inglés) o un paramédico?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No ( Pase a la pregunta D5
D4. ¿En qué fecha recibió la atención médica del EMT o paramédico? 
____/____/______      

 Día     Mes       Año            
D5. ¿Recibió atención médica en un hospital?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No ( Pase a la pregunta D15

D6. ¿En qué fecha lo atendieron por primera vez en el hospital? Si tuvo más visitas adicionales al hospital, por favor incluya las fechas de estas visitas. Anote la fecha en que el entrevistado fue por primera vez al hospital y luego las fechas de cualquier visita subsiguiente.
1ra  fecha de la visita al hospital:  ____/____/______     

                                                                DD        MM       AAAA                  
2da fecha de la visita  al hospital:  ____/____/______     

                                                                DD        MM       AAAA                  
3ra fecha de la visita al hospital:  ____/____/______     

                                                                DD        MM       AAAA                  
D7. ¿Cuál es el nombre del hospital?
D8. ¿Cómo llegó al hospital? Si el entrevistado tuvo mas de una visita al hospital, indíquele que se está refiriendo a la primera visita.
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Servicios médicos de emergencia/ambulancia

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Condujo su vehículo por sí mismo

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Traído por pariente, amigo o conocido 
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Otro (Por favor, especifique):

D9. ¿Recibió tratamiento como paciente ambulatorio u hospitalizado? 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Tratado en el departamento de emergencia (Ambulatorio) ( Pase a la pregunta D15
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Admitido (Hospitalizado)
D10. ¿Cuántos días permaneció hospitalizado, incluya los días que estuvo en una unidad de cuidados intensivos (UCI)?

 ________ Días 
D11. ¿Fue colocado en una unidad de cuidados intensivos o UCI?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No ( Pase a la pregunta D15
D12. ¿Cuántos días estuvo en la UCI?

 ________ Días 
D13. ¿Estuvo conectado a un ventilador?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No ( Pase a la pregunta D15
D14. ¿Cuántos días estuvo conectado a un ventilador?

 ________ Días 
D15. Además de ser visto en un hospital o por un EMT o paramédico, ¿fue visto por un médico u otro profesional de la salud?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No ( Pase a la pregunta D17
D16. Lea i-iv al entrevistado y anote la información en la tabla a continuación.

	i. ¿En que fechas lo atendió un medico u otro profesional de la salud? 
(dd/mm/aaaa)
	ii. ¿Cuál es el nombre del médico u otro profesional de la salud? 
	iii. ¿Que servicio recibió de este médico u otro profesional de la salud?
	iv. ¿Cuál es la dirección del consultorio médico?

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


D17. ¿Le recetaron algún medicamento nuevo cuando fue examinado luego del incidente?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No ( Pase a la pregunta D19
D18. ¿Cuál es el nombre del medicamento o medicamentos prescritos después de ser examinado? Si el entrevistado no conoce el nombre del medicamento, pregunte: ¿Para qué es el medicamento?

D19. Por favor, dígame si alguna de las siguientes situaciones describe por qué buscó atención médica. Lea las preguntas a-c al entrevistado y circule la respuesta(s) apropiada(s).
a. ¿Le dieron instrucciones de que buscara 
atención médica? 
Sí
No
No sé
b. ¿Tuvo problemas de salud o síntomas 
24 horas luego del incidente? 
Sí 
No 
No sé
c. ¿Estaba preocupado por posibles problemas 
de salud asociados al incidente?
Sí
No
No sé
Si el entrevistado es de 13 a 17 años, lea: Vamos a hacer revisiones de los expedientes médicos y le vamos a pedir a su padre o tutor por consentimiento para revisar su expediente médico con relación con el incidente. Continuar con el siguiente módulo.

Si tiene 18 años o más, pase a la pregunta D20.
D20. Si tiene 18 años o más, lea: Para mejorar las respuestas de emergencia en el futuro, tratamos de evaluar con detenimiento cada respuesta de emergencia médica. ¿Usted nos permitiría tener una copia de sus expedientes médicos para obtener el tratamiento médico que recibió a causa del incidente?
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí ( 

Revise la forma de consentimiento para obtener el expediente médico con el entrevistado y pídale que la firme.
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No 

 Encuesta general, Módulo E: Historial LAboral
Ahora voy a hacerle algunas preguntas acerca de sus experiencias de trabajo — remuneradas, voluntarias o militares —desde [los últimos 12 meses] hasta la [fecha actual]. Esto incluye empleos a tiempo parcial y a tiempo completo que duraron un mes o más, como puestos de trabajo remunerados (con salario) dentro o fuera del hogar o puestos de trabajo en una granja.
E1. ¿Trabaja usted actualmente?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí [image: image58.png]


 Pase a la pregunta E3  
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No
E2. ¿Tuvo usted un trabajo en los últimos 12 meses, es decir, desde [12 meses atrás]?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No [image: image62.png]


 Pase a la pregunta E4 
E3. Si ha tenido más de un empleo en los últimos 12 meses, por favor dígame primero acerca del trabajo actual o más reciente, luego el siguiente más reciente. Llene la siguiente tabla; complete la información del primer trabajo totalmente antes de preguntar por el próximo trabajo. Una vez haya completado la información acerca de todos los trabajos que el entrevistado ha tenido en los pasados 12 meses, continúe con la pregunta E4.
	
	Trabajo 1
	Trabajo 2

	a. ¿Cómo se llama (llamaba) la compañía para la cual usted trabaja (trabajó)?
	
	

	b. ¿Qué hace (hacía) esta compañía?
	
	

	c. ¿Cuál es (era) el título de su cargo?
	
	

	d. ¿Incluye (incluía) este empleo trabajar con o cerca de productos químicos? Si no o no sabe, pase a la f.
	Sí     No     No sé
	Sí     No     No sé

	e. Si la respuesta es sí, ¿con cuáles sustancias químicas trabajaba usted o tenía cerca?
	
	

	f. ¿Tuvo algún otro trabajo desde [12 meses atrás]?

i. Sí [image: image63.png]


 Repita E3 para el siguiente trabajo más reciente (si el entrevistado ha tenido mas de 2 trabajos, escriba los detalles en una tabla suplementaria). Circule “sí” in caso que necesita escribir información sobre un trabajo en una tabla suplementaria. Circule “no” si toda la información obtenida está en esta tabla. Una vez que se incluya la información de todos los trabajos que el entrevistado haya tenido en los pasados 12 meses, continúe con la pregunta E4.
ii. No  [image: image64.png]


 Pase a la pregunta F1


Encuesta general, Módulo F: Historial médico
Ahora voy a hacerle algunas preguntas acerca de las enfermedades que pueda haber tenido y de los tipos de medicamentos que usted haya usado. 
F1. Antes del incidente, ¿alguna vez le dijo un médico u otro proveedor de cuidados de la salud que usted sufre de cualquiera de lo siguiente? Llene la tabla a continuación. Circule la respuesta apropiada y pregúntele al entrevistado que especifique cuando sea necesario.
	Enfermedades
	

	a. ¿Alergias?
	Sí (¿qué tipo?) ______________________

No

No sé

	b. ¿Asma?
	Sí


No

No sé

	c. ¿Diabetes?
	Sí


No

No sé

	d. Presión arterial alta?
	Sí


No

No sé

	e. ¿Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) o enfisema?
	Sí


No

No sé

	f. ¿Enfermedades del corazón?
	Sí


No

No sé

	g. ¿Discapacidad física que impide la
movilidad?
	Sí (¿qué tipo?) ______________________


No

No sé

	h. ¿Ansiedad, depresión o adicción a drogas o alcohol?
	Sí (¿qué tipo?) ______________________


No

No sé

	i. ¿Cáncer?
	Sí (¿qué tipo?) ______________________


No

No sé

	j. ¿Trastornos del sistema inmunitario, como lupus, artritis reumatoide o el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)?
	Sí


No

No sé

	k. ¿Trastornos neurológicos, como enfermedad de Parkinson o esclerosis múltiple?
	Sí


No

No sé

	l. ¿Cualquier otra enfermedad?
	Sí (¿qué tipo?) ______________________


No

No sé


F2. Antes del incidente, ¿tomaba usted algún medicamento? Esto incluye medicamentos recetados por un proveedor de cuidados de la salud y los que podría usted haber conseguido sin receta en tiendas, farmacias, de amigos o familiares.

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No [image: image67.png]


 Pase a la pregunta F4
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No sé[image: image69.png]


 Pase a la pregunta F4
F3. ¿Qué medicamentos estaba tomando? Si el entrevistado no conoce el nombre del medicamento, pregunte: ¿Para qué es el medicamento?

F4. ¿Fuma usted actualmente cigarrillos, cigarros puros o pipa?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí [image: image71.png]


 Pase al encasillado con instrucciones antes de la pregunta F7
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No 

F5. ¿Ha fumado regularmente en el pasado?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No [image: image75.png]


 Pase al encasillado con instrucciones antes de la pregunta F7
F6. ¿Cuándo fue la última vez que dejó de fumar? Fue… Lea todas las opciones al entrevistado.
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 ¿Menos de un año atrás?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 ¿1–2 años atrás?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 ¿3–4 años atrás? o

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 ¿5 o más años atrás?
Si el entrevistado es hombre, pase al siguiente módulo.

F7. ¿Está embarazada?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No sé
F8. ¿Está lactando actualmente?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No

Encuesta general, Módulo G: Respuesta de Emergencia
G1. ¿Era usted un bombero, oficial de policía u otro miembro del personal de emergencia que respondió al incidente? Si la repuesta es sí y es necesario, pregunte el tipo de respondedor.
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Bombero

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Oficial de policía

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Trabajador de servicios médicos de emergencia (EMS Responder)

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Trabajador en el departamento de emergencias de un hospital

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Otro: Por favor especifique 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No es personal de primeros auxilios o respuesta ( Pase al siguiente módulo 
G2. ¿Cuál fue su rol u oficio durante la respuesta de emergencia?

Si es un trabajador de servicios médicos de emergencia, o un trabajador en un departamento de emergencias de un hospital, u otro proveedor de cuidados de  salud, pase a la pregunta G4. De lo contrario, continúe  con la pregunta G3.
G3. 

 SEQ CHAPTER \h \r 1Por favor, mire esta lista y dígame: ¿cuál es el nivel de equipo de protección personal o EPI que llevaba cuando respondió al incidente?   Presente el lado A de la tarjeta.
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Ninguno



 SHAPE  \* MERGEFORMAT 

[image: image92] Nivel “A” 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Nivel “B” 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Nivel “C”

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Nivel “D” 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Equipo de protección completa con protección respiratoria para bomberos

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Equipo de protección completa sin protección respiratoria para bomberos

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Otros tipos de protección (como guantes, gafas de seguridad, cascos duros, zapatos con punta de acero)  Si esta opción es seleccionada, pregunte: Por favor, especifique ¿qué tipo de protección?
______________________________________________________________________
Pase al siguiente módulo.
Si es un trabajador de servicios médicos de emergencia, o un trabajador en un departamento de emergencias de un hospital, u otro proveedor de cuidados de  salud, pase a la pregunta G4. De lo contrario, continúe con el siguiente módulo.
G4. Por favor, mire esta lista y dígame qué tipo de protección llevaba puesto.  

Presente el lado B de la tarjeta.
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Ninguno
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Guantes de examen no esterilizados

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Guantes quirúrgicos

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Máscara facial sin cubierta protectora

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Máscara facial con cubierta protectora

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Bata desechable no resistente a salpicaduras

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Bata desechable resistente a salpicaduras

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Gafas de protección 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Respirador con suministro de aire 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Respirador con cartucho / filtros HEPA — Si seleccionado, pregunte: Por favor, especifique el tipo de cartucho o filtro:

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Otro—Si seleccionado, pregunte: Por favor, especifique el tipo de protección:
Encuesta general, Módulo H: Comunicación

Si el entrevistado es un trabajador de servicios médicos de emergencia, pase al siguiente módulo.

Ahora me gustaría hacerle algunas preguntas acerca de la comunicación que haya recibido con relación al incidente. 
Si el entrevistado tiene de 13 a 17 años, continúe con la pregunta H1. De lo contrario, pase a la pregunta H2. 

H1. Si el entrevistado es mayor de edad, pase a la pregunta H2. Si el entrevistado tiene de 13 a 17 años, lea: ¿Cómo se enteró del incidente?
 Pase a la Pregunta H3
H2. Llene la tabla a continuación. Pregunte H2 i y solamente marque el encasillado junto al tipo de información el entrevistado recibió primero. Entonces haga la pregunta H2 ii como seguimiento a la información que el entrevistado recibió primero.  Continúe con H2 iii y marque todos los encasillados que se apliquen y pregunte H2 iv para cada tipo de información de seguimiento que el entrevistado recibió.

	
	i. ¿Cómo recibió por primera vez información e instrucciones acerca del incidente? 
Marque solamente un encasillado. 


	ii. ¿Recibió a tiempo la información y las instrucciones? ¿Fueron precisas la información y las instrucciones que recibió?  Escriba sí, no, o no sé en el encasillado correspondiente.
	iii. ¿Cómo recibió información e instrucciones de seguimiento acerca del incidente? 
Marque todas las que se apliquen.
	iv. ¿Recibió a tiempo la información y las instrucciones de seguimiento? ¿Fueron precisas la información y las instrucciones de seguimiento que recibió?  Escriba sí, no, o no sé en el encasillado correspondiente.

	tipo de informacion recibida
	
	A Tiempo
	Precisa
	
	A Tiempo
	Precisa

	Directamente de un representante de las autoridades (policía, bomberos, supervisor)  
	
	
	
	
	
	

	Televisión
	
	
	
	
	
	

	Radio
	
	
	
	
	
	

	Radio de dos canales 
	
	
	
	
	
	

	Periódico
	
	
	
	
	
	

	Familiar / amigo / vecino / compañero de trabajo 
	
	
	
	
	
	

	Internet
	
	
	
	
	
	

	Llamada desde el 911
	
	
	
	
	
	

	Llamada telefónica
	
	
	
	
	
	

	Texto en un teléfono celular
	
	
	
	
	
	

	Correo electrónico
	
	
	
	
	
	

	Reunión de la comunidad
	
	
	
	
	
	

	Otro, Especifique:   

	
	
	
	
	
	


H3. En el futuro, ¿Cuáles son los mejores medios de comunicación que sus funcionarios de salud local o estatal pueden utilizar para informarle acerca de una emisión/derrame? Marque todas las que se apliquen.
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Televisión

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Radio

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Periódico

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Sitio web

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Llamada telefónica 
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Mensaje de texto a teléfono celular
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Correo electrónico

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Reunión de la comunidad

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Otra (Por favor, especifique):


 Encuesta general, Módulo I: Necesidades
Si el entrevistado es un trabajador de servicios médicos de emergencia, pase al siguiente módulo.

I1. Como resultado del incidente, ¿necesita alguno de los siguientes?
Lea todas las opciones al entrevistado.
a. ¿Medicinas o suministros? 


Sí

No

b. ¿Atención médica? 



Sí

No

c. ¿Agua?




Sí

No

d. ¿Alimentos? 



Sí

No

e. ¿Albergue? 



Sí

No

f. ¿Servicios públicos? 


Sí

No

g. ¿Algo más? 



Sí

No

Si «Sí», por favor, especifique:    

   




I2. Si se identifican necesidades en la pregunta I1, obtenga detalles sobre lo que se necesita exactamente, de modo que se le pueda informar al departamento estatal de salud. De lo contrario, continúe con el siguiente módulo.
 Encuesta general, Módulo J: Exposición de otras personas
J1. ¿Estaban otros miembros del hogar o visitantes presentes en su casa en el área resaltada en el mapa durante el incidente? Demuestre el área resaltada en el mapa.
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Sí

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



No ( Pase al siguiente módulo.
J2. Con el fin de evaluar de forma precisa el impacto del incidente, estamos tratando de entrevistar al mayor número de personas posibles que se encontraban en el área del incidente. Llene la siguiente tabla con la información dada para las preguntas J2 a-c.
a. ¿Puede decirme los nombres de todas las personas que estaban con usted durante el incidente? 


b. ¿Cuáles son niños y cuáles son sus edades?
c. ¿Me puede decir el número de teléfono y la dirección de correo electrónico de las personas que no viven con usted?

	Nombre
	Edad 
(si es niño)
	Teléfono
	Correo electrónico

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Encuesta general, Módulo K: Mascotas
K1. ¿Tenía usted alguna mascota o animales de asistencia con usted en el área resaltada en el mapa durante el incidente? Demuestre el área resaltada en el mapa.
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Sí 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



No ( Pase al siguiente módulo.
K2. ¿Cuántas mascotas o animales de asistencia estaban con usted en el área resaltada en el mapa durante el incidente?
________ Mascotas/ Animales de asistencia
Le haremos más preguntas acerca de su mascota(s) o animal(es) de asistencia separadamente al final de esta encuesta.

Pase al siguiente módulo.

Encuesta general, Módulo L: Información demográfica

Ahora tengo algunas preguntas generales acerca de usted. 
L1. ¿Se considera usted hispano o latino? 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Sí 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



No 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



No sé
L2. ¿De qué raza se considera usted que sea? 
Marque todas las que apliquen.
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Negra o afroamericana

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Blanca

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



 Asiática

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



 Indoamericano o nativo de Alaska

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



 Nativo de Hawái o de otras islas del Pacífico

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Otra (Por favor, especifique):


L3. ¿Cuál es el nivel más alto de educación que ha completado? 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Octavo grado o menos

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Algo de escuela secundaria

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Graduado de secundaria o equivalente

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Algo de universidad

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Escuela técnica o de comercio

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Centro universitario de la comunidad

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Graduado de universidad

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Escuela de postgrado o más 

L4. Pregunte si es necesario, de lo contrario, marque la casilla correspondiente. ¿Es usted hombre o mujer?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Hombre

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Mujer

Si el entrevistado está inscrito en el registro de respuesta rápida (RRR), lea y verifique la información RRR. Si se necesitan cambios, introdúzcalos en las preguntas L5-L9, luego pase a la pregunta L10. Si no está en el RRR, hágale las preguntas L5-L9 y luego pase a la pregunta L10.
L5. ¿Cuál es su fecha de nacimiento? 

____/____/______

 Día 
 Mes 
Año 
L6. ¿Cuál es su dirección actual?

Calle 

Apto.


Ciudad 
Estado __ __
Código postal __ __ __ __ __

L7. ¿Cuál es el mejor número de teléfono para comunicarse con usted? Por favor, especifique si se trata de un teléfono celular, teléfono de la casa o del trabajo. 

( __ __ __ ) __ __ __ ‑ __ __ __ __ 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Celular

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Casa

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Trabajo
L8. ¿Tiene más números de teléfono donde se le pueda localizar? 

Si la respuesta es Sí, anote todos los otros números y especifique si son de celular, de la casa o del trabajo.
( __ __ __ ) __ __ __ ‑ __ __ __ __ 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Celular

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Casa

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Trabajo

( __ __ __ ) __ __ __ ‑ __ __ __ __ 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Celular

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Casa

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Trabajo
L9. ¿Tiene una dirección de correo electrónico donde pueda ser ubicado?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Sí

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



No ( Pase a la pregunta L10
¿Cuál es su dirección de correo electrónico?

L10. Es posible que deseemos entrevistarlo de nuevo en el futuro para saber sobre su estado de salud. Teniendo en cuenta que la gente se muda, nos gustaría obtener un poco más de información que nos ayude a localizarlo en el futuro. En caso de que usted se mude a otra residencia, ¿nos podría dar los nombres y direcciones de tres personas que no vivan en su casa y que siempre sepan cómo encontrarlo? 
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Sí ( Complete la siguiente tabla
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 No ( Pase al siguiente módulo.
	
	Persona 1
	Persona 2
	Persona 3

	Nombre y Apellido
	
	
	

	Dirección 
	
	
	

	Número de Teléfono
(incluya código de área)
	
	
	

	Correo Electrónico 
	
	
	

	Relación a usted 
(padre o madre, hijo(a), hermano(a), otro pariente, amigo(a), otro)
	
	
	


Encuesta general, Módulo M: Preguntas adicionales
M1. [Incluya aquí otras preguntas específicas del evento solicitadas por el Departamento de Salud local].

 Encuesta general, Módulo N: Conclusión
N1. ¿Hay algo más que quiera decirnos acerca del incidente?


N2.   Si el Módulo “Exposición de otras personas” no identificó a los niños menores de 13 años de edad que estaban presentes, pase a la pregunta N3. Si los niños menores de 13 años de edad fueron identificados, lea: Ahora nos gustaría hacerle algunas preguntas acerca de los niños menores de 13 años de edad que estaban con usted cuando se encontraba en las áreas destacadas en el mapa.
Refiérase al Módulo J para recordar el nombre del niño y luego pase al Módulo “Encuesta de Niños”.
N3. Si el “Módulo Mascotas” no identificó que el entrevistado tenía una mascota o animal de asistencia en el área destacada en el mapa durante el incidente, pase al “Cierre de la Encuesta”. Si las mascotas o los animales de asistencia fueron identificados, lea: Ahora nos gustaría hacerle algunas preguntas acerca de sus mascotas o animales de asistencia que estaban con usted cuando se encontraba en las áreas destacadas en el mapa. 

Pase al Módulo de las Mascotas

Cierre de la encuesta:
Esto completa esta entrevista. Me gustaría agradecerles sinceramente por su tiempo. Asegúrese de anotar la hora que la entrevista terminó en la primera página de la encuesta.
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