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Programa KY-Moms MATR
Madres de Kentucky, Asistencia Materna para la Recuperacion
(MATR, siglas en Inglés)

Entrevista de Admision
Actualizada Julio 2019

Por favor utilice el programa online para recolectar los datos de la entrevista de admisién en:
https://ukcdar.uky.edu/kidsnow

Si usted tiene que usar la version impresa de la entrevista de admisidon de KY-Moms MATR (por ejemplo, que el
sistema de internet no funciona o no hay computadora disponible para completar la entrevista) asegurese de
ingresar las respuestas de la versién impresa en el programa online de KY-Moms MATR en un plazo de 7 dias
para que los datos puedan ser utilizados en el estudio.

Para tener informacidn exacta de las clientes y poder contactar al personal en caso de tener preguntas, por
favor ingresar la informacién del Coordinador del Caso o persona encargada de admitir al cliente.

Nombre de la persona encargada de entrevistar al cliente con la encuesta de admisién de KY-Moms MATR:

1. Nombre y Apellido de la persona encargada:

2. Correo electrdnico de la persona encargada:

3. Numero de Teléfono de la persona encargada: ( ) -

Por favor ingresar informacion de la cliente para poder registrarla en el sistema:

POR FAVOR TOMAR NOTA: Toda la informacidn del cliente es confidencial (con identificadores
archivados separadamente de las respuestas de admision), esta encriptada (o codificada) de tal
forma que solo aquellos con una clave especifica pueden leerla, y solo puede acceder a ella el
personal autorizado. La informacidn de identificacion se usa para hacer la asignacidn correcta con
los datos de los servicios.

4. Nombre de la Cliente: Primer Nombre Segundo Nombre Apellido
5. éCudl es la fecha de nacimiento de la cliente? / / (Mes/Dia/Afo)

6. NUmero de seguro social de la cliente: _ / /

7. Fechaen que la clienta entré al programa de KY-Moms: / / (Mes/Dia/Afo)

8. éCudndo salié embarazada? (Por favor de una fecha estimada y utilice el dia 15 si no sabe la fecha)
/ / (Mes/Dia/Afio0)

9. éYanacio el bebé? 1=Si 0= No (pase ala pregunta 9a)


https://ukcdar.uky.edu/kidsnow
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9a. ¢Cuando nacera el bebé? / / (Mes/Dia/Afio)

10. ¢Qué tipo de seguro médico tiene actualmente?
1 = Ningun seguro médico
2= Seguro a través de un empleador
3=Seguro a través del empleador de su pareja.
4 = Seguro a través de Health Exchange
5 = Seguro privado u otro (trabajador independiente)
6 = Medicaid (tarjeta médica, Passport)
7 = Medicare
8 = VA/Champus/Tricare (seguro para militares/veteranos)
9 = Seguro a través de sus padres o los empleadores de sus padres
10 = Otro, favor especificar:

11. Ciudad en que la cliente vive/reside:

12. Condado en que la cliente vive/reside:

13. Estado en que la cliente vive/reside:

14. Cédigo Postal:

PREGUNTAS PRELIMINARES

Por favor responda las siguientes preguntas antes de empezar la entrevista con la cliente:

1. éQuién completa esta encuesta? (Marque una respuesta con un circulo)
a. Personal del Programa
b. Cliente

2. Fecha de la entrevista inicial — Indicar la fecha exacta en que esta entrevista es/fue completada con la cliente:

/ / (Mes/Dia/Afi0)

Nota: Si usted esta completando la entrevista en forma escrita por favor ingresar las respuestas en la base
web de recopilacion de datos dentro de los 7 dias.
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Introduccion

Las siguientes preguntas son parte del programa de evaluacion de KY-Moms MATR. La entrevista es similar a la
que es usada en muchos programas de evaluacion en Kentucky y que ayudard al estado a comprender mejor las
necesidades de las mujeres embarazadas para aumentar resultados saludables del parto. La evaluacion del
programa KY-Moms involucra la recopilacion de informacion de las clientes antes y después de formar parte del
programa con la finalidad de obtener un mejor entendimiento sobre la satisfaccion con el programa y el estado
de las clientes en un largo plazo.

La evaluacion del Programa de KY-Moms involucra dos (2) componentes confidenciales:

Primera Parte, es una entrevista en persona con un coordinador del caso o un miembro del personal del
programa KY-Moms como parte del proceso de admision y toma aproximadamente 30 minutos. Le hardn
preguntas sobre sus necesidades prenatales, salud fisica y mental, historia sobre abuso de drogas, historia de
tratamiento de drogas, involucracion con el sistema de justicia criminal, educacién, empleo, situacion de vida,
seguridad, y otras preguntas relacionadas con su embarazo. Al final de esta entrevista se le preguntard si le
gustaria ser voluntaria en la segunda parte de la evaluacion.

Segunda Parte, es una entrevista telefonica de seguimiento que dura 20 minutos y que tiene lugar
aproximadamente 6 meses después que usted haya dado a luz. La Universidad de Kentucky es la responsable
de hacer las entrevistas de seguimiento. Esto significa que el personal del programa KY-Moms MATR no sabrd
lo que usted dice, ya que sus respuestas se combinardn con alrededor de 200 respuestas de otras clientes. Cuando
los entrevistadores de la Universidad de Kentucky la llamen para una entrevista telefonica de seqguimiento, ellos
le recordardn que ésta es la sequnda parte del "Estudio de Seguimiento de Salud de la Universidad de Kentucky"
(UK Health Follow-up Study). Los entrevistadores no revelan su identidad o que usted recibio servicios a través
del programa de KY-Moms. Las clientes que completen la segunda parte de la entrevista reciben un cheque de
"agradecimiento" por 520 de la Universidad de Kentucky.

Lo que usted diga durante la entrevista de seguimiento es confidencial. Esto significa que su nombre no serd
reportado o incluso vinculado con las respuestas dadas en la entrevista de seguimiento. Los reportes solo
incluyen resultados generales sobre todo el grupo de participantes, no individuales. La Universidad de Kentucky
tiene un Certificado Federal de Confidencialidad el cual prohibe a los investigadores revelar informacion
sobre una persona, incluso atn bajo una citacion judicial. Sus respuestas a estas preguntas estdn bien
protegidas.

Su participacion ayuda a mejorar los servicios prenatales futuros para otras mujeres como usted en
Kentucky.

Por favor lea el formato de consentimiento proporcionado al final de esta entrevista de admision y decida si
estaria dispuesta a participar en el Estudio de Sequimiento de Salud de la Universidad de Kentucky
aproximadamente 6 meses después de haber dado a luz.
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Seccion A. Informacion Basica de la Cliente

Las siguientes son preguntas bdsicas que necesitamos para empezar la entrevista y asi saber en qué programas
estaria usted interesada.

1. ¢De qué raza o grupo étnico se considera usted? (Seleccione todas las que considere)
1 = Blanca (No origen Hispanico)
2 = Negra (No origen Hispanico)
3 = India Americana
4 = Nativa de Alaska
5 = Asiatica o de Islas del Pacifico
6 = Hispana-Mejicana
7 = Hispana-Portorriquefia
8 = Hispana- Cubana
9 = Hispana de otro pais
10 = Otro, por favor especifique:

2. ¢Cual considera usted que es la oficina principal que la refirié al programa de KY-Moms MATR? Marque la
principal.

1 = Yo fui referida por mi Ginecélogo/Obstetra

2 = Yo fui referida por mi doctor (a) principal

3 = Yo fui referida por el departamento de salud

4 = Yo fui referida por mi consejero de un Centro de Salud Mental de la Comunidad

5 = Yo fui referida el programa HANDS (Programa Manos; siglas en Inglés Health Access Nurturing
Development Services).

6 = Yo fui referida por la corte (juez o el oficial de libertad condicional)

7 = Yo fui referida por Servicio de Proteccidn de Nifios o Adultos (DCBS, siglas en Inglés, Department
Community-Based Services)

8 = Yo fui referida por una amistad o familiar

9 = Yo fui referida por mi empleador

10 = Yo fui referida por el programa de prevencion de KY Moms

11 = Yo decidi participar en el programa por mi propia cuenta

12 = Otro, especificar

2a. ¢Fue usted ordenada de participar en este programa por la corte u otra oficina del estado?
0=No 1=Si

Seccion B. Informacion sobre su Bebé

Las siguientes preguntas son acerca de su embarazo:
1. ¢éYa hanacido su bebé? 0=No 1=Si

2. éCuantas semanas tiene de embarazo? semanas
(Si el bebé ya nacid, por favor diga cuantas semanas tenia de embarazo cuando nacio el bebé)



KY-Moms MATR Intake Interview | FY2018

3. ¢En qué fecha nacera el bebe: / / (Mes/Dia/Afio)
(Si el bebe ya nacid, poner la fecha de nacimiento)

4. ¢(Tiene un doctor ginecdlogo/obstetra que la ve en forma regular?
0=No 1=Si 2=Notengo un doctor asighado para mi embarazo (pase a la pregunta 7)

5. éCuantas visitas ha tenido con su doctor o enfermera sobre su embarazo? Visitas
6. ¢Su doctor le ha indicado sobre alguna necesidad especial en su tratamiento médico que directamente
impactard en su embarazo o en su bebé?

0=No 1 = Si (Si es si, pase a la pregunta 6a)

6a. ¢Cuadl es el problema de salud que su doctor o enfermera ha identificado? Indicar todos:

7. éUsted planea en mantener a su bebé? 0=No 1=Si 2 = No he decidido todavia

8. éPiensa amamantar a su bebé? 0=No 1=Si 2 = No he decidido todavia

9. Las siguientes preguntas describen ideas, sentimientos, y situaciones que las mujeres pueden experimentar
durante el embarazo. Por favor escoja la respuesta que es mds similar sobre como usted se siente. Si usted ya
tuvo a su bebé, por favor piense sobre el tiempo cuando estuvo embarazada.

Casi Nunca A veces A menudo .Ca5|
Siempre
Me pregunto cédmo se ve el bebé ahora. 1 2 3 4
b. Yo meimagino de llamarlo al bebé por su nombre. 1 2 3 4
c. Yo disfruto o disfrutaré de sentir que el bebé se 1 5 3 A
mueve.
d. Yo permito o permitiré que otras personas pongan sus 1 5 3 A
manos en mi barriga para sentir al bebé moverse.
e. Yo sé que las cosas que hago hacen una diferencia 1 5 3 A
para el bebé.
f. Hago planes de cosas que haré con mi bebé. 1 2 3 4
g. Lesdigo alos demas lo que el bebé hace dentro de mi. 1 2 3 4
h. Me imagino que parte del bebé estoy tocando. 1 2 3 4
i. Siento amor por el bebé. 1 2 3 4
j- Me gusta sentarme con mis brazos sobre o alrededor 1 5 3 4
de mi barriga.
k. Yo sueiio con el bebé. 1 2 3 4
I.  Acaricio al bebé a través de mi barriga. 1 2 3 4
m. Yo sé que el bebé me escucha. 1 2 3 4
n. Me emociono mucho cuando pienso sobre el bebé. 1 2 3 4
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Calendario

Las preguntas en esta entrevista son acerca de dos periodos de tiempo (1) antes de que usted supiera que estaba
embarazada y (2) los ultimos 30 dias. Para ayudarla a recordar de qué periodo estamos hablando, usaré el
calendario indicado abajo. Como esto debe haber sido hace un buen tiempo atras, para ayudarla a recordar me
gustaria preguntarle por algo qué fue memorable en cualquiera de esos meses.

Nota:

Nota: No es necesario dedicar mucho tiempo en responder estas preguntas. Estas preguntas estdn destinadas a
ayudar a refrescar la memoria del cliente y ayudar a mantener el periodo de tiempo que se hard referencia a lo
largo de la entrevista

1. ¢Cuando quedo embarazada? (por favor haga un estimado de la fecha y si no sabe la fecha use el dia 15)
Mes/Dia/Afio (forme el calendario hacia atrds a partir de esta fecha).

2. Complete con las fechas apropiadas de hace 30 dias atras (empiece con los 30 dias mas recientes). Luego
complete el calendario para que se vea un periodo de 6 meses.

3. Cada mes se debe relacionar con al menos un evento que tiene un significado especial para la cliente
(Nota: no todos los feriados o dias especiales significan lo mismo para todas las clientes, por lo tanto es
muy importante que ellas decidan que poner cada mes como punto de referencia).

a. ¢Algun feriado u otro dia especial durante este periodo? (por ejemplo, Halloween)

b. ¢Algun cumpleafios, de usted, de su pareja, de sus nifios, u otro pariente cercano?
¢Algo especial paso durante este periodo? (positivo o negativo) por ejemplo, cambio de un
trabajo, una enfermedad, inicio de estudios, graduaciéon, quedar embarazada.

d. ¢éSe mudd usted durante este periodo de tiempo? ¢En qué meses se mudd?
¢Algin cambio en el estado de su relacién durante estos meses?

f. ¢Algo adicional que recuerde que sea memorable?

Mes 1 mes (30 dias 2 meses 3 meses antes 4 meses antes 5 meses 6 meses
numero antes de estar antes de de estar de estar antes de antes de
embarazada) estar embarazada embarazada estar estar
embarazada embarazada embarazada
Mes
Evento(s)

Si utiliza una copia en papel, por favor imprima y utilicelo a lo largo de la entrevista. Si usa la computadora, por
favor consulte el calendario en la pantalla a lo largo de la entrevista.
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Seccion C. Salud Fisica

El siguiente grupo de preguntas es acerca de su salud fisica actualmente, y su salud fisica antes de estar
embarazada. Es importante evaluar la salud fisica para asi identificar y hacer sequimiento de cualquier problema
de salud que usted pueda tener.

1. ¢Cémo considera su salud fisica en general actualmente?
1=Pobre

2=Pasable
3=Buena
4=Muy buena
5=Excelente

2. éAlguna vez un doctor le ha dicho que usted tiene algunos de los siguientes problemas crénicos de salud

fisica? (Marque todos lo que aplica)

(]
(]
(]

O

oooo

Diabetes

Artritis

Enfermedad del Corazén o
cardiovascular(por ejemplo: presién alta,
derrame, insuficiencia cardiaca congestiva, angina)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) (por ejemplo: enfisema) COPD
(siglas en Ingles)

Asma

Convulsiones

Problemas dentales severos

Cancer

oOooooogoo

O

Enfermedad/insuficiencia renal
Cirrosis del higado

Pancreatitis

TB (tuberculosis)

Hepatitis B

Hepatitis C

VIH/SIDA (HIV/AIDS siglas en Ingles)
Otras infecciones trasmitidas

sexualmente (ST, siglas en Ingles) (p. ej.
clamidia, gonorrea, herpes genital,
tricomoniasis, sfifilis, virus papiloma humano
(VPH) HPV (siglas en Ingles)

Ninguna de las anteriores

3. ¢Tiene usted algun problema serio de su salud fisica que no esta siendo tratado actualmente?
0=No 1=Si

3a. Si, por favor especificar

4. Pensando acerca de su salud fisica, la cual incluye enfermedad fisica y alguna lesién ¢épor cuantos dias

durante los ultimos 30 dias fue que su salud fisica no fue buena?

dias.

5. Pensando acerca de su salud mental la cual incluye estrés, depresiény problemas emocionales, ¢ por cuantos

dias durante los ultimos 30 dias su salud mental no fue buena?

(Omita la pregunta 6 si respondié 0 dias en ambas preguntas 4 & 5)

dias

6. Durante los ultimos 30 dias, ¢por cuantos dias su problema de salud fisica o mental evitd que se dedique a
sus actividades usuales, tales como trabajar, cuidarse de usted, o alguna actividad recreativa? dias
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7. Durante los ultimos 30 dias, équé tan frecuentemente ha usado usted alcohol, medicamentos recetados, o
drogas ilegales para reducir el dolor?

La
Casi Nunca A veces La r.nltad del mayoria ' Casi
tiempo del siempre
tiempo
1 2 3 4 5

8. Otro problema importante de salud es el dolor crénico. Un dolor crénico es el que persiste por 3 meses o
mas. Tipicamente incluye dolores como aquellos de la artritis, fibromialgia o lesiones que no sanan. No
incluye dolores menores de cabeza, o dolor temporal debido a lesiones menores. ¢ Ha tenido dolor crénico
persistente o recurrente por 3 meses o mas durante los 6 meses antes de que estuviera embarazada?

0= No (si es NO, pase a la pregunta 9 sobre estrés) 1 =Si

8a. ¢A qué edad fue que por primera vez empezd a tener algun tipo de dolor crénico? afios de
edad.

8b. éCuantos meses durante los 6 meses antes de que estuviera embarazada experimento dolor
cronico? meses.

8c. ¢Cudntos dias durante los 30 dias antes de que estuviera embarazada que experimentd dolor
crénico? dias

8d. Califique la intensidad de ese dolor crénico en PROMEDIO durante los 30 dias antes de que estuviera
embarazada. Seleccione un nimero.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No dolor Dolor tan
malo
como
pueda
imaginar

8e. ¢(El dolor crénico continuo durante su embarazo? 0=No (si es NO, pase a la pregunta 8) 1= Yes

8f. é Cuantos dias en los ultimos 30 dias tuvo dolor crénico? dias
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9. Recuerde la semana anterior de cuando usted entré al programa, ayddenos a comprender como se sentia
en los diferentes aspectos de su vida y califique que tan bien le estaba yendo. Marque 0 como nada bieny
10 como excelentemente bien.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Excelente
bien mente
bien
Su bienestar personal 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sus relaciones p(.ersona.lt-es 0 1 5 3 4 5 6 7 3 9 10
cercanas (p. ej. Familia)
Sus relaciones fuera de
casa (p. ej. Ensu
comunidad tales como 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
trabajo, escuela,
amistades)
Basandose en sus
respuestas en las tres
areas anteriores ¢cémo 0 1 ) 3 4 5 6 7 3 9 10

calificaria que tan bien
van las cosas en su vida
en forma general?

10. ¢Como calificaria su calidad de vida actualmente?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Lo peor Partes buenas Lo mejor
imaginable y malas han imaginable

sido casi igual

10
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Seccion D. Salud Emocional

En la siguiente seccion, se le preguntard si siente que tiene problemas importantes en ciertas dreas de su salud
emocional. Para esta seccion, haré cada pregunta dos veces: en los 6 meses anteriores a su embarazo y en los
ultimos 30 dias. Por favor, piense en estas preguntas mucho mds alld de lo que podria esperar de su embarazo.

(Nota: Formule todas estas preguntas primero sobre los 6 meses antes del embarazo,

1. ¢ Tuvo usted dos semanas seguidas (o mas) cuando estuvo constantemente deprimida

2.

luego regrese y haga las preguntas sobre los ultimos 30 dias).

o triste, la mayor parte del dia, casi todos los dias?

¢Tuvo usted dos semanas seguidas (o mas) cuando se sentia con menos interés en la
mayoria de las cosas o menos interés en poder disfrutar de las cosas que solia
disfrutar la mayor parte del tiempo?

En los 6 meses
antes de estar
embarazada

En los
ultimos 30
dias

No Si

0 1

(Si contestd no en la pregunta 1y 2 pase a la pregunta 10). En ese periodo de dos semanas o mas en el cual se
sintié deprimida o sin interés...

3.

O 00 N O

éSu apetito disminuyd o aumenté casi todos los dias? ¢Su peso disminuyé o aumentd
sin intentarlo intencionalmente (es decir, + 8 libras para una persona de 160 libras en
un mes (mas de lo esperado mientras estaba embarazada))? (Si su respuesta es
afirmativa a ambas preguntas, seleccione Si)

. ¢Tuvo problemas para dormir casi todas las noches (dificultad para conciliar el suefio,

despertarse a mitad de la noche, despertarse temprano en la mafiana o dormir
excesivamente (mas de lo esperado)?

. ¢Usted conversoé o se movid mas despacio de lo normal o estaba inquieta, impaciente

o ha tenido problemas para quedarse quieta casi todos los dias?

. éSe sintié cansada o sin energia casi todos los dias?

. éSe sintid inatil o culpable casi todos los dias?

. ¢Tiene dificultad en concentrarse o tomar decisiones casi todos los dias?
. éUsted considerd repetidas veces en hacerse dafio, tuvo pensamientos suicidas o

desed estar muerta?

0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1

10. ¢En los ultimos 12 meses (incluyendo antes y después de estar embarazada) tuvo un periodo de tiempo
de 6 meses 0 mas cuando se preocupaba excesivamente o estaba ansiosa sobre varias cosas casi todos los
dias (como familia, salud, finanzas, escuela, o dificultades en el trabajo)? No = 0 (Si es no, pase a la

pregunta17) 1= Si

En los 6 meses
antes de estar

Durante el tiempo que estuvo ansiosa, usted....

embarazada

No Si
11. ¢Se sintid inquieta, nerviosa o con los nervios de punta? 0 1
12. ¢Se sintid tensa (es decir con tension muscular)? 0 1
13. ¢Se sintiod facilmente fatigada? 0 1
14. ¢Tuvo dificultad para concentrarse o tener su mente en blanco? 0 1
15. éSe sintid irritable? 0 1
16. ¢ Tuvo problemas para dormir o quedarse dormida o no descansa bien? 0 1

11

En los ultimos

30 dias

No Si

o O o o o o

R e
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17. éCudnto se preocupa por su seguridad personal?
0 = Nada en absoluto
1 = Solo un poco

2 =Algo
3 = Considerable
4 = Mucho

18. Durante los ultimos 30 dias, ¢ Qué tan frecuentemente ha usado alcohol, medicamentos recetados o drogas
ilegales para reducir el estrés, la ansiedad, la preocupacién, o el miedo?

La
Casi Nunca A veces La r.nltad del mayoria ' Casi
tiempo del siempre
tiempo
1 2 3 4 5

La siguiente serie de preguntas se refiere a cosas hirientes que otros le hayan podido hacer cuando era una
nifia (menor de 18 afios). Estas preguntas son importantes porque nuestras experiencias a veces pueden influir
en nuestras emociones y la forma como afrontamos situaciones. Las investigaciones han demostrado que los
eventos estresantes que nos ocurren en la infancia y las cosas que nos suceden como adultos son importantes.
Las preguntas solo tienen una respuesta Sl o NO y no le solicitardn detalles sobre ninguna de sus experiencias.
(Nota para el entrevistador: si la cliente no estd sequra de si algo sucedid o no, mdrquelo como no).

Mientras usted crecia, antes de cumplir 18 afios: No .

18. ¢Alguin miembro de su familia fue a prision? 0 1

19. ¢Sus padres se separaron o divorciaron (antes de cumplir 18 afios de edad)? 0 1

20. ¢Vivid con alguien que tenia problemas de alcohol o era alcohdlico o usaba drogas ilicitas .
(ilegales)?

21a. ¢Algun miembro de su familia ha sufrido de depresidn o alguna enfermedad mental o 0 1
algln miembro de la familia intento suicidarse?

21b. ¢Sintid con frecuencia que no tenia suficiente comida, tenia que usar ropa sucia, y no 0 .
tenia a nadie que la protegiera?

21c. ¢éSintié con frecuencia que sus padres estaban demasiado ebrios o drogados para 0 1
cuidarla o llevarla al doctor cuando lo necesitaba?

22a. éSintid con frecuencia que nadie en su familia la amaba o nadie pensaba que era 0 1
importante o especial?

22b. ¢éSintid con frecuencia que su familia no se cuidaba mutuamente, no se sentia juntos el 0 1
uno al otro o no se apoyaban mutuamente?

23a. ¢Su mama o madrastra con frecuencia era empujada, jalada, abofeteaba o le arrojaban 0 .
objetos?

23b. ¢Su madre o madrastra con frecuencia era pateada, mordida, golpeada con el pufio, o 0 1
con algo duro?

23c. ¢Alguna vez su madre o su madrastra fue golpeada repetidamente por lo menos unos 0 .
cuantos minutos o amenazada con un arma o cuchillo?

24a. ¢Algun padre u otro adulto en su familia regularmente la maldecia, insultaba, 0 .

menospreciaba o humillaba?

12
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Mientras usted crecia, antes de cumplir 18 afios: No .

24b. ¢ Alguno de sus padres u otro adulto en el hogar frecuentemente actuaba de una 0 1
manera la cual le hizo temer que pudiera ser lastimada fisicamente?

25a. ¢Alguno de sus padres u otro adulto en el hogar con frecuencia la empujaba, jalaba, la 0 1
abofeteaba, o le tiraba objetos?

25b. ¢ Alguno de sus padres u otro adulto en el hogar alguna vez la golped tan fuerte que le 0 1
dejé marcas o tuvo una lesion fisica?

26a. ¢Alguna persona adulta o mayor que usted al menos 5 afios, alguna vez la tocé o 0 1
acaricio, o hizo que tocara su cuerpo de una manera sexual?

26b. ¢ Alguna persona adulta o mayor que usted al menos 5 afios, alguna vez intentd tener 0 1

relaciones sexuales orales, anales o vaginales con usted?

27. El siguiente grupo de preguntas se refiere a situaciones en las que puede usted haber sido victima de un
crimen, haber sido perjudicada por alguien o sentirse insegura en su vida (alguna vez) y en los seis meses antes

de estar embarazada. Estas preguntas solo tienen una respuesta Sl o NO, y si selecciona Sl para alguna de las

siguientes situaciones, se le pedird que indique si el perpetrador fue una pareja o ex-pareja, conocido o

extrafo (o cualquiera de las dos o tres personas). No se le preguntaran otros detalles sobre sus experiencias.

En los 6 meses

Alguna vez antes de estar
embarazada

No Si No Yes

a. ¢Le han robado o asaltado (alguien le robé la billetera, dinero u otros objetos
de valor personal) usando la fuerza o la amenazé en usar la fuerza?
1= por una pareja/ex-pareja 2 = conocido o familiar 3 =extrafio (alguien que
no conocia bien) (marque con un circulo todos los que corresponda a su
respuesta)

b. ¢Ha sido agredida o atacada por alguien? 0 1 0 1
1= por una pareja/ex-pareja 2 = conocido o familiar 3 =extrafio (alguien que
no conocia bien) (marque con un circulo todos los que corresponda a su
respuesta)

c. ¢Ha sido amenazada directa o indirectamente con un arma de fuego, éHa sido
apuntada con un arma??
1= por una pareja/ex-pareja 2 = conocido o familiar 3 =extrafio (alguien que
no conocia bien) (marque con un circulo todos los que corresponda a su
respuesta)

d. ¢Ha sido acosada por alguien que le hizo tener miedo? 0 1 0 1
1= por una pareja/ex-pareja 2 = conocido o familiar 3 =extrafio (alguien que
no conocia bien) (encierre en un circulo todo los que corresponda a su
respuesta)

e. ¢Ha sido agredida o violada sexualmente? 0 1 0 1

1= por una pareja/ex-pareja 2 = conocido o familiar 3=extrafio (alguien que
no conocia bien) (encierre en un circulo todo los que corresponda a su
respuesta)
f. ¢Ha sido maltratada por una pareja, novio, o pareja intima? 0 1 0 1

1 0 1

(Si es NO a todas las preguntas de victimizacion, entonces pase a la seccion E)

13
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Al pensar en las experiencias que acaba de contarme, por favor indique cuanto ha sido molestada por esas
experiencias en los 6 meses antes de estar embarazada

. oz Un  Moderadamen Muchisi
28. En los 6 meses antes de estar embarazada, écudnto : Nada Bastante
poco te mo
a. ¢Le ha molestado los recuerdos en forma repetida, 1 5 3 A

perturbadora, no deseadas de esa experiencia o experiencias?

b. ¢Evita los recuerdos de esas experiencias? (por ejemplo,

personas, lugares, conversaciones, actividades, objetos o 0 1 2 3 4
situaciones)

c. ¢Ha tenido opiniones muy negativas sobre usted, otras

personas o el mundo a causas de esas experiencias? (Por

ejemplo, ha tenido pensamientos como: soy mala, anda algo 0 1 2 3 4
mal en mi, no puedo confiar en nadie, el mundo es

completamente peligroso)

d. éSe sintié nerviosa o se sobresalta facilmente? 0 1 2 3 4

Seccion E. Educacion & Empleo

El siguiente grupo de preguntas es sobre su formacion educativa y situacion laboral. Esta informacion es

importante para entender sus necesidades personales como también los resultados del programa.
1. ¢Cuantos afios de educacidn ha completado? Por favor elija el nivel méas alto que haya completado:

0 = Nunca atendio 7 =7™grado 14 =Algo de educacion superior
1=1%grado 8 =8"°grado 15= Algo de Escuela Vocacional/Técnica
2 =2%grado 9 =9"grado 16 = Diploma Vocacional/Técnico

3 =3%grado 10=10mgrado 17 = Titulo de Asociado

4 = 4% grado 11 =11 grado 18 = Grado de bachiller

5=5"grado 12 =12 grado 19 = Maestria

6 = 6" grado 13 = GED 20 = Doctorado

2. ¢Cudl fue su forma de empleo mds usual en los 6 meses antes de estar embarazada (por ejemplo, la forma
de trabajo la mayor parte del tiempo)?
1 = Tiempo completo (+ 35 horas por semana)
2 = Medio Tiempo (<35 horas por semana)
3 = Medio Tiempo (irregular, trabajo diario)
4 = Desempleada, estudiante
5 = Retirada
6 = Discapacitada o aplicé para discapacidad
7 = Desempleada, ama de casa /ayudante/cuidadora
8 = Desempleada
9 = En un ambiente controlado (carcel, hospital, etc.)

14
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3. ¢Cudl es su estado actual de empleo? Incluya el total de trabajos para calcular el total de horas trabajadas
por semana en promedio. Si estd de licencia/descanso (maternidad, discapacidad) ¢Cuantas horas
normalmente trabajarad cuando regrese al trabajo?

0 = No estda empleada actualmente y no esta de licencia por motivos relacionados con el embarazo (Pase
ala pregunta 4)

1 =Tiempo completo (+ 35 horas por semana)

2 = Medio Tiempo (<35 horas por semana)

3 = Ocasionalmente, de vez en cuando o trabajos por temporadas

4 = Con licencia del trabajo por motivos relacionados con el embarazo

3a. ¢Cudnto tiempo ha tenido en este trabajo (en meses)? Ingrese el tiempo mas largo en cual ha tenido
trabajos multiples. Meses.

3b. ¢Cudl es actualmente su pago por hora? (el pago minimo por hora es $7.25) Si tiene varios trabajos,
ingrese el pago mas alto que recibe por hora. Si usted recibe un salario, por favor estime cuanto gana
por hora segun la cantidad normal de horas que trabaja en una semana. S

3c. ¢Qué tipo de trabajos realiza? (Seleccione uno) Si tiene varios trabajos, seleccione el tipo de
trabajo en el cual trabaja con mas a frecuencia.

1 = Profesional ( ejemplo: bibliotecaria, profesional de salud como enfermera registrada, personal
paramédico de emergencia, técnica dental, doctora, ajustadora de reclamos, consejera de salud mental,
trabajadora social, agente de libertad condicional, asistente legal, reportera de la corte, maestra, asistente
de maestra, fotdgrafa, religiosa, artista)

2 = Servicio ( ejemplo: preparacion y servicios de alimentos, cuidado de nifos, cuidado de adulto, apoyo de
atencién médica como asistente de enfermera certificada (CNA, siglas en Inglés), terapeuta masajista,
flebotomista, jardineria, conserje o limpieza, limpieza de casa, control de plagas, oficial de policia, salvavidas,
guardia de seguridad, estilista, entrenadora personal, gerente de restaurante)

3 = Venta y Oficina (ejemplo: asistente administrativa de oficina, cajera, vendedora, bienes raices, agente
de tele mercado, contabilidad, cajera de banco, recepcionista en un hotel, servicio postal, ingreso de datos,
gerente de tienda)

4 = Recursos Naturales, construccion y mantenimiento (ejemplo: mineria, pesca, granjera, trabajadora de
guarderia, tala, silvicultura, construccidn, carpintera, plomera, techadora, mecanica, taller de reparaciones,
reparacién de computadora, trabajadora de servicios publicos (electricidad), técnica de calefaccién y aire
acondicionado)

5 = Produccidn, Transporte, y Traslado de Materiales (ejemplo, linea de produccién de fabrica, panadera,
carnicera, limpieza en seco, sastreria, carpinteria, planta de energia, azafata, conductora de autobus, taxista,
empagquetadora, soldadora, trabajadora de saneamiento)

6 = Militar, especificar
7 = Otros, especificar:

3d. {Adicionalmente, estd usted en la escuela o recibiendo capacitacion vocacional mientras trabaja?
0=No 1=Yes

(Si tiene empleo, OMITA la pregunta 4, y haga la pregunta 5 a todos)
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4. ¢Sl no esta empleada actualmente, como se describe asimisma? Elija una de las respuestas.
1 = Desempleada, pero buscando trabajo
2 = Desempleada, pero con permiso o despedida temporalmente
3 = Desempleada, pero manteniendo la casa o cuidado nifios a tiempo completo
4 = En discapacidad o aplicando para discapacidad
5 = Retirada
6 = Estudiante o en entrenamiento
7 = En un entorno controlado/prohibida de trabajar
8 = Desempleada, no buscando trabajo
9 = Otro, por favor especificar:

5. (Pregunta para todos) ¢ Usted espera estar empleada en los proximos 12 meses? 0=No  1=Si

6. ¢Usted recibe asistencia publica? Por ejemplo, WIC (programa de mujeres y nifios), TANF (programa de
asistencia de familias necesitadas), SNAP (programa de asistencia nutricional suplementaria)
0=No (Si es no, pase a la pregunta7) 1=S5i

6a. éQué asistencia recibe actualmente? (Marque con un circulo todo lo que corresponda)
1 = Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF, siglas en Inglés)
2 = Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP, siglas en Inglés)
3 = Mujeres, Nifos, Infantes (WIC, siglas en Inglés)
4 = Desempleo
5 = Apoyo de la iglesia local u otra organizacién comunitaria
6 = Discapacidad (SSI, siglas en Inglés) Ingreso suplementario para personas con discapacidades.
7 = Discapacidad (SSD, siglas en Inglés) Seguro para personas con discapacidades
8 = Otro, por favor especificar:

7. Ahora le voy a hacer unas preguntas sobre cémo estaban yendo las cosas para usted en su hogar en los 6
meses antes de estar embarazada y en los ultimos 30 dias. Responda si 0 no a cada pregunta.

En los 6 meses En los
antes de estar ultimos 30
embarazada dias
No Si No Si
a. ¢Usted o su familia tuvieron dificultad de pagar el monto total de la renta o 0 1 0 1
hipoteca?
b. ¢ Usted o su familia fueron desalojados de su hogar o apartamento por no pagar 0 1 0 1
alquiler?
c. ¢Usted o su familia no pudieron pagar la factura de gas o electricidad? 0 1 0 1
d. ¢ Usted o su familia no pudieron pagar la factura de teléfono o celular? 0 1 0 1
e. ¢Hubo algin momento que no tuvo suficiente comida para comer en su hogar? 0 1 0 1
f. ¢Usted o alguien en su hogar necesité ir al doctor o al hospital pero no fue por 0 1 0 L
razones financieras?
g. ¢Usted o alguien en su hogar necesito ir al dentista pero no fue por razones 0 1 0 1
financieras?
h. ¢Usted o alguien de su hogar necesitd comprar una receta de medicamentos 0 1 0 L

pero no pudo por razones del costo del medicamento?
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Seccion F. Abuso de Drogas

Las siguientes preguntas son acerca de su uso de drogas durante tres periodos: 1) en los 6 meses antes de estar
embarazada, 2) en los 30 dias antes de estar embarazada, y 3) en los ultimos 30 dias. (NOTA: si hubo ALGUN uso
dentro de un mes, eso cuenta como un mes de uso. También, el uso de medicamentos sin receta médica, o el
mal uso de medicamentos recetados (por ejemplo: consumir mas de lo recetado debe ser considerado como

uso ilegal de droga).
1. Uso de Tabaco/Nicotina

a. ¢Cuantos meses y dias usted fumoé productos de tabaco?
(por ejemplo: cigarros, puros, pipas, bidis, cigarrillos )

b. Enlos dias que usted fumé cigarros, écuantos cigarros
fumaé o fuma al dia? (20 en una caja)

c. ¢Qué edad tenia cuando empezd a fumar en forma
regular? (diariamente)

d. ¢Cuantos meses y dias usted usé E-Cigarrillo? (cigarrillo
electrdnico, que es un dispositivo que pasa la nicotina en
vapor, parece un cigarrillo, pero no contiene tabaco)

e. ¢Cudantos meses y dias usted uso tabaco sin humo? (por
ejemplo: tabaco masticable, tabaco en polvo, tabaco
disuelto)

2. Uso de Alcohol
Alcohol incluye cerveza, vino, vino ligero, licor y alcohol puro
de grano. Una bebida es equivalente a 12 onzas de cerveza
o vino ligero, 5 onzas de una copa de vino, o una bebida con
un trago corto de licor. 40 onzas de cerveza contarian como
3 bebidas, o un cdctel con 2 tragos cortos de licor cuenta
como 2 bebidas.

Cuantos meses y dias, usted...

a. ¢Bebid alcohol? (si es 0, pase a la pregunta 3, uso de
drogas ilicitas)

b. ¢Bebid alcohol hasta embriagarse?

c. ¢éTomod 4 o mas bebidas alcohdélicas en un periodo de
casi 2 horas?

d. ¢éQué edad tenia cuando tomoé su primera bebida
alcohdlica? no considerar unos cuantos sorbos.
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3. Cuantos meses y dias usted uso.....

a. Marihuana (p. ej. Hachis/hierba)

b. Sedantes, hipnéticos, relajantes musculares o tranquilizantes

no recetados para usted (por ejemplo: Ativan®, Xanax®, Valium®,
Klonopin®, Benzodiazepinas, Librium®, Halcion®, GHB, éxtasis
liquido, Soma®, Flexeril®, Ketamina, Especial K, Vitamina K,
tranquilizantes, pastillas para los nervios)

c. Barbituricos no recetados para usted (por ejemplo: Mefobarbital,
Mebacut, pentobarbital, Nembutal®, Seconal®, Amytal

d. Otros opioides, analgésicos, calmantes de dolor no recetados

para usted (por ejemplo: morfina, Percocet®, oxicodona,
Oxycontin®, Lortab®, hidrocodona, Dilaudid®, opana, Fentanyl)

e. Estimulantes no recetados para usted, por ejemplo:

(metanfetamina, Dexedrine®, Adderall®, cristal, Ritalin®, éxtasis.
Uppers, crank, speed (jerga en Inglés para la metanfetamina)

f. Cocaina/ Cocaina/ crack (p. ej., cristal de cocaina, cocaina de base
libre, crack o cocaina de roca).

g. Heroina, (por ejemplo: smack, H, junk, skag —jerga en inglés para la
heroina)

h. Alucindgenos (por ejemplo: PCP-fenicilina-polvo de angel,
otros alucindgenos, psicodélicos, LSD, hongos, mescalina,
psilocibina.

i. Inhalantes (por ejemplo: drogas vasodilatadores like poppers, Rush;,

Whippets- aerosol en cremas o “huffing”-pafio empapado en la boca

con droga, pintura, pegamento, aerosoles)

j- Metadona no recetada para usted (por ejemplo: dolofina, LAAM-

levacetilmetadol)

k. Subutex®/Suboxone® o buprenorfina que no fue recetada para
usted (incluye parche butran)

I. Drogas Sintéticas, drogas nuevas/drogas de disefio (por ejemplo:

marihuana sintética, “sales de bafio”, K2, Kratom, Flakka)

m. ¢Qué edad tenia cuando comenzé a usar drogas ilicitas (por
ejemplo: marihuana, cocaina, heroina, tranquilizantes, estimulantes,
sedantes, barbitdricos, inhalantes o analgésicos no recetados para
usted)?

n. Yo no usé ninguna de las drogas mencionadas arriba (pase a la

pregunta 4)

0. ¢ Cuantos dias usted usé mas de una droga por dia? (incluye alcohol, pero

excluye productos de tabaco)
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4. ¢Algunavez se inyectd drogas? 0 =No 1=S5i

4a. ¢Se ha inyectado drogas en los ultimos 30 dias? 0=No 1=Si

5. Antes de quedar embarazada, écudntas veces ha recibido servicios por abuso de droga? Cuente todos los

episodios de tratamiento previos, incluidos los programas de desintoxicacidn, corte de drogas y programas
de recuperacion. veces

6. En los 6 meses antes de estar embarazada;

6a. iRecibid usted servicios por abuso de drogas incluyendo desintoxicacion, corte de drogas y
programas de recuperacion?
0=No 1=Si

6b. ¢Cuantas veces usted asistid a las reuniones grupales de Alcohdlicos Anénimos, Narcéticos
Andnimos, Marihuana Andnimos (AA, NA, MA) u otra reunion de grupos de auto-ayuda? (cuente # de
reuniones asistidas reuniones.

7. Enlos ultimos 30 dias:

7a. éRecibid usted servicios por abuso de drogas incluyendo desintoxicacidn, corte de drogas y
programas de recuperacion? 0=No 1=Si

7b. ¢éCuantas veces usted asistid a las reuniones grupales de Alcohdlicos Anénimos, Narcoticos
Andnimos, Marihuana Andnimos (AA, NA, MA) u otra reunion de grupos de auto-ayuda? (cuente # de
reuniones asistidas) reuniones

8. ¢Ha participado en algln tratamiento medicado asistido en los 6 meses anteriores de estar embarazada?
En otras palabras ¢ha recibido usted medicamentos (tales como Suboxone, metadona, o Vivitrol) de alguna
clinica o de algun doctor para que la ayude con su problema de abuso de drogas?

0 = No (Si es no, pase a la pregunta 10) 1 =Yes

8a. ¢Qué tipo de medicamentos ha recibido? (Por favor marque todo lo que aplica)
1 = Suboxone/Subutex (buprenorfina)
2 = Metadona
3= Vivitrol
4 = Otro (Por favor especificar)

8b. ¢ Cuantos meses en total, fuera de los 6 meses antes de estar embarazada, usted usé alguno de esos
medicamentos recetados para usted? Meses

8c. ¢Cuantos dias en total en los Ultimos 30 dias, usted usé alguno de esos medicamentos recetados para
usted? dias
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8d. Piense acerca de su mds reciente tratamiento de ayuda con medicamentos recetados, usted piensa
que el medicamento: (Por favor seleccione una respuesta)

1=La ayudd a CURAR su problema de drogas.
2=NO TUVO EFECTO en su problema de drogas.
3= Hizo su problema de drogas PEOR.

10. En las ultimas 48 horas, éha sido recetada buprenorfina/naloxona, naltrexona (Vivitrol™), o metadona?
0=No 1=S5i

Aunque usted no haya consumido alcohol o drogas durante los periodos mencionados anteriormente, es
posible que haya gastado dinero en alcohol o drogas, o que haya estado ansiosa, molesta o preocupada por su
capacidad para mantenerse sobria. Las siguientes preguntas son acerca de estos sentimientos.

9. ¢Cuanto dinero diria usted que gasto en ALCOHOL en los 30 dias antes de estar embarazada? Incluya
solamente dinero en efectivo o pagos monetarios por alcohol que uso o planeaba usar $

10. ¢Cuantos dias experimentd problemas con

alcohol/drogas en los 30 dias antes de estar ALCOHOL DROGAS
embarazada? (deseos intensos, sintoma de
abstinencia, querer dejar pero no poder, " 4DEDIAS " 4DEDIAS
preocupacién por recaidas)
11. Alcohol No en Unpoco  Moderadamente Mucho Muchisimo
absoluto
a. éQué tan preocupada o molesta estuvo por
problemas de alcohol en los 30 dias antes 0 1 5 3 4

de estar embarazada? (sus propios
problemas)

b. ¢Qué tan importante para usted fue un
programa de tratamiento, y en su propio
caso por estos problemas con alcohol en 0 1 2 3 4
los 30 dias antes de estar embarazada?

(sus propios problemas)
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No en Unpoco Moderadamente Mucho Muchisimo
12. Drogas
absoluto
a. ¢Qué tan preocupada o molesta estuvo por
problemas de drogas en los 30 dias antes
de estar embarazada? (sus propios
(sus prop 0 1 2 3 4

problemas)

b. ¢Qué tan importante para usted fue un
programa de tratamiento, y en su propio
caso por estos problemas con drogas en 0 1 2 3 4
los 30 dias antes de estar embarazada?
(sus propios problemas)

Seccion G. Situacion de vida

La siguiente serie de preguntas le preguntard mds sobre usted, su familia y su situacion de vida. La situacion
familiar y de vida puede ser un factor de riesgo o puede ayudar a protegernos del estrés.

1. ¢ Cual es su estado civil actual?
1 = Casada (incluye matrimonios del mismo sexo y de ley comun) (Pase a la pregunta 3)

2 = Separada
3 = Divorciada
4 =\iuda

5 = Nunca Casada
2. éActualmente vive con una pareja intima? 0= No 1 = Si (Si es no, pase a la pregunta 4)

3. (Si esta casada o conviviendo) ¢ Es este compafiero el padre del bebé en su embarazo actual?
0=No 1=Si 98 = No sé

4. i Cudntas veces ha estado embarazada anteriormente? (no cuente el embarazo actual) veces (sies 0,
pase a la pregunta 6)

5. ¢ Cuantos nifios que todavia estan vivos ha tenido alguna vez en su vida? nifios
(ingrese 0 si es ninguno y pase a la pregunta 6)

5a. éCuantos de esos nifios son menores de 18 afios? nifio (s) (si es 0, pase a la pregunta 6)

5b. ¢ Cuantos de sus hijos menores de 18 afios viven actualmente con usted? nifio (s)

6. ¢Se consideras actualmente sin hogar? 0 = No (Si es no, pase a la pregunta 7) 1 = Si
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6a. éPor qué considera que no tiene hogar? Seleccione uno.
1 = Se aloja en un refugio
2 = Se queda temporalmente con amigos/familia
3 =Se queda en la calle o vive en su automovil
4 = Otro, por favor especifique:

7. En los ultimos 30 dias, ¢dénde ha vivido la mayor parte del tiempo? (Seleccione uno)

1 = Su propia casa o departamento
2 = La casa o departamento de otra persona
3 = Programa residencial
4 = Centro de Recuperacion
5 = Prisidn, carcel o centro de detencién
6 = Hospital
7 = Base militar
8 = Centro de Rehabilitacion de Alcohol; Halfway house (Centro de Rehabilitacion de Alcohol
incluyendo otros programas de ayuda).
9 = Albergue o en la calle
10 = Otro, por favor especifique:

8. éQué tan segura es su situacién de vida actual?
1 = Muy insegura
2 = Moderadamente insegura
3 =Incierta
4 = Moderadamente segura
5 = Muy segura

9. En los 6 meses antes de estar embarazada ¢cuantas NOCHES estuvo encarcelada (écarcel, prisién o centro de
detencion?) Noches

10. ¢Estd actualmente en libertad condicional (supervisada) por buen comportamiento antes que haya
terminado su sentencia? 0=No 1=Si

11. ¢Estas actualmente en periodo de prueba vigilada? 0=No 1=Si

12. En los 6 meses antes de estar embarazada ¢cudntas veces fue arrestada y acusada por algin delito?
Veces

13. En los 30 dias anteriores a su ingreso a este programa, écuantas NOCHES estuvo en un establecimiento

donde no tenia la libertad de ir y venir cuando lo deseaba como un hospital, carcel o programa residencial de
tratamiento de drogas? (no un refugio o albergue) TOTAL noches.
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Seccion H. Mas sobre usted y su situacion de vida

La siguiente serie de preguntas se refiere a su sequridad, que también puede contribuir al estrés. Entiendo que
algunas de estas preguntas pueden ser dificiles de responder, asi que tomese su tiempo.

1. é Actualmente vive con alguien que tiene un problema con el alcohol, usa medicamentos recetados en forma
indebida o usa drogas ilegales? 0=No 1=Si

2. Pensando en los 6 meses anteriores a su embarazo y en los Ultimos 30 dias, ésu pareja o ex-pareja le hizo
algo de lo siguiente?

Su pareja o ex-pareja ha hecho lo siguiente: En los 6 meses
antes de En los ultimos
quedar 30 dias
embarazada

No Yes No Yes
a. ¢Abusado de usted verbalmente o psicolégicamente? (por ejemplo, la insultd,

gritd, la critico, la criticd delante de otros, la tratd como a un inferior, traté de hacerle 0 1 0 1
sentir loca, le dijo que sus sentimientos eran irracionales o locos)
Su pareja o ex-pareja ha hecho lo siguiente: En los 6 meses
antes de En los ultimos
quedar 30 dias
embarazada

b. ¢ Se ha mostrado extremadamente celoso o controlador? (por ejemplo, intentd
controlarla, control6 su tiempo, la acusé de tener una aventura amorosa, interfirié en
su relacién con otros miembros de su familia o amigos, le impidi6é hacer cosas para
ayudarse a si misma, control6 las finanzas, interfirié en el trabajo)
c.¢Lahaamenazado austed o aotras personas cercanas austed con violencia?
(p. €j., amenazo con golpearla o arrojarle algo, destrozar y romper cosas, patearlao 0 1 0 1
golpearla con algo).

d. ¢Ha sido fisicamente violento con usted? (por ejemplo, golpeandola,

empujandola, pateandola, asfixiandola, quemandola, atacandola con un arma) 0 ! 0 !
e. ¢ La asusto al seguirle/perseguirla repetidamente, llamarla y/o aparecer en su casa? 0 1 0 1
(la acoso obsesivamente cuando usted no queria que lo hiciera)

f. ¢En forma deliberada destruyo una propiedad que le pertenecia a usted o a un 0 1 0 1
amigo cercano, familiar o pariente?

g. éiLa obligd a hacer cosas sexualmente degradantes o la humillé y degradd 0 1 0 L

sexualmente?

h. La hizo tener sexo porque usted temia lo que podria pasar si no lo hacia, pero él

no la amenazd ni la forzé directamente, o tuvo sexo con usted mientras usted 0 1 0 1
dormia, y él sabia que eso a usted no le gustaba.

i. éLe hizo tener sexo amenazando con hacerle dafio a usted o a alguien cercano a

usted o forzandola fisicamente (como golpeandola, sujetdndola hacia abajo, o © 1 0 1
usando un arma) para tener relaciones sexuales?

3. éSe siente preocupada por su seguridad o teme dafio fisico o de otro tipo por parte de una pareja actual o
ex-pareja? 0=No 1=Si
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Seccion l. Apoyo Social

El grupo final de preguntas se trata de la ayuda que ha tenido disponible para usted en los ultimos 30 dias.

1. En los ultimos 30 dias, ¢con cuantas personas pudo contar para recibir apoyo emocional cuando lo
necesito? personas

2. Pensando en el nivel general de apoyo de otras personas en su vida en los ultimos 30 dias, équé tan
satisfecha usted diria de estar con este apoyo?

1 2 3 4 5 6
Extremadamente Bastante Un poco Un poco bastante Extremadamente
insatisfecha insatisfecha insatisfecha satisfecha satisfecha satisfecha

Estudio de Seguimiento

Gracias por considerar tomar parte del estudio de sequimiento. Este estudio ayuda a mejorar programas como
al que estd entrando. Esto es un resumen del estudio y la forma de consentimiento, en la siguiente pdgina,
contiene mas detalles. El equipo del estudio de seguimiento de Salud de la Universidad de Kentucky pobra
contactarle en aproximadamente 6 meses después de dar a luz si: (1) usted accede a ser contactada, y (2) usted
es seleccionada.

¢Qué se me pedird que haga?

Si usted accede y es seleccionada para participar, serd contactada por teléfono en aproximadamente 6 meses
después de dar a luz para completar una encuesta (dura alrededor de 20 minutos). Se le pagaran 520 por su
tiempo. Le preguntaran acerca de su experiencia con el programa del manejo de su caso, y como le ha ido durante

los ultimos 6 meses.

La informacion que proporcione puede ayudar a otras mujeres en todo el estado y ayuda a mejorar los programas
ofrecidos.

Usted puede acceder a participar ahora, pero también tiene la capacidad de decidir si quiere participar o no
cuando sea contactada.

¢Quién puede ver mis respuestas?

Nadie puede saber lo que usted nos diga. Su nombre no esta conectado a sus respuestas para que no puedan ser
rastreadas hacia usted. Alrededor de 200 mujeres en el estado de Kentucky participan en este estudio cada ano
y todos sus comentarios serdn reportados como un grupo. Ningun nombre es revelado.

é¢Por qué deberia inscribirme?

Todas las participantes tienen diferentes experiencias con el programa, jy nosotros queremos escuchar acerca

de su experiencia! Cuando termine de completar la encuesta, la Universidad de Kentucky le enviara un cheque
por 520 como muestra de agradecimiento por sus comentarios y su tiempo.
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¢Como puedo inscribirme?

Hdganos saber, en la siguiente pdgina, si esta interesada en ser contactada acerca del estudio de sequimiento.
Necesitaremos informacion de como contactarla en aproximadamente 6 meses después de que de a luz.

Su informacion nunca serd compartida con nadie excepto usted. Nosotros usaremos un proceso especial de
seguridad para verificar que estamos hablando con usted solamente cuando la llamemos.

¢Qué pasa si tengo preguntas?
Usted puede visitar nuestra pagina web ukhealthfollowup.com, puede llamarnos o enviarnos un mensaje de texto

al numero 866-304-5467 para mas informacion, o puede llamar a la Dra. TK Logan al numero 859-323-0416 si
tiene preguntas o comentarios.
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KY-Moms: Madres de Kentucky
Asistencia Materna Hacia la Recuperacion (MATR, siglas en Inglés)
Estudio de Resultados
Consentimiento para Recopilar Datos de Seguimiento

¢POR QUE SE ME INVITA A PARTICIPAR EN ESTA INVESTIGACION?

A usted se le invita a participar en un estudio de investigacién de seguimiento del programa KY-Moms MATR
porque usted formé parte del programa. Su participacion en esta encuesta telefénica del proyecto de
investigacion es completamente voluntaria. Si usted toma parte en este estudio, sera una de alrededor 200
mujeres cada afio que lo haran.

¢QUIEN ESTA REALIZANDO EL ESTUDIO?

La Investigadora Principal encargada del estudio es TK Logan, Ph.D., Allison Scrivner, M.S., y Jennifer Cole,
Ph.D., trabajan en el estudio. Puede haber también otras personas que formen parte del equipo de
investigacion.

¢CUAL ES EL OBJETIVO DE ESTE ESTUDIO?

El objetivo de este estudio es recolectar informacion sobre su salud durante y después de su embarazo.
También le preguntamos sobre su empleo, educacion, estado legal, estrés, su estado de salud, tratamientos
médicos, y la utilizacion de los servicios del programa KY-Moms. Esta entrevista es parte de la evaluacidn del
Programa KY-Moms MATR y nos ayuda a entender sus experiencias con el programa.

¢DONDE SE LLEVARA A CABO EL ESTUDIO Y CUANTO TIEMPO DURARA?
Las entrevistas de seguimiento seran efectuadas por el personal de la Universidad de Kentucky quienes la
contactaran por teléfono. La encuesta telefdnica toma aproximadamente 20 minutos para completarla.

¢QUE SE ME PEDIRA QUE HAGA?

Se le pedird que responda preguntas acerca de su salud durante y después de su embarazo incluyendo el
uso de alcohol y drogas y su comportamiento de salud relacionado. Se le preguntara sobre su empleo,
estrés, y la utilizacidon de servicios. Se le hardn estas preguntas, pero no se le pedira que tome parte en
algun tratamiento o procedimiento experimental.

Se le pedird también informacidon de contacto para poder contactarla aproximadamente 6 meses después de
gue dé a luz. Esto incluye su nombre, direccion, y nimeros de teléfonos de usted y de dos personas que
tengan la mayor posibilidad de saber cémo contactarla al momento del seguimiento cerca de 6 meses después
que el bebé haya nacido. Usted o las personas que indique como contactos podrdn ser contactadas por
teléfono, correo postal, correo electrdnico, o a través de los sitios en las redes sociales tales como Facebook
con la finalidad de poder contactarla para que complete la entrevista de seguimiento. En algunos casos,
trataremos confidencialmente de contactarla a través de las direcciones o nimeros telefénicos que estén o
hayan estado vinculados de alguna forma a usted por correo postal o teléfono. Cuando tratemos de
contactarla, los investigadores continuaran manteniendo su conexién con el programa en forma confidencial.
Se le pide también que permita a los investigadores usar la informacién del estado sobre el nimero, tipo, y
costos de los servicios estatales y de Medicaid que usted recibe, informacion médica sobre su salud y
resultados del parto en el momento que nacid el bebé.
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¢EXISTEN MOTIVOS POR LOS CUALES NO DEBA PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?
No existe ninguna condicidn que evite su participacion en este estudio.

¢CUALES SON LOS POSIBLES RIESGOS E INCOMODIDADES?

No existen riesgos conocidos por participa en estas entrevistas. Es posible que las preguntas le puedan
causar una incomodidad emocional ya que hard que usted recuerde momentos cuando no se sintié feliz o
se sentia con estrés. Adicionalmente, algunas personas se pueden sentir incomodas de decir informacién
confidencial. Debido a las medidas que hemos tomado para proteger su privacidad, el riesgo de divulgacion
desautorizada es minima. Si usted expresa una incomodidad durante la entrevista de seguimiento, se le
ofrecera referirla con servicios locales o regionales.

¢ME BENEFICIARE CON LA PARTICIPACION EN ESTE ESTUDIO?

No hay beneficios directos por participar en este estudio de seguimiento. Sin embargo, algunas mujeres
encuentran que es de mucha ayuda de ser entrevistadas sobre su salud y su embarazo, porque esto les
ayuda de ver su salud en una perspectiva diferente. Su opinidn también ayudard a proporcionar
informacién sobre la mejor forma de poder ayudar a las mujeres embarazadas y como mejorar el programa
KY-Moms MATR. También puede ayudar en obtener futuros fondos financieros para el programa.

¢TENGO QUE PARTICIPAR EN EL ESTUDIO?
Si usted decide participar en este estudio de seguimiento debe ser porque usted realmente desea ser
voluntaria.

SI NO QUIERO PARTICIPAR EN EL ESTUDIO, ¢EXISTEN OTRAS OPCIONES?
Si usted no quiere participar en este estudio de seguimiento no existen otras opciones mas que esta.

éCUANTO ME COSTARA PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?
No habrd ningun costo para usted por participar en cualquier parte de este estudio de investigacion.

¢QUIEN VERA LA INFORMACION QUE YO BRINDE?

Debido a las medidas que hemos tomado para proteger su privacidad, el riesgo de divulgar informacién
desautorizada es minimo. Su informacion se combinara con la de otras personas que participen en el estudio.
Cuando escribamos sobre el estudio lo haremos con la informacién combinada que hayamos recopilado. Usted
no serd identificada personalmente en estos materiales escritos. Cuando publiquemos los resultados de este
estudio, mantendremos su nombre y otra informacidn que la identifique en forma privada. Su consejero le
preguntara por su nimero de seguro social pero este sera encriptado (codificado) para mantenerlo seguroy
protegido. Este nimero nos ayudara a asignar claramente toda su informacion en su archivo personal; sin
embargo, si usted no desea darnos el nimero de su seguro social, usted todavia puede participar en el estudio
de investigacién. Toda la informacién es almacenada y guardada en computadoras seguras y protegidas con
una contrasefia de seguridad. Los archivos son encriptados para proteger su confidencialidad, lo que quiere
decir que sus datos son codificados y solo personal autorizado usando una contrasefia los puede ver.

Adicionalmente, para proteger su privacidad, hemos obtenido un Certificado de Confidencialidad del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (DHHS, siglas en inglés). Con este
certificado, los investigadores no pueden ser forzados a divulgar informacién que pueda identificarla, incluso

27



KY-Moms MATR Intake Interview | FY2018

por una citacidn de la corte, en cualquier proceso federal, estatal, local, civil, penal, administrativo, legislativo
u otro procedimiento. Sin embargo, usted debe saber que nosotros podemos brindar informacion a las
personas o entidades correspondientes si un dafio a usted, daifo a otras personas o el abuso de un menor es
comunicado a nosotros. Adicionalmente, la entidad patrocinadora de esta investigacién The Kentucky Division
of Behavioral Health (Divisién del Comportamiento de Salud de Kentucky) y el personal de la Universidad de
Kentucky pueden también ver su informacidn de ser necesario.

¢RECIBIRE AGUNA GRATIFICACION POR PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?

Usted recibird $20.00 por una entrevista completa de seguimiento después de los 6 meses de haber dado a luz
al bebé. Para recibir los $20.00 usted debe participar en la entrevista de seguimiento y luego su pago serd
enviado por correo. Si a usted le pagan mas de $600.00 en un afio por participar en varios estudios de
investigacion, la Universidad de Kentucky tendra que reportarlo como ingreso al IRS -Servicio Interno de
Ingresos (IRS, siglas en inglés). No hay compensacidn por tomar la entrevista de entrada al programa.

¢QUE PASA SI TENGO PREGUNTAS?

Antes de decidir si desea participar en este estudio, por favor haga cualquier pregunta que tenga ahora. Si mas
adelante, usted tiene alguna pregunta sobre este estudio, usted puede contactar a la investigadora, Profesora
TK Logan al teléfono 859-257-8248. Si usted tiene alguna pregunta sobre sus derechos como voluntaria en esta
investigacion, contacte al personal de la Oficina de Integridad de la Investigacién de la Universidad de Kentucky
al 859-257-9428 o puede llamar en forma gratuita al 1-866-400-9428. Usted también puede contactar a la
Oficina de Integridad de la Investigacién del Ministerio de Servicios de Salud y Familia de Kentucky (Cabinet for
Health and Family Services, Integrity Research Board, CHFS-IRB, siglas en Inglés) al teléfono 502-564-5497 ext.
4102. Usted puede pedir una copia de este formato de consentimiento para sus archivos si asi lo desea.

¢QUE MAS NECESITO SABER?

Este estudio es patrocinado por The Kentucky Division of Behavioral Health (Division del Comportamiento de
Salud de Kentucky) para comprender mejor los efectos del Programa KY-Moms MATR.

Al escoger la opcidn apropiada, el cliente accede a ser contactada por teléfono aproximadamente 6 meses
después de dar a luz para participar en una entrevista de seguimiento. En ese momento, la participante puede
decidir nuevamente si quiere o no participar del estudio de seguimiento.

[J Yo estoy de acuerdo en ser contactada para participar en el estudio de investigacion.

[J Yo NO estoy de acuerdo en ser contactada para participar en el estudio de investigacion.

Si la cliente responde "NO estoy de acuerdo"
Gracias por responder estas preguntas. Su informacion ayuda a mejorar los servicios prenatales para otras
mujeres en Kentucky como usted.
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Si la cliente responde "Estoy de acuerdo"

iGracias por aceptar participar en el estudio de seguimiento! La Ultima parte de la entrevista solicita
informacién de localizacion simple que es importante para ayudar a que el Estudio de Seguimiento de Salud de
la Universidad de Kentucky la llame para la segunda entrevista. La Universidad de Kentucky utilizara SOLAMENTE
esta informacidén para ubicarla en una entrevista de seguimiento. Como todas las demds respuestas que acaba
de dar, la informacidn del localizador esta almacenada un archivo encriptado y protegido por contraseiia al que
solo tiene acceso el personal del estudio aprobado.

1. Para poder asegurarnos de que estemos hablando con usted Unicamente para la entrevista de seguimiento,
por favor elija dos preguntas de seguridad de la lista a continuacidn y proporcione las respuestas a ellas que

usted pueda recordad a 6 meses de dar a luz a su bebe.

¢En que ciudad nacié usted?

¢Cual es el nombre de su primera mascota?

¢Cual es la marca/modelo de su primer automovil?

¢Cuadl era su apodo de la infancia?

¢Cuadl era el nombre de la ultima escuela primaria a la que atendié?

oukwneE

Por favor proporcione tanta informacién como sea posible para que podamos comunicarnos con usted
aproximadamente 6 meses después de haber dado a luz para la Parte Dos, el Estudio de Seguimiento de Salud

de la Universidad de Kentucky.

Informacidn de contacto del cliente

Nombre de la cliente (Nombre y Apellido de
soltera u otro nombre asociado)

Direccion
Nombre de la ciudad
Nombre del Estado

Cddigo postal

Numero de teléfono de casa (incluido el codigo
de drea)

Numero de teléfono celular (incluido el cédigo de
area)

éDe quién es esta direccion? (Nombre y Apellido)
Relacion con la cliente

Direccion de correo electrénico

¢Cuadl era el nombre de su amigo de la infancia favorito?
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A veces, la informacién de contacto cambia cuando se muda o cambia de nimero de teléfono. Indique los
nombres, las direcciones y los numeros de teléfono de dos personas que siempre sabran donde se encuentra. Si
es necesario, es posible que se les llame para ver si tienen los numeros de teléfono de usted actualizados y asi
la ayuden a completar la entrevista del Estudio de Seguimiento de Salud de la Universidad de Kentucky.
Recuerde, los entrevistadores NUNCA revelaran que usted estuvo en el programa KY-Moms MATR ni
proporcionardn ninguna informacién personal, excepto que aceptd que la llamaran para el Estudio de
Seguimiento de salud de la Universidad de Kentucky. (Consejo para el entrevistador: una madre u otra pariente
femenina suele ser un buen contacto para tener).

Siguiente mejor direccién:

Nombre y apellido

Numero de direccién y nombre de la calle
Numero de apartamento (si corresponde)
Nombre de la ciudad

Nombre del Estado

Cédigo postal

Numero de teléfono de casa (incluido el cédigo de
area)
Numero de teléfono celular (incluido el cédigo de
area)

Direccién de correo electrénico (si se conoce)

Madre/Padre

Hermana/Hermano
Cényuge/pareja/novia/novio

Ex cdnyuge/ex pareja/ex novia/ex novio
Abuela/Abuelo

Nifio

Primo(a)

Tia/Tio

Suegra/Suegro

Cufiada/Cufiado
Empleador/Companiero de trabajo
Amigo (a)/Vecino (a)

Otro: especifique otra

relacion:

Relacién con el cliente (seleccione uno)

Ooooooogooogd
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Otra direccion de contacto:

Nombre y apellido

Numero de direccién y nombre de la calle
Numero de apartamento (si corresponde)
Nombre de la ciudad

Nombre del Estado

Cddigo postal

Numero de teléfono de casa (incluido el cédigo de
drea)

Numero de teléfono celular (incluido el cédigo de
drea)

Direccién de correo electrénico (si se conoce)

Relacién con el cliente (seleccione uno)

6. Es posible que la contactemos enviando mensajes por medio de Facebook Messenger u otra plataforma de
red social. Nosotros solamente usariamos Facebook Messenger o alguna red social para contactarla, o a su
persona de contacto, para tratar de localizarla. Nosotros no vamos a divulgar ningun tipo de informacién privada.

éCuadl es su nombre en Facebook?

Ooooooogooogd

Madre/Padre

Hermana/Hermano
Coényuge/pareja/novia/novio

Ex conyuge/ex pareja/ex novia/ex novio
Abuela/Abuelo

Nifio

Primo(a)

Tia/Tio

Suegra/Suegro

Cufiada/Cufiado
Empleador/Compafiero de trabajo
Amigo (a)/Vecino (a)

Otro: especifique otra

relacidn:

*Nota: Los mensajes seran enviados desde la pagina de la comunidad de nuestro estudio en Facebook (llamado
“Ukhfs Page (Health Follow Up Study)” o desde la pagina “Ukhfs K (Health Follow Up Study)”. Nosotros
podriamos mandar una solicitud de amistad desde nuestra pagina, sin embargo, sus amigos en Facebook podrian
ver esta actividad en su pdgina. Si usted decide no seguir nuestra pdagina, por favor revise su bandeja de mensajes
no deseados en caso de que tenga mensajes de nuestro equipo del estudio. Adicionalmente, le aconsejamos

gue no divulgue su informacion privada en mensajes de Facebook que usted envie a nuestra pagina.
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Descargo de Privacidad: Nosotros no compartiremos su informacidon privada, sim embargo toda las

comunicaciones a través de Facebook Messenger estan sujetas a las pdlizas de seguridad y datos de Facebook.
Facebook posee el contenido y otra informacién enviada o comunicada con otros. Esto incluye la informacion
en o acerca del contenido que usted provea, asi como la locacién de una fotografia o la fecha en que se creo el
documento. Para mas informacién, consulte la pagina www.facebook.com/about/privacy

7. éCual es la mejor direccidn de correo electrdnico para contactarla?

7a. Otros correos electrénicos en los que se le pueda contactar:

8. ¢Cual es la mejor manera de localizarla? (seleccione todas las que apliquen)

[0 Mensaje de [ Llamadade ] Correo [J Facebook O Enel

texto teléfono electrénico trabajo

9. Si indico que el; trabajo es un buen lugar para contactarle, por favor proporcione informacién acerca de su
trabajo

Nombre de la Compania o de la agencia
Numero de la oficina o de la unidad
Numero de teléfono de la compaiiia o agencia

10. Si en un afio, alguien le debiera $1,000 y su nimero de teléfono y direccién han cambiado, ¢Cémo podria
esa persona encontrarla para darle su dinero?

Gracias por responder a todas las preguntas.
Su informacién ayuda a mejorar los servicios de salud prenatales para las
mujeres en Kentucky.
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