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STAFF USE ONLY: I tienda de comestibles Ralphs/Food4Less y la oportunidad de ganar
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ID: : . ., . .
: ; : Para mas informacion o si prefiere completar la encuesta por el
Date Received: / / ; ,
. y  telefono, por favor llame el proyecto de LAMB al 1-866-706-LAMB
Date Entered: / / ; (1-866-706-5262)
Missing questions:
Need to telephone: ~ Yes ~ No Phone number: e
Comments: Los Angeles County Department of Health Services
e Maternal, Child, and Adolescent Health Programs e
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Informacion Importante Sobre LAMB
Por Favor Lea Antes de Comenzar la Encuesta

e LAMB (Los Angeles Mommy and Baby Survey) o La encuesta de Mamas y Bebés en
Los Angeles es un proyecto de investigacion patrocinado por el Programa de Salud de
Madres, Nifios y Adolescentes (MCAH) del Departamento de Servicios de Salud del
condado de Los Angeles.

e Estamos preguntando a mujeres que viven en el condado de Los Angeles que contesten
las mismas preguntas. Todos sus nombres fueron seleccionados al azar por computadora
de una lista de actas de nacimiento recientes.

e Siusted no desea completar la encuesta, o si usted no desea contestar a una pregunta,
esta bien. No hay sanciones ni pérdida de beneficios por no contestar algunas o todas las
preguntas.

e Tiene la opcion de completar la encuesta. El completar la encuesta, no afectara su
cuidado medico, estado de inmigracion, o cual quiera ventaja que usted pueda recibir.

e Sidecide contestar la encuesta, sus respuestas se mantendran en privado hasta donde lo
permita la ley, y s6lo se usaran para fines de investigacion.

e Nadie sera identificado por nombre en los informes de LAMB. EI numero del
formulario nos permite saber que usted ha regresado su encuesta.

e Sus respuestas se agruparan con las de otras mujeres. Lo que aprendamos de LAMB
serd utilizado para planificar programas que se brindaran a las madres y los bebés de Los
Angeles.

Para mas informacion o si prefiere completar la encuesta por el teléfono, por favor llame
el proyecto de LAMB al 1-866-706-LAMB (1-866-706-5262)
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Preguntas Mas Comunes Sobre LAMB o , ,
<.Marque aqui si desea que alguien le llame para hacer la encuesta por teléfono.
¢Qué es LAMB?

LAMB (Los Angeles Mommy and Baby Survey) o La encuesta de Mamas y Bebés en Los Angeles
es un proyecto de investigacion patrocinado por el Programa de Salud de Madres, Nifios y
Adolescentes (MCAH) del Departamento de Servicios de Salud del condado de Los Angeles.
Nuestra encuesta hace preguntas a madres que recienmente dieron a luz acerca de las cosas que
sucedieron alrededor de la época de su embarazo. Sus respuestas nos ayudaran a aprender mas sobre

En el espacio debajo, por favor escriba su nombre, domicilio, y nimero de teléfono y el nombre
domicilio, y nimero de teléfono de otra persona o familiar que la conozca a usted (En caso de que
usted se mude). Pedimos esto en caso de que necesitemos establecer contacto con usted para
clarificar respuestas en su encuesta y asegurarnos que tenemos su domicilio actual para enviar su
certificado de Ralphs/Food4Less.

Recibira su certificado de Ralphs/Food4Less si usted envia su encuesta o lo toma sobre el

; 0 teléfono.

maneras de mejorar la salud de futuras madres y bebés.

. . . ) Nombre:
¢Seran confidenciales mis respuestas? ombre
Si: todas las respuestas son completamente confidenciales y se agruparan para darnos informacion —
sobre todas las madres de nuevos bebés en el condado de Los Angeles. Ninguna respuesta sera Domicilio:
conectada directamente con usted.
¢Por qué deberia participar en esta encuesta?
LAMB es una encuesta muy importante que ayudara a mejorar la salud de futuras madres y bebés. Teléfono: ( )

La encuesta nos ayudara a entender y a resolver mejor las necesidades de la salud de madres y bebés
del condado de Los Angeles. Sus respuestas nos ayudaran a mejorar los servicios para mujeres,
infantes, y familias. Para entender mejor la salud de madres y bebés en el condado de Los Angeles,
necesitamos que cada madre seleccionada conteste a las preguntas.

¢ Cuél es el tiempo mejor para llamarle?

¢Algunas de las preguntas no parecen ser relacionadas con el embarazo—Por que son
preguntadas?

Hay muchas cosas en la vida que pueden afectar el embarazo. Estas preguntas se hacen para obtener
una imagen completa de las cosas que sucedieron antes y durante el embarazo. Las preguntas
también nos permiten que le agrupemos con otras mujeres. Aunque algunas de las preguntas pueden
ser personales, recuerde por favor que todas sus respuestas serdn mantenidas privadas.

Otro amigo/familiar:

Otro Domicilio:

¢Cbémo fui escogida para participar en LAMB?
Su nombre fue seleccionado por azar, como en la loteria, de las actas de nacimiento del registro del
estado. Usted es parte de un pequefio grupo de mujeres escogidas para ayudarnos con este estudio.

Otro Teléfono: ( )

¢ Recibiré los resultados de la encuesta?
Si usted desea que le mandemos los resultados de la encuesta, por favor diganos en la parte posterior
de la encuesta.

¢ Qué puedo hacer si tengo mas preguntas acerca de LAMB?
Seria un placer contestar a cualquier otra pregunta que usted pueda tener sobre LAMB. Llamenos **Attention LAMB Staff: Tear out this page before entering data*™
por favor en nuestro niimero gratis 1-866-706-LAMB (1-866-706-5262). También puede Ilamar al < (Atencion personal del LAMB : Favor de arrancar esta pagina antes de incorporar datos)
mismo numero si prefiere completar la encuesta por teléfono.
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Si quiere escribir algunos comentarios sobre esta encuesta, sus
experiencias con la atencion prenatal, su embarazo, o cualquier cosa, por
favor hagalo en el espacio abajo.

La fecha de hoy
/ /

mes dia afo
Fecha de nacimiento
/ /

mes dia afio

Primero, quisiéramos hacerle algunas
preguntas acerca del tiempo ANTES de su
embarazo mas reciente. Por favor
responda a las preguntas 1-20 en esta
encuesta.

Este es el fin de la encuesta.

Por favor ponga la encuesta en el sobre porte pagado con
nuestra direccién que hemos provisto, y envielo a:

Los Angeles Mommy and Baby Survey
Maternal, Child and Adolescent Health Programs
600 S. Commonwealth, Suite 800
Los Angeles, CA 90005

Muchas gracias por su ayuda.

Su contribucién va a ayudarnos a mejorar
la salud de las madres y los bebés
en el condado de Los Angeles.

** Usted Recibira su certificado de regalo paralos Supermercados
Ralphs/Food4Less con el valor de $20 aproximadamente en 2
semanas después de que recibamos su encuesta. **

** También estaremos en contacto con usted si gana el vale $100. **
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. (Antes de su embarazo mas reciente, tenia

usted seguro de salud médico?
(J, Si > CONTESTE LA PREGUNTA #2

(OJo No = PASE A LA PREGUNTA #3

. ¢Antes de su embarazo mas reciente, qué

tipo de seguro médico tenia usted?

MEi-Cal ... 0,
Medi-Cal/KaiSer..........ccccveveeeireeeeeeeee, 0,
Kaiser—No Medi-Cal ..........cccoveeevrnennnnn. 0,
Blue Cross/Blue Shield ...........ccccovvvene... O,
Otros programas del gobierno ................. Os
Compaiiia de seguro privado................... O

Por favor diganos:

Otro Plan de Asistencia Médica (HMO)... 37
Por favor diganos:

Por favor diganos:

Antes de su embarazo mas reciente, ¢habia
algun doctor, enfermera o clinica en particular
al que generalmente iba (o hubiera ido) si se
sentia mal o necesitaba un examen médico?

01 Si > CONTESTE LA PREGUNTA #4
0o No > PASE A LA PREGUNTA #5

Pagina 1

¢A Cudl lugar visité con mas frecuencia?
MARQUE SOLAMENTE UNA RESPUESTA.
Oficina de médico privado/

Kaiser/otro Plan de Asistencia

Médica (HMO) .......cccoverivrereirerierenae, 0,
Clinica /centro de salud..........c........ a,
Cuidado urgente..........ccccoeveevevervennanns I
Sala de emergencia...........c..c.ocoeu.... O
Otro IUQar......c.cevveveerereiieeeeeieesiee Os
Por favor diganos:
Ningan lugar en particular ................. O
NO SE ..o, m

** AHORA PASE A LA PREGUNTA #6**

¢,Cual es la razén principal que usted no tenia
un lugar donde ir a recibir cuidado médico?
MARQUE UNA RESPUESTA SOLAMENTE.

Raramente o nunca me enfermo....... 0,

Me movi recientemente
EN €l AT A ....ee e 4,

No sabia a donde ir para
el cuidado MEdiCo.......cccvvvveecveveeeennnn. 0,

Lugar donde frecuentemente iba en
esta area no estaba disponible ......... 0.4

No pude encontrar un doctor
quien hable mi idioma....................... Os

Me gustan diferentes lugares
para mis necesidades

de asistencia médica.......c..cccvvvveveennn. O

Ningun seguro

o0 cancelacion de seguro ................... m

No utilizo doctor /

me cure @ mi MiSMa .....cocveeveevveeveenn. Os

Costo de asistencia médica .............. O

OrA FAZON..eeeeeeeee e, O
Por favor diganos:

NOSE ..o 0.1
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Cuéando qued6 embarazada con su nuevo

bebé, ¢ estaba usando métodos para evitar el

embarazo?

1 Si, siempre
; PASE A LA PREGUNTA #8

3, Si, a veces

D3 No - CONTESTE LA PREGUNTA #7

¢,Cudles eran las razones por las que usted o
Su esposo o0 pareja no estaban haciendo nada
para evitar el embarazo? MARQUE TODAS
LAS QUE CORRESPONDAN.

No me importaba si quedaba embarazada

Queria un bebé/estaba tratando de quedar
embarazada..........c..cccceoveveeenennn. a

Pensaba que no podia quedar embarazada en
€Se MOMENTO .....ooveerrevceerreeeeeaans 0

El método anticonceptivo que estaba usando
me producia efectos secundarios.J

Tenia dificultades para obtener
anticonceptivos cuando los necesitaba

Pensaba que mi esposo o pareja o yo era
estéril (que era imposible que quedara

embarazada).........c..cccoeeveeenenan. a
Mi esposo o pareja no queria usar ningun
método anticonceptivo................... O
(017 W O

Por favor diganos:
*AHORA PASE A LA PREGUNTA #9**

¢,Qué método utilizaron usted y su esposo o
pareja para no quedar embarazada?
MARQUE TODAS LAS RESPUESTAS QUE
SEAN APLICABLES

a. La pildora anticonceptiva.................. 0
b. CONAONES .....coeevveveeeceeeeeeeeeeeee 0
c. Espumas, geles, cremas
aNtiCoONCEPLIVAS........ceevveeeeeeieeeieeeenns 0
d. NOrplant ........cccceevevvvvevveeeseeieeeen 0
e. Inyeccion (Depo-Provera)................. 0

PREGUNTA #8 CONTINUADA->

10.

11

12

13
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f. El hombre se retira..........cccocvene.... O
g. Esterilizacion

(femenina o masculina).................... O
N, OO e O

Por favor diganos:

¢Recibio tratamiento de un doctor, enfermera,
u otro trabajador de cuidado médico para
ayudarle a embarazarse con su nuevo bebé?
(Esto puede incluir tratamientos de la
infertilidad tales como medicamentos de
fertilidad o tecnologia de reproduccion
asistida.)

Sl e 0,

SAntes de que usted se embarazé con su
ultimo bebé, cuantas veces ha estado
embarazada? Por favor incluya TODOS sus
embarazos, incluyendo abortos espontaneos o
intencionados.

veces

. (Antes de que usted quedara embarazada
con su nuevo bebé, a cuantos nifios dio a luz?
ninos
Cudles son sus edades:

. ¢Cuéando dio a luz a su primer nifio?
/ /
mes dia afio

. Piense en el periodo antes de que quedara
embarazada de su nuevo bebé, ¢que pensaba
de quedar embarazada? Marque una
respuesta

Queria estar embarazada més pronto..... (1

Queria estar embarazada mas tarde....... m 3
Queria estar embarazada en
€S8 MOMENTO .o eeee e eeee e eeee e e e 0,

No queria estar embarazada ni en ese
MOMENLO Ni NUNCA ..vveeeeeeeeeeeeeeeeee eeees 04

PAGINA VACIA
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Las preguntas siguientes preguntan por los tipos de discriminacién que usted pudo haber
experimentado.

88. ¢ Si usted siente haber sido tratada injustamente, cémo responde generalmente? Usted:

(IILO acepta como hecho de la vida?....... D Nunca D Raramente D A veces D Siempre
(;Intenta. hacer algO SObI‘e élo ............. D Nunca D Raramente D A veces D Siempre
¢Habla con otra gente sobre el asunto? (J nunca 3 Raramente 3 Aveces 3 siempre

oo op

(‘,Se |0 gual’da a Si misma? ............... D Nunca D Raramente D A veces D Siempre

89. ¢Ha experimentado alguna vez discriminacién, (por ejemplo, fue prevenida de haber hecho
algo, o fue molestada o la hicieron sentir inferior) en cualquier de las siguientes situaciones por
su raza, estado de inmigracion, edad, ingreso, por ser muijer, o por estar embarazada?
MARQUE TODOS LOS QUE SEAN APLICABLES.

Raza Estadode Edad Ingreso  Ser Por estar

inmigracion mujer embarazada

a.Enlaescuela.......cccccoceeveuennenne. (I a..... a.... ... 0. 0
b. Consiguiendo trabajo . ............... I D a....... a.... a..... a....... 0
c. Eneltrabajo......c..cccevs vevevennannne. (I O.......... a.... ... 0. 0
d. Enlacasa.......cooces overeeennan. [ O O.......... a.... a....... [ [ d
e. Consiguiendo cuidado medico ............ O.......... a... ... O.......... 0
f. Consiguiendo alojamiento........... I D a....... a.... a..... a....... 0
g. De la policia o en las cortes....... (I O.......... a... ... 0. 0
h. No experimentoé la

discriminacion............ c.occcceeevene. O............ [ [ a..... d....... a..... d
i Otro lUgar......ccccoeveers ceveeevennan. O, ... a.... ... O....... O

Por favor diganos:

| Marque aqui si usted quiere recibir los resultados de esta encuesta.
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14. Piense en el periodo antes de su embarazo
de su nuevo bebé, ¢qué pensaba su
€esposo o pareja de su embarazo? Marque
una respuesta

El queria que me embarazaba

MAS PrONLO ....vovvveeieieiereieeceeee e 0,
El queria que me embarazaba

MAS LAIAE ..ot a,
El queria que estuviera embarazada

€N €SE MOMENTO......ccvereeeeeeeeeeeeeeee e 0,
El no queria que estuviera embarazada

Nni en ese momento Ni NUNCA.........ccee.....ee O,
NO SE ettt ettt Os
No tenia esposo ni pareja .........cccceeeee... Oe

15. ¢Antes de su embarazo mas reciente,
experimenté lo siguiente? Para cada
pregunta, marque Si si le sucedié o No si no
le sucedio.

a. ¢Tuvo usted algun bebé que nacié
prematuramente (antes de alcanzar las
37 semanas de embarazo o

8 ¥4 meses de embarazo)...... Osi..0Ono

b. ¢Tuvo usted algln bebé que peso
menos de 5 libras, 8 onzas

(2500 gramos) .........c.ccouee.... Osi.Ono

c. ¢Habia tenido algin bebé por ceséarea
(un parto por cesarea es cuando el
doctor corta el abdomen de la

madre para sacar al bebé).... (3 s;.J no

d. Malparto........c.ccceevrveeverenne. Osi.0no
e. Aborto intencionado.............. Osi..0no
f. Parto muerto........cceceveeveennn. Osi.0no

g. Un bebé que murié antes de
lafiodeedad.....ccccovvveuenn.n. Osi..0no

Pagina 3

16. En los tres meses antes de embarazarse,
¢tuvo cualquiera de los siguientes problemas
de salud? Para cada pregunta, marque Si si
le sucedio o No si no le sucedid.

a. ASMa.......cccooeeeiiiiiiiiiiieeeen, Osi.... Ono

Presion arterial alta

(hipertension) ...................... Osi... Ono
c. Nivel de azucar alto o

diabetes ....oovovveeveeeeeeeen Osi....0no
d. Anemia, falta de hierro........ Osi.... Ono
e. Anemia de células

falciformes  ...ooooecevvveeeennn. Osi.... Ono
f. Problemas cardiacos.......... Osi.... Ono

g. Problemas con sus encias
(enfermedad periodoncial)..(J s;.... Ono
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17. Estas preguntas son acerca de cosas que
pudieron haber sucedido durante los 12
meses antes de su embarazo mas
reciente. Para cada pregunta, marque Si
si le sucedio o No si no le sucedi6.

Si No

a. Suesposo o pareja la empujo,
golped, cacheted, pated, estrangulod
o lastimo fisicamente

o de cualquier otra forma....... Os....

b. Su esposo o pareja traté de
controlar sus actividades
cotidianas, por ejemplo,
controlaba con quien podria
hablar o donde podriair ........ Os....

c. Tenia miedo de su esposo 0
PATEJA......veeeveerieeeeeeeee e Os....

d. En varias ocasiones fue
insultada verbalmente, dicho
gue usted no era nadie, que
era fea, fue amenazada
verbalmente por su esposo

(o) o= 1= AR Os;

e. Su esposo o pareja la forzé a tomar
parte en cualquier actividad sexual
cuando usted no queria (incluyendo
caricias que la hicieron

sentir incomoda) ................ Osi....Ono

Si desea asistencia con situaciones de violencia
doméstica por favor llame la linea de Violencia
Domestica: 1-800-978-3600. También puede
llamar sin cargos al Teléfono Directo Nacional:

1-800-799-SAFE (7233) y 1-800-787-3224

(TDD). Si necesita asistencia inmediatamente
llame al 9-1-1. Estos numeros son gratuitos y

NO apareceran en su cuenta del teléfono.
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18.

19.

20.

Durante el mes antes de su embarazo,
Jcuantas veces a la semana tomé

multivitaminas (una pastilla que contiene
muchas vitaminas y minerales distintos)?

Yo no tomaba ninguna

MUIEVItAMING.....eeeeeeeeeeeeeeeeeee, I
De 1 a 3 veces a la semana....... a,
De 4 a 6 veces a la semana....... 0,

Todos los dias de la semana...... (4

¢Enlos 6 meses antes de que usted
descubrié que estaba embarazada, en
promedio, cuantos cigarrillos fumoé por dia?

NINGUNO .. I

Aproximadamente un cigarrillo
cada dia 0 MeNoS......c.cccceeveevveneenne. 0,

Sélo pocos cigarrillos cada dia (2-4) .03

Aproximadamente media cajetilla
de tabaco cada dia (5-14) ................. 04

Aproximadamente una cajetilla
de tabaco cada dia (15-24) ............... Os

Aproximadamente 1 Y2 cajetillas
de tabaco cada dia (25-34) ............... 06

Aproximadamente 2 cajetillas de
tabaco cada dia (35-44) ..........cc........ -

Mas que 2 cajetillas de tabaco
cada dia (45 0 MA&S)........cccveeennee.. Og

Durante los 12 meses antes de su
embarazo mas reciente, alguna vez usted
comié menos de lo que necesitaba porque
no habia bastante dinero para comprar
alimentos?

81. Cuando naci6 su bebé, ¢ cual era su estado

82.

83.

84.

civil?

CaSAdA.....ee i, 0,
Separada o divorciada................ 0,
ViU e 3
Soltera (nunca casada)............... 04
Viviendo con mi pareja................ Os

¢ Es seguro de crimen su vecindario?

MUY SEQUIO ....ooveeveereeeereeeeeeeenna 0,
UN POCO SEQUIO......ccvveveeeeeeennee, m 3
Un poco de peligro............cc.c...... I
EN peligro .....c.ccveveveeeeeeeeene, 04
NOSE ..o, 05

EN UNA CASA ...vveeeeeeeeeeeeeeeeeenn I
En un apartamento..................... 0,
En unacasa movil.........ccceeu..... 0,
En una vivienda publica/

Vivienda de Seccion 8................. 0.4
(@] 170 JUTT TSRS Os

Por favor diganos:

¢lIncluyendo usted, cuantas personas viven
en su casa, apartamento, o casa movil?

namero total de personas
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85.

86.

87.

¢, Quién vive en su casa, apartamento, 0
casa movil (no incluyendo su nuevo bebé)
Marque todas las respuestas que se
apliquen.

Marido 0 Pareja.......c..ccceeveveevennne. 0

OtroS NIMOS ...c.oovveveeeereiererereieeenn, 0
Madre o padre/suegra o suegro ...(J

Hermana o hermano..................... a
Abuela o abuelo.......cccoeeeveeee.n.. a
OO et a

Por favor diganos:

¢,Cudl fue el total de sus ingresos familiares
en 2004 antes de pagar impuestos? Por
favor, escoja el numero que incluya todos
los ingresos de su hogar, incluyendo sus
ingresos, los ingresos de su esposo o pareja
(si vivia con usted en 2004) y los de sus
hijos.

Por favor, incluya todos sus ingresos,
incluyendo los provenientes de su

empleo, bienestar social (welfare),

Seguro de Incapacidad, Seguro de
Desempleo, pagos para la

manutencion infantil (“child support”),
intereses, dividendos, y ayuda de

familiares.

Menos de $10,000...........ccoc....... 0,
$10,000-$19,999........ccccvvevvernen a,
$20,000-$29,999........ccccvevvernn o
$30,000-$39,999.......cccccvverrernne !
$40,000-$49,999........ccccvvevvernnnn Os
$50,000-$75,000..........ccovrvrrrenne. Oe
Mas de $75,000......c..cccevvvveeennn.. m

¢ Cudntas personas vivieron con estos
ingresos en 20047

namero total de personas
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72.

73.

74,

75.
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¢SAlgunas de las siguientes cosas
impidieron que su bebé recibiera un
chequeo de rutina?

No tenia bastante dinero o seguro para
(0T 1o -1 S 0,

No podia conseguir una cita ....... 0,

Mi bebé estaba demasiado enfermo para
ir al cuidado rutinario .........c.eve... O

Otro->Por favor diganos:

Las siguientes preguntas nos proporcionan
unaidea general de los tipos de gente que
participan en esta encuesta importante. Otra
vez, toda la informacién proporcionada por
usted es confidencial.

Gracias por terminar la Gltima seccién.
Ahora, por favor conteste las proximas
preguntas sobre las cosas que pudieron
haber sucedido DURANTE su embarazo mas
reciente.

¢,Después de que nacid su bebé,
¢éestuvo él o ella en una unidad de
cuidados intensivo?

O,Si........ Oo No..... g9 No sé

¢, Esta su bebé vivo ahora?

Si su bebé fallecio, por favor acepte
nuestra condolencia mas profunda para
usted y su familia. Por favor, no dude en
llamarnos si nos necesita. Llamenos al:
1-866-706-LAMB (5262).

En los meses después que nacio su
nuevo bebé, se sentia :
MARQUE UNA RESPUESTA

Absolutamente no deprimida... ([,

Un poco deprimida .................. a,
Algo deprimida.............c........... 03
Muy deprimida............c.ce....... 04

76. ¢ Cuanto mide usted de alto sin zapatos?
pies y pulgadas
@] centimetros
77. Justo antes de quedar embarazada de su
nuevo bebé ¢ cuanto pesaba usted?

libras O kilos

78. Justo antes de que naciera su bebé
¢cuanto pesaba usted?

libras O kilos
79. ¢ Cuantos afios ha vivido en los Estados
Unidos?
afos (@] meses

80. ¢Qué idioma usualmente habla en casa?

INGIES ..o 0,
ESPafiol......ccccvveeeeeeecieeieeeeeenne a,
Inglés y espaiiol por igual........... I
Idioma aSiAtiCO......cooveveeeeeeenan. O

Por favor diganos:

Inglés e Idioma asiatico
PO iQUAl ..o, Os

Algun otro idioma............c.ce.e..... Os
Por favor diganos:

Inglés y Algun otro
idioma por igual ...........c.ccceveunn... a;
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21. ¢ Cbémo describiria el tiempo durante su
embarazo mas reciente?

Una de las épocas mas felices

de MiVIda..coeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 0,
Una época feliz con ciertos

Problemas..........c.ccocveeveeevereenennnn. 4,
Una época un poco dificil.............. 03
Una época muy dificil..................... 04

Una de las épocas mas dificiles
de MiVIda .cveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 05

22. El embarazo puede ser dificil para algunas
mujeres. Las preguntas siguientes son
sobre acontecimientos gue le pudieron
haber sucedido durante su embarazo mas
reciente. Puede ayudarle a mirar el
calendario en la parte posterior de la
encuesta.

Si No

a. Un pariente cercano estuvo muy
enfermo y tuvo que ir al hospital

............................................... DS| DNO
b. Me separé o divorcié de mi

€SP0S0 O Pareja..........c..c...... Osi.... O no
c. Me mudé a otra direccion ......s;.... O no
d. No tenia un hogar donde vivir OJs; O no
e. Miesposo o pareja perdio el

trab@JO .. Osi Ono
f.  Perdi mi trabajo aunque queria

seguir trabajando .................. Osi...0no
g. Tenia que viajar una distancia larga al

1121 01= 1[0 JURTRR Osi...Ono
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Si No

h. Peleaba (discutia) con mi esposo

o pareja mas de lo normal..... Js; .. O no
i. Miesposo o pareja me empujé, golped,

cacheted, pated, estrangulé o lastimoé

fisicamente .......c.ccoeeveeveenenn. Osi . Ono
j-  Tenia muchas cuentas que no

podia pagar ..........cc.ceeeverenenn. Osi Ono
k. Me peleé fisicamente con otra

PEISONA.......cveveeeeeenreieearenne Osi . Ono
. Miesposo o pareja 0 yo estuvimos

enlacarcel.....ooueevcveens, Osi . Ono
m. Alguien muy cercano a mi tuvo un

problema grave con alcohol o

Arogas. ......ccoevveeeeeeeeeeeeeanns Osi Ono
n. Murié alguien muy cercano a

m|’ ........................................... DS[ ...... DNO
0. ¢Algunos otros acontecimientos serios

han sucedido durante su embarazo?
23. Durante su embarazo mas reciente,

¢.como se sentia amamantando a su
bebé?

Era muy importante para
amamantar; la alimentacién de

férmula no era una opcion....... 0,

Queria amamantar, pero estaba
bien con la alimentacion de

FOrMUIAL.....cvvieeeeeeeeeeee, 0,
No gueria amamantar, queria la

alimentacion de férmula........... O,
Estaba indecisa.........cccevueenn... 0.4
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24. Durante su embarazo mas reciente

usted...
Si No
a. ¢Trabajo 40 o mas horas por
SEMANA? ...eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn, Osi. Ono

b. ¢Estaba parada o habia caminado por
mas de 3 horas al dia en el

trabajo?......ccveveeeeerceeeene Osi Ono

c. ¢Levanto o habia cargado mas de 25
libras regularmente en el

trabajo?.......cceveveveeeeereerennnn Osi. Ono
d. ¢Trabajo el turno de noche por lo
menos una vez por semana? Js;. Ino

e. ¢Falto una comida porque estaba
demasiado ocupada por lo menos una

vez por semana?................ Osi Ono

25. Durante su embarazo mas reciente,
Jcuantos nifios menores de 10 afios
vivian en la misma casa con usted?

nifios

26. Durante los ultimos 3 meses de su
embarazo mas reciente, ¢ Conque
frecuencia particip6 en cualquier ejercicio
fisico por 30 minutos o mas? (Por
ejemplo, caminando, nadando, montar
bicicleta, bailando, o trabajando en el
jardin) No cuente el ejercicio que usted
pudo haber hecho como parte de su
trabajo regular.

NO €Jercité ........cooevveveevereererennane, 0,

No ejercité porque un doctor,
enfermera o trabajador del cuidado
medico me advirtié no hacer

€JErCICIO v, 4,
Menos de 1 dia por semana....... O,
1 a 4 dias por semana............... O
5 0 mas dias por semana. ........... s
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27. ¢Hizo un lavado vaginal (ducha) cualquier
momento durante su embarazo mas
reciente (por ejemplo, usando Summer’s
Eve, Massengill, o una solucién de vinagre
y agua)?

(31 Si > CONTESTE LA PREGUNTA #28
OoNo > PASE A LA PREGUNTA #29

28. ¢, Con qué frecuencia se lavo usted
vaginalmente (ducha) durante su embarazo
mas reciente?

T0dos 10S dias ....ccceevevvreeeeerenn. 0,
4-6 veces a lasemana................ 4,
2-3 veces ala semana................ 0,
Unavez alasemana................. 0.4
2-3 veces al mes o menos.......... Os

Las siguientes preguntas son acerca de
LA ATENCION PRENATAL que recibio
durante su embarazo mas reciente. La
atencion prenatal incluye las consultas
con el doctor, enfermera o otro
trabajador de atencién médica antes de
gue su nuevo bebé naciera para que le
hicieran chequeos y le dieran consejos
sobre el embarazo. Sifue a mas de un
lugar para su cuidado prenatal, responda
para el lugar donde recibié la mayoria de
su cuidado. Le puede ayudar si ve el
calendario que le hemos proporcionado
cuando usted conteste estas preguntas.

29. ¢ Cuando crey6 que deberia comenzar el
cuidado prenatal?

1-3 meses de embarazo............. 0,
4-6 meses de embarazo............. 4,
7-9 meses de embarazo............. 0,

No pensé que necesitaba cuidado
prenatal.........c..cccceeveeereeeeennnn. 0.4
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Gracias por terminar la Gltima secciéon. En
la proxima seccion, queremos saber las
cosas que pudieron haber sucedido

DESPUES de su embarazo.

62. Desde que nacio6 su ultimo bebé, ¢ se
habia hecho un chequeo posterior al
parto? (Un chequeo posterior al parto es
un chequeo normal que se les hace a las
mujeres después de dar a luz.)

(J, Si > CONTESTE LA PREGUNTA #63

OoNo = PASE A LA PREGUNTA #64

63. En esa consulta, ¢le hablé el doctor, la
enfermera u otro trabajador de atencion
médica sobre la planificacion familiar o de
los métodos anticonceptivos?

64. Después de que nacié su ultimo bebé,
¢,SU esposo o pareja la empujo, golpeo,
cachete6, pated, estrangulo o lastimé
fisicamente de cualquier otra forma?

65. ¢ Cémo ha alimentado a su bebé desde
gue usted sali6é del hospital?

Leche materna solamente........ B
PASE A LA PREGUNTA #67

Férmula solamente................... 0,
Leche materna y formula......... 03

66. ¢Cuantos dias, semanas o meses de
edad tenia su bebé la primera vez que lo
alimenté con férmula?

dias O semanas

@] meses

67. Si usted ya no amamanta, ¢Qué edad
tenia su bebé cuando usted par6?

dias O semanas O meses

O [ No aplicable (Todavia estoy
amamantando)

68. La mayoria del tiempo, ¢cOmo acuesta a
su bebé para que duerma? MARQUE
UNA RESPUESTA

De 1adO .ocoeeeee e I
Boca armiba......cccceeeveeeereeeeene 0,
Boca abajo ......ccceeevuveeeinneennne, s

69. ¢Con qué frecuencia duerme su nuevo
bebé en la misma cama con usted o con
otra persona?

(J1 Siempre

CONTESTE LA

3, Frecuentemente BREGUNTA #70

O3 A veces

0, Rara la vez} PASE A LA

DS Nunca PREGUNTA #71

70. Cuales son las razones el porque su
bebe duerme con usted o con otra
persona? Marque todas las respuestas
gue se apliquen.

(J No tengo una cuna para mi bebe
O Parte de mi cultura / tradicién

O Quiero una unién méas cercana con mi
bebé

(3 Es mas facil de amamantar a mi bebe

3 otro:

71. ¢ Tuvo su nuevo bebé una consulta con
un doctor, enfermera u otro trabajador de
cuidado médico durante la primera
semana después de haber salido del
hospital?

01Si > PASE A LA PREGUNTA #73
OJoNo > CONTESTE LA PREGUNTA #72
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Las siguientes preguntas son sobre el
consumo de alcohol. Por “alcohol” nos
referimos a cualquier tipo de bebida con
alcohol incluyendo cerveza, vino, licor, o
una bebida mezclada con licor. Por "bebida"
nos referimos a una copa de vino, una
bebida con vino, una lata o botella de
cerveza, un trago de licor, o una bebida

58.

Durante los ultimos 3 meses de su

embarazo, ¢ cuantas veces tomoé 5 o mas

bebidas alcohdlicas en una sola sentada?
veces

Gracias por terminar la tGltima seccién. En
la préxima seccién, queremos saber sobre
sus experiencias con su PARTO mas

mezclada. reciente.
55. ¢Bebio6 usted alguna bebida alcohdlica
durante su embarazo mas reciente? . : 2 —
- 59. ¢Cbémo alimenté a su bebé mientras que

56.

57.
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(J, Si > CONTESTE LA PREGUNTA #56

(JoNo > PASE A LA PREGUNTA #59

Durante los primeros 3 meses de su
embarazo, ¢aproximadamente cuantas
bebidas alcohdlicas tomaba en una semana
promedia?

No tomé en lo absoluto durante los
primeros 3 meses de mi embarazo... (1,

Menos de una bebida a la semana... (>

la3alasemana ..., 0,
4a6alasemana ......uceeeennn. O,
7 0 mas bebidas a la semana........... Os
Durante los ultimos 3 meses de su

embarazo, ¢ aproximadamente cuantas
bebidas alcohdlicas tomaba en una semana
promedia?

No tomé en lo absoluto durante los Ultimos
3 meses de mi embarazo.................. I
- PASE A LA PREGUNTA #59

Menos de una bebida a la semana... O,

la3alasemana ....ocooouoeveeeeenn, O,
d4abalasemana ....oieeeeeenns, O
7 0 mas bebidas a la semana........... s

60.

61.
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usted estaba en el hospital?

Leche materna solamente........... 0,
Férmula solamente..................... 0,
Leche maternay formula .......... 0,

¢,Queremos saber como se sentia usted
sobre el cuidado que recibio usted en el
hospital durante su parto mas reciente. En
general, qué opina usted del hospital donde
dio a luz a su nuevo bebé?

EXCEleNte ......cvvieeeeeieee e 0,
Muy BUENO........coveverirrereiereiene, 0,
BUENO ... 0,
Un poco Mal.........ccccvevereverenanen, 04
MaL et 05

¢,Recomendaria usted este hospital a sus
amigas o familia?

Por favor diganos las razones por que
usted no larecomendaria:

30.

31.

32.

¢, Recibio6 usted cualquier tipo de cuidado
prenatal durante su ultimo embarazo?
(Sin contar la visita solo para hacerse la
prueba del embarazo)

(J, Si > CONTESTE LA PREGUNTA #31

(JoNo > PASE A LA PREGUNTA #42

¢ Recibié cuidado prenatal tan pronto como
lo hubiera querido durante su embarazo?

(J, Si > PASE A LA PREGUNTA #33
(OJp No > CONTESTE LA PREGUNTA #32

Le impidi6 cualquiera de las siguientes
cosas en conseguir cuidado prenatal tan
pronto como usted deseaba? Por cada
pregunta, marque Si para indicar un
problema o razén o No si no lo fue.

Si  No
a. No podria conseguir una cita mas
teMPrano.........ccocveeveveevennan. Osi. Ono

b. No tenia suficiente dinero o
seguro médico para pagar por

las consultas..........c.cccceu.... Osi . Ono
c. Tuve problemas para encontrar 34.
un lugar que aceptara mi seguro
0 Medi-Cal ...coveeeeeeeeeeeae Osi . Ono
d. No sabia a dénde ir para recibir
cuidado prenatal................... Osi . Ono
e. Tuve problemas para poderme
comunicar por teléfono y hacer
UNA CItA oo e Osi. Ono
f.  No tenia cémo transportarme
a la clinica o al consultorio
[191=10 (670 TR Osi... Ono
g. No habia nadie para cuidar a
MiS NijOS.....cvevereercereeee Osi . Ono
Pagina 7

33.

h. Tenia demasiados otros

problemas que resolver....... Osi . Ono
i. No podia salir de mi empleo Os;.... o
j- El doctor o mi plan de salud no

daban servicios temprano... Js; .. Ono
k. No queria que ninguna persona

supiera que estaba

embarazada ........cccceven..... Osi Ono
I.  No sabia que estaba

embarazada .........cccceevenn.... Osi Ono
m. Barreras del idioma............. Osi Ono
n. ¢Algun otro problema para

recibir cuidado prenatal?..... Js; ... o

Por favor diganos:

¢SAproximadamente cuantas semanas o
meses de embarazo tenia usted cuando
tuvo su primera visita para recibir cuidado
prenatal? (Sin contar la visita s6lo para
hacerse la prueba del embarazo)

Semanas O Meses

¢, Qué distancia viajé (un sentido) para
recibir el cuidado prenatal?

Menos de 5 millas........cccoeeveenn.. 0,
5-14 Millas .eeoeeeeeeeeeeee e 4,
15-29 Millas ...covveeeeeeeeeeeeeeeene 0,
30-50 MIllaS ...vveveeeeeeeeeee e, 0.4
Mas de 50 millas........c.cccoeveeeee.. 05
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35.

36.

¢,Cuales fueron sus razones para ir a este
doctor/clinica para cuidado prenatal?
Marque todas las respuestas que se
apliquen.

Unico doctor en mi area que me

aceptaria como paciente............... 0

La oficina era la mas
conveniente para mi ..........ccveeee... 0

Seleccioné esta oficina de una
lista dada a mi por mi compaiiia

de SEQUIOS .....ceeveeeeeeieeeeeeenna O
Un pariente o un amigo me refirio.(J

Ofrecieron servicios

especializados..........c..ccceveeveuennane. a
Un doctor me refirio ...........c.......... a
Fui a este doctor para mis

embarazos anteriores ................... a
Dieron los mejores regalos........... a
(@10 O a

Por favor diganos:

En algin momento durante su embarazo
mas reciente o parto, ¢le hicieron una
prueba para detectar el VIH (el virus que
causa el SIDA)?

Sl i I
NO.ee e 0o
NOSE.....oieeeeeeeeeeeeee e, Osg
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PASE A LA PAGINA SIGUIENTE >

49.

50.

51.

Por dos semanas o mas durante su
embarazo mas reciente:

Si No
a. Se sentia triste o deprimida
por una gran parte del dia s; Ino

b. Perdio el interés en muchas
cosas, como trabajar, pasatiempos,
u otras cosas que normalmente
disfrutaba......ccccovevveeeeeeenn Osi . Ono

Durante su embarazo mas reciente, ¢le

diagnosticaron una enfermedad mental (por

ejemplo, depresion, esquizofrenia, etc)?

(J; Si >CONTESTE LA PREGUNTA #51

(JoNo >PASE A LA PREGUNTA #52

Durante su embarazo mas reciente,
érecibié medicacién o asistencia
psicol6gica para esta enfermedad mental?

Por favor, conteste las siguientes
preguntas que son sobre el fumar vy el
uso de drogas DURANTE su
embarazo.

52.

Durante su embarazo mas reciente,
aproximadamente ¢ cuantas horas al dia,
como promedio, estaba usted en el mismo
cuarto con una persona que estaba
fumando?

horas

53.

54.
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De promedio, ¢,cuantos cigarrillos fumaba
usted cada dia después de que se enteré
gue estaba embarazada?

NINGUNO ..o 0,
Aproximadamente un cigarrillo

cada dia 0 MENOS .....ccvvveveeeeennn. 4,
Pocos cigarrillos al dia (2-4) ......... 03
Aproximadamente media cajetilla

de tabaco cada dia (5-14)............. 04
Aproximadamente una cajetilla de
tabaco cada dia (15-24)................ Os
Aproximadamente 1 Y2 cajetillas

de tabaco cada dia (25-34)........... Oe
Aproximadamente 2 cajetillas

de tabaco cada dia (35-44)........... a;
Mas de 2 cajetillas de tabaco al

dia (45 0 MAS)......ccveeeveeerererennn. Og

¢, Uso usted algunas de estas drogas
durante su embarazo mas reciente? Por
cada pregunta, marque Si sila us6 o No si
no la uso.

Si No

. Medicamentos (no

recetados por su doctor).......... Osi . Ono
. Mota (pot, brote/retofio)

o Hachis (hash) .........c..c.......... Osi Ono
. Anfetamina (drogas estimulantes,

ice, speed, cristal, crack).......... Osi. Ono
. Cocaina (rock, coke, rajaduro/

guebradura) o Heroina

(smack, horse) ...........cc.cceveueae. Osi Ono

. Tranquilizante (downers, ludes)
o Alucinégeno (LSD/&cido,

PCP/angel dust, éxtasis .......... Osi Ono
Inhalantes como gasolina pegamento,
laca, o otros aerosoles ............ Osi Ono
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37. Durante su primera o segunda cita de cuidado prenatal, ¢ eran éstas parte de su visita?

46. ¢Durante su embarazo mas reciente, recibio ¢ Enlasiguiente seccidn, quisiéramos saber Para cada articulo, marque Si si le sucedié o No si no le sucedio.
usted cualquiera de los siguientes servicios? sobre los problemas que pudieron haber
Por cada articulo, marque Si si recibio el ocurrido DURANTE su embarazo. a. Su presion arterial fue medida...........cccococvueunnnnn Osi Ono Onose
servicio o No si no la recibid. i ; ; )
si No 48. Tuvo algunos de estos problemas durante su b.  Usted dio una muestra de su Ofina ............ccoceune.. Osi Ono  Onose

a Dinero para comprar comida, - em barazo} mé_s reciente? Por cada pregunta, C. Tomaron una muestra de sa.ngre ............................ DSi DNO DNO sé
estampillas para alimentos, o marque Si si tuvo el problema o No si no la d. Sualturay peso fueron medidos....................... Osi Ono  Onose
cupones para WIC ..........c.......... Osi Ono tuvo. i i e. Usted tubo un examen pélvico.........ccccoecvvvvrevinnnnnn. Os; Onoe Dnose

a. Contracciones (dolores de parto) mas f Su doctor pregunt6 por los antecedentes de su

b. Ayuda para un problema de alcohol de 3 semanas antes de la fecha programada ' breg P
O ArOQgas .....cccevvvveeeeeeereeeeeenennn, Osi Ono del parto salud s Osi Ono  Onose

c.  Ayuda para reducir la violencia (parto prematuro) .............. Os;..... Ono g. Otras ;3053351}19 le hizo el doctor/ enfermera......... Osi Ono  Onose
eNn suhogar........cccceevvneceneenn. Osi Ono b. Alta presion sanguinea (incluida Por favor diganos:

i6 i la preeclampsi xemia).... Js;.....03 : - . . -—

d. Informactl)(ljn sobre asesolna ap eecall psia o t[o emia) Si No 38. ¢Durante cualquiera de sus visitas de cuidado prenatal, le hablé un médico, enfermero, u
para probiemas personales y c. Sangramiento vaginal............ Osi.....Ono otro trabajador de asistencia médica sobre cualquiera de las cosas en la siguiente lista? Por
familiares..........ccoon Osi Ono d. Problemas con la placenta (como placenta favor cuente solamente las discusiones, no materias para leer ni los videos. Para cada tema,

e. Ayuda para dejar de fumar ........ Osi Ono abrupta o placenta previa).....Js;..... Ono marque Si, si alguien le habl6 sobre el tema o No, si nadie le hablé sobre el tema.

f Ayuda o informacién sobre cémo e. Severa.s néus.eas, vOmitos a. Laformade fumgr cigarrillos durante el embarazo podria
darle pecho al bebé ................... Osi Ono o deshidratacion .................... Osi..... Ono afectar asubebé...........cooviiiiiii O si Ono D nose
ot . e f. Alto nivel de azlcar en la sangre (diabetes) b. Como la leche materna es buena para su bebe................. O si Ono D nose

9- FOSEIVICIO oo SIINo DSi ..... DNO c. Laforma de tomar alcohol durante el embarazo podria

Por favor diganos: g. Infeccién de rifién o vejiga (infeccion afectarasubebé.........coco O Onvoe O nose
de las vias urinarias) ............. Osi.....Ono d. Como usar el cinturén de seguridad del automavil
h. Rotura de fuente mas de 3 semanas durante SU €mMDarazo........cccccvveeeeiiiiiiiiiieeee e O Ono O nose
de la fecha programada del parto (ruptura e. Los métodos anticonceptivos que puede usar después

47. ¢ En resumen, estaba satisfecha con el apoyo

que le daba el padre de su bebé durante su prematura de membranas, PRSM) - A€ SU BMDAIAZO ..o ee e O Ono O o sé
embarazo mas reciente? T o Si---- No f. Las medicinas que puede tomar con seguridad durante
i. Le cosieron el cuello del atero para cerrarselo su embarazo O 7 0 ]
NO estaba Sat|sfecha .................. Dl (|nsuf|c|enc|a Cerv|ca|, Cerc|age) ssssssssssnnnnnns ................ , ...................... i No No sé
Osi.....Ono g. Laforma de uso de drogas ilegales podria afectar a su - - -
.................. o 2Ok DEDE ... i 5
Un poco descontenta a, i. Tuvo una lesién en un , Si No No sé
Un poco satisfecha m accidente de coche .............. Osi..... Ono h. Como hacerse examenes para detectar enfermedades o
""""""""""" 3 L defectos de nacimiento que haya en su familia.................. [} g Onoe O nose
_ k. Tuvo una enfermedad de transmision sexual . ]
Muy satisfecha.............ccccoei m como chlamidia, gonorrea, virus de papiloma i. Que hacer si comenzaban sus dolores de parto antes
No aplicable ................................. DS humana (VPH), herpeS, de L[] 0 0] oo PP a Si DNO a No sé
trichomoniasis ............c.......... Osi.....Ono j. Como hacerse una prueba del VIH
. Vaginitis Bacterial ................ s Ono (el virus que causa el SIDA) ........cccooveereeeeseeeeeeeseeeee e O Onoe O nose
) k. El maltrato fisico que algunos esposos o parejas dan a
m. Estreptococo del grupo B....... Osi.....Ono SUS MUJEIES .. evteeteerneeeneeeteeteesneesneeeaaersneesneeenaeennns Osi Onoe O nose
n. Problemas con sus encias (enfermedad l.  Tipos de alimentos que debe comer durante su embarazo (3 s; Onvoe O nose
periodoncial) ..........ccccoeveveunans Osi..... Ono
A Pagina 9
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PREGUNTA #38 CONTINUA

m. No tocar su boca ni sus 0jos mientras
prepare carne cruda, lavarse las manos
después del contacto con heces de gato,
no dar a los gatos alimentos de carne
cruda o carne poco cocida

n. Cantidad apropiada de peso que debe
ganar O Ono ... O No sé

¢CUANTAS LIBRAS FUERON RECOMENDADAS?

libras O Kilos
0. Me pregunto si me sentia ansiosa o con
depresion
.......... Osi....0Ono ....Onose

p. Otrosasuntos Jsi Ono O nose
Por favor diganos:

39. Nos gustaria saber cémo se sentia

sobre el cuidado prenatal que usted
obtuvo durante su embarazo mas
reciente. Si usted fue a mas de un lugar
para el cuidado prenatal, conteste por el
lugar donde usted obtuvo la mayoria del
tiempo de su cuidado. Por favor diganos
si usted estuvo satisfecha con lo
siguiente.

Si No

La cantidad de tiempo que tuvo
gue esperar después de que

usted llegd a sus visitas............ Osi Ono
La cantidad de tiempo que el doctor

o la enfermera paso con usted

durante SUS ViSitas ................... Osi. Ono
Los consejos recibidos de cémo cuidarse
----------------------------------------------- DSI..... DNo
La comprensién y el respecto que

el personal demostré hacia usted

COMO PEISONA....uveeievvrerreeeanniss Osi. Ono

40. ¢En general, estuvo satisfecha con la
atencién prenatal que recibio? MARQUE
UNA RESPUESTA

3, Nada satisfecha PASE A LA
PREGUNTA

(3, Algo descontenta #41

(33 No opinién/neutral

4 Algo satisfecha PASE A LA

s Satisfecha ;EZEGUNTA

(J6 No aplicable

41. ¢ Hizo algunas de las siguientes cosas
porque no estaba satisfecha? MARQUE
TODAS LAS RESPUESTAS QUE
APLIQUEN

No hice qualquier cosa................. 0
Me quejé al personal .................... 0
Cambié de doctor u oficina........... O

Solicite menos atencién/dejé de
solicitar la atencion ....................... 0

No cambia doctor/oficina del doctor
porque era demasiado duro encontrar
8 Otr0 dOCEON....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen a

Por favor diganos:

42. ¢Con excepcién de su doctor/médico
primario o enfermera, usted vio o visito a
otra persona sobre su salud durante su
embarazo mas reciente?

(J, Si > CONTESTE LA PREGUNTA #43

(0o No > PASE A LA PREGUNTA #44
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43.

44.

¢A quién vio o visité sobre su salud durante
su embarazo? MARQUE TODAS LAS
RESPUESTAS QUE SEAN APLICABLES

Acupuncturista licenciado(L.Ac./O.M.D.)
(incluyendo todas las prescripciones
herbarias) .........cccceveeeveeeveiieseeeeenns 0

Botanica o Almacenes De Alimento natural
(para todas los formulas herbarios no-

prescritos solamente)...........cccceeeeenn. 0
Otros curadores profesionales (por ejemplo,
ChIrOPracticos) ........ccceeveveeveeevereenennnes a
Espiritualista o curandero.................... 0
(07011 11= 1o [ £0] 1T VNN a
Farmac@utiCo.........cccoeveveveeeverererennnns d
Familiar 0 amigo.........ccocceveveveeeuennnn. a
(0]17- ¥ o 1= 170 1= W 0

Por favor diganos:

¢ Particip6 en alguna tradicion cultural o
religiosa en relacion con su embarazo (por
ejemplo evitando comer 0 no comer
comidas especiales, particip6 o evitd
actividades especiales, etc)? Estas
actividades pueden incluir bailes especiales
/movimientos de cuerpo, rezos especiales,
rituales, etc

Por favor diganos:
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45. Durante su embarazo mas reciente,

¢épudo haber recibido la ayuda anotada en
la lista de abajo si la necesitaba? Por cada
pregunta, marque Si si podia tener la ayuda
si la necesitaba o No si no la pudo obtener.
Si  No
a. Alguien quien me prestara
dINETO ..o, Osi.. Ono

b. Alguien quien me ayudara si
estuviera enferma y necesitaba

quedarme en cama................ Osi.. Ono
c. Alguien quien me escuchara
sobre mis problemas............. Osi.. Ono

d. Alguien quien me llevara a la
clinica o al consultorio medico

si necesitaba transporte......... Osi.. Ono
e. Alguien quien me ayudara con las

cosas que tenia que hacer
(recados, quehaceres, cuidado

del Nif0)....c.cveveeceerceeeene Osi.. Ono
f.  Alguien quien me diera consejos
0 informacion..........c..cece..... Osi.. One
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