MAYO 200 First Street SW
CLINIC Rochester, Minnesota 55905

W 507-284-2511

27 de noviembre de 202315-de-octubre de 2018

«First_ Name» «Last Name»
«Current_address_linel» «Current_address_line2»
«City», «State» «Zip_code»

Estimado/a «First_Name» «Last_Name»:
Le agradecemos por tomarse el tiempo de hablar con nosotros sobre su salud, como parte de

nuestro estudio continuo.

Cuando sea conveniente para usted, por favor llene el (los) siguiente(s) documento(s):
(Los documentos incluidos en esta carta se indican a continuacion)

X] Cuestionario de seguimiento LEO a los 12 meses

Cuando haya completado el (los) cuestionario(s), por favor devuélvalo(s) en el (los) sobre(s)
adjunto(s) con porte pagado.

Toda la informacion se mantendra estrictamente confidencial y no formara parte de su
expediente médico. Si en algin momento usted tuviese preguntas respecto a este estudio, por
favor no dude en comunicarse al 1-800-610-7093.

Reciba nuestro agradecimiento, porque apreciamos mucho su participacion.

Atentamente,

El equipo de investigacion sobre el linfoma

’ Lymphoma
LEBhpidemiolog

w of Outcomes



Epidemiologia del linfoma y resultados (LEO): cuestionario de seguimiento (12, 24, 36 meses)
**Por favor responda en base a lo que haya ocurrido desde el altimo seguimiento (fecha)**
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Epidemiologia del linfoma y resultados (LEO): cuestionario de seguimiento (12, 24, 36 meses)
**Por favor responda en base a lo que haya ocurrido desde el altimo seguimiento (fecha)**

Fecha en la que se completa el
formulario

(mes/dia/afio completo)

¢Cudnto pesa actualmente?

libras

¢Ha recibido nuevo tratamiento para
el linfoma?

[ ] No (pase a la siguiente pregunta)

[ ] Si (responda abajo)
Nombre de la clinica u hospital donde recibié tratamiento:

¢Ha sufrido una recaida o ha
avanzado la enfermedad?

[ ] No (pase a la siguiente pregunta)

[ ] Si (responda abajo)
Nombre de la clinica u hospital donde se detecté la recaida
o el avance de la enfermedad:

¢Le han hecho una tomografia
computarizada o una exploracion por
PET para evaluar el estado del
linfoma?

[ ] No (pase a la siguiente pregunta)
[ ] si (responda abajo)
Nombre de la clinica u hospital donde se hizo el examen:

éLe han diagnosticado otro tipo de
cancer?

[ ] No (pase a la siguiente pregunta)
[ ] i (responda abajo)
Nombre de la clinica u hospital donde se diagnostico el cancer:

Enfermedad cardiaca

[ ] No (pase a la siguiente pregunta)

[ ] si (seleccione todo lo que aplique)
[ ] cardiopatia coronaria o ataque cardiaco (incluye estent)
[ ] Insuficiencia cardiaca congestiva
|:| Enfermedad del pericardio o miocardiopatia
[ ] Enfermedad de las vélvulas cardiacas
|:| Problemas con el ritmo cardiaco (arritmias o fibrilacién auricular)
[ ] Otras enfermedades cardiacas

Accidente cerebrovascular

|:|No
[]si

Diabetes [ ] No (pase a la siguiente pregunta)
[ ] si (seleccione abajo el tipo)
|:| Tipo 1
|:| Tipo 2
[ ] Tipo desconocido
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Epidemiologia del linfoma y resultados (LEO): cuestionario de seguimiento (12, 24, 36 meses)
**Por favor responda en base a lo que haya ocurrido desde el altimo seguimiento (fecha)**

Enfermedad respiratoria

[ ] No (pase a la siguiente pregunta)
[ ] si (seleccione todo lo que aplique)

|:| Asma

[ ] Enfisema
[ ] Bronquitis crénica

[ ] Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Hepatitis

[ ] No (pase a la siguiente pregunta)
[ ] si (seleccione todo lo que aplique)
|:| Hepatitis A
[ ] Hepatitis B
|:| Hepatitis C

[ INolosé

Otros problemas del higado

[ ] No (pase a la siguiente pregunta)
[ ] si (seleccione todo lo que aplique)
|:| Cirrosis

[ ] Enfermedad no alcohdlica del higado

Problemas digestivos

[ ] No (pase a la siguiente pregunta)
[ ] si (seleccione todo lo que aplique)

[ ] Ulcera
[ ] Colitis

Sinusitis

|:|No
[ ]si

Herpes zoster (culebrilla)

[ ]No
[]si

Leucoencefalopatia multifocal
progresiva

|:|No
[]si

Osteoporosis (huesos fragiles)

|:|No
[]si

Fractura de cadera (rotura de cadera)

|:|No
[]si

Otras fracturas de huesos

|:|No
[]si

Menopausia prematura

|:|No
[]si

[ ] No aplica

Infertilidad

|:|No
[]si

éTomd medicamentos o vio a un proveedor de atencién médica debido a [ ]No

depresion?

[]si

éTomd medicamentos o vio a un proveedor de atencién médica debido a [ ]No

ansiedad?

[]si

éTomd medicamentos o vio a un proveedor de atencién médica debido a [ ]No

problemas con la memoria?

[]si
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Epidemiologia del linfoma y resultados (LEO): cuestionario de seguimiento (12, 24, 36 meses)
**Por favor responda en base a lo que haya ocurrido desde el altimo seguimiento (fecha)**

Coagulo [ ] No (pase a la siguiente pregunta)
sanguineo [ ] si (seleccione todo lo que aplique)

|:| Trombosis venosa profunda (DVT), coagulo en (¢brazos?), piernas o abdomen
[ ] Embolia pulmonar (PE), codgulo en los pulmones

¢Toma actualmente algun anticoagulante? (Sin contar aspirina o
Plavix )

[ ] No (pase a la siguiente pregunta)
[ ] si (indique abajo el tipo)

[ ] Coumadin (Warfarin)

[ ] enoxaparina (Lovenox)

[ ] dabigatran (Pradaxa)

[ ] apixaban (Eliquis)

[ ] rivaroxaban (Xarelto)

|:| Heparina

|:| Otro

éCuantas veces se ha caido en los ultimos 6 meses?

(cantidad de veces; si es

cero, escriba 0)

¢Ha ingresado al hospital durante la noche en los Ultimos 6
meses?

[ ]No
[ ] si (responda abajo)
MOTIVO:
[ ] Infeccién
|:| Tratamiento para cancer

|:| Otro:

Las siguientes preguntas son acerca de las diferentes maneras en las que el linfoma, el tratamiento o los
efectos duraderos del tratamiento han afectado su trabajo, es decir, sus horas de trabajo, sus

responsabilidades o su estado laboral.

Mientras responde las preguntas, por favor piense en todo el tiempo que ha transcurrido desde la primera

vez que le diagnosticaron linfoma hasta ahora.

En algin momento, entre la primera vez que se le diagnostico linfoma y ahora, étrabajaba |:| No
usted en un empleo o negocio? |:| Si

En caso de responder Si a la pregunta anterior: en algin momento desde el |:| No
diagndstico, ¢ pidid permiso laboral prolongado con pago, permiso laboral sin pago, o |:| Si

tuvo que cambiar sus horas de trabajo, sus responsabilidades o su estado laboral? |:| No

aplica

Debido a su linfoma, el tratamiento o los efectos duraderos del tratamiento, épidié alguna de las |:| No
personas encargadas de su cuidado permiso laboral prolongado con pago, permiso laboral sin |:| Si

pago, o tuvo que cambiar las horas de trabajo, las responsabilidades o el estado laboral?

¢Ha tenido usted o alguna de las personas encargadas de su cuidado que tomar otro trabajo | [ | No
o que hacer horas extras debido a su linfoma, al tratamiento o a los efectos duraderos del |:| Si

tratamiento?
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Epidemiologia del linfoma y resultados (LEO): cuestionario de seguimiento (12, 24, 36 meses)
**Por favor responda en base a lo que haya ocurrido desde el altimo seguimiento (fecha)**

¢Ha tenido usted o alguien de su familia que pedir un préstamo de dinero o que endeudarse |:| No
debido a su linfoma, al tratamiento o a los efectos duraderos del tratamiento? [ ]si

¢ Tuvo usted o su familia que declararse en bancarrota debido a su linfoma, al tratamiento o : No

a los efectos duraderos de tratamiento? [ ]si

Por favor piense en las citas médicas para el linfoma, el tratamiento o los efectos duraderos : No

del tratamiento: ¢fue alguna vez imposible para usted pagar su parte del costo de las visitas? | [ ] S

En todo momento desde que le [INo pude pagar por la atencion médica.

diagnosticaron linfoma, ése le han hecho CJEl seguro de salud no autorizé el pago por la atencién médica.
todos los examenes médicos y se le ha dado | (OTuve problemas para llegar donde el médico.

toda la atencidn o los tratamientos que CJEI médico no acepté el seguro de salud.

usted o su médico consideraban necesarios? [INo pude conseguir permiso en el trabajo.

[INo supe dénde ir para recibir atencién médica.

[INo pude conseguir cuidado para los nifios o adultos a mi cargo.
[INo tuve tiempo, porque la atencién médica, los exdmenes y el
lo que aplique) tratamiento llevan mucho tiempo.

[1Otra razoén.

[ ] No. En ese caso, por favor marque la
razon en la columna derecha (marque todo

|:| Si. Pase a la siguiente pregunta.

¢Tuvo usted o su familia que hacer algun otro tipo de sacrificio econédmico debido a su [ ]No
linfoma, al tratamiento o a los efectos duraderos del tratamiento? []si

éLe ha preocupado alguna vez tener que pagar facturas médicas muy caras por su linfoma? |:| No

[ ]si

Preguntamos acerca de la situacidon econdmica de los participantes COMenos de $21,000
porque creemos que es importante entender cémo difiere la [1$21,000 a $39,999
experiencia del linfoma y del tratamiento entre personas con [1$40,000 a $65,999
distintos antecedentes. Por favor indique en las categorias que [1$66,000 a $105,999
aparecen sobre la derecha cudl es el ingreso anual de su casa. [1$106,000 0 més
Incldyase a si mismo y a todos los demas que vivan con usted y [INo lo sé

comparten |os gastos. [IPrefiero no responder

Por favor encierre en un circulo el nimero (0 al 10) que mejor refleje su respuesta a las siguientes
descripciones de sus sentimientos durante la Gltima semana, incluido el dia de hoy.

Su calidad de vida en general

0 | 1 [ 2 | 3] a5 | 6] 7] 8 | 9 | 10

Lo PEOR posible Lo MEJOR posible
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Epidemiologia del linfoma y resultados (LEO): cuestionario de seguimiento (12, 24, 36 meses)
**Por favor responda en base a lo que haya ocurrido desde el altimo seguimiento (fecha)**

A continuacion encontrara una lista de afirmaciones que otras personas con su misma enfermedad consideran
importantes. Margue un solo numero por linea para indicar la respuesta que corresponde a los ultimos 7

dl'as onsta-unRa +delo-aueo Nersena on misma-enfermedad-han-dicho-auee Mportan

~.BIENESTAR FisSICO Nada Un poco Algo Mucho Muchisimo
Para Un Untapte | Bastante
rade peguite
Me falta energia 0 1 2 3 4
Mefaltala-energia
Tengo nauseas 0 1 2 3 4
Debido a mi estado fisico, tengo dificultad 0 1 2 3 4

para atender a las necesidades de mi

familia.Debido-a-mi-estadofisico,tengo

nroblemasparaatenderlasnecesidadesde
Eamili
TengoSiente dolor 0 1 2 3 4
Me molestan los efectos secundarios del 0 1 2 3 4
tratamiento
Me siento enfermo(a) 0 1 2 3 4
Me veo obligado a estar en cama 0 1 2 3 4
..BIENESTAR SOCIAL Y/O FAMILIAR Nada Un poco Algo Mucho Muchisimo
Pava Yn Ye-tarte | Bastenrte
nada pegiie
Me siento cercano(a) a mis amigos 0 1 2 3 4
Recibo apoyo emocional por parte de mi 0 1 2 3 4
familiaMifamilia-me brinda-apoyo
emocionat
Recibo apoyo por parte de mis 0 1 2 3 4
amistadesRecibo-apeye-de-misamiges
Mi familia ha aceptado mi enfermedad 0 1 2 3 4
Estoy satisfecho(a) con la manera en que 0 1 2 3 4
se comunica mi familia acerca de mi
enfermedadEstey-satisfecho-conla
il ! onf 8 tod
Me siento cercano(a) a mi pareja (o a la 0 1 2 3 4
persona gue es mi principal fuente de
apoyo)Me siento-cercano-a-mi-pareja{oa
) orincioal }
Independientemente de su nivel de actividad sexual actual, por favor responda la siguiente pregunta. Si prefiere
no responder, por favor marque esta casilla | ] y pase a la siguiente seccion.
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Epidemiologia del linfoma y resultados (LEO): cuestionario de seguimiento (12, 24, 36 meses)
**Por favor responda en base a lo que haya ocurrido desde el altimo seguimiento (fecha)**

| | Estoy satisfecho(a) con mi vida sexual | 0 | 1 | 2 | 3 | 4
Margue un solo numero por linea para indicar la respuesta que corresponde a los ultimos 7 dias.Er-cadafila;
dias-

.BIENESTAR EMOCIONAL Nada Un poco Algo Mucho Muchisimo
Rara Un e-tante | Bastante
rade pegie
Me siento triste 0 1 2 3 4
Estoy satisfecho(a) de cobmo me estoy 0 1 2 3 4
enfrentando a mi enfermedad
Estey-satisfecho-contaformaenlague
Estoy perdiendo las esperanzas en la 0 1 2 3 4
lucha contra mi
Eotoyrserdiendeloesoormnzaenesin
lucha-contralaenfermedad
Me siento nervioso(a) 0 1 2 3 4
e
Me preocupa morir 0 1 2 3 4
Me preocupa gue mi enfermedad 0 1 2 3 4
empeore
M feecid

En cada fila, encierre en un circulo solamente el nimero que indique cuan cierto ha sido cada punto para usted en
los ultimos 7 dias.

..BIENESTAR FUNCIONAL Para Un Un tanto | Bastante Muchisimo
nada poquito

Puedo trabajar (incluya el trabajo en el 0 1 2 3 4
hogar)
. bajar .
encasa)
Mi trabajo me satisface (incluya el 0 1 2 3 4
trabajo en el hogar)
M o Line! Ltrabai }

£
Puedo disfrutar de la vida 0 1 2 3 4
Dick I vid
He aceptado mi enfermedad 0 1 2 3 4
Duermo bien 0 1 2 3 4
Disfruto con mis pasatiempos de 0 1 2 3 4
siempreDBisfrute-de-todelo-gue
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Epidemiologia del linfoma y resultados (LEO): cuestionario de seguimiento (12, 24, 36 meses)
**Por favor responda en base a lo que haya ocurrido desde el altimo seguimiento (fecha)**

I ; rvort

Estoy satisfecho(a) con mi calidad de vida

actual

***OTROS PROBLEMAS

Muchisimo

Siento dolor en ciertas partes del cuerpo

Me molestan los bultos (bolitas) o la hinchazdn de ciertas
partes de mi cuerpo (por ejemplo: cuello, axila e ingle)

Siento molestias por las protuberancias o la

Hinchazdn

ue tengo en algunas partes de mi cuerpo (por

jemplo:

n el cuello, las axilas o la ingle)Me-melestan
il E il o]

emperatura-corporal-esalta)

engo episodios de fiebre que me

holestantenge-sudores-hocturros

engo dificultad para dormir por las

ochesTengo-problemaspara-dormirporla
l=che

le canso con facilmentefaeiidad

stoy bajando de pesoEstey-perdiendopese

[
s
e
4
T
N
Me molesta la comezdn o picazén
=
N
A
N
H
I.

e perdido el apetito Mi apetito ha disminuido

Tengo dificultad para concentrarme

Me preocupa contraer infecciones

le preocupa que se presenten sintomas

uevos

sociados con mi enfermedadMe-preocupa
. abid .

[efermaadas

OO0 |O|O|O

[HRNY [FRENY PSRN TS (RN [N

NINININININ

Www wlwiw

N NN

| mi

nfermedad o al tratamientoMe-siente-aislade
, b ent o o.al

ratamiento

N
N
a
H
4
Me siento aislado(a) de otras personas debido
3
g
9
H
]

engo altas y bajas emocionalesFenge-altibajos

3

4
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Epidemiologia del linfoma y resultados (LEO): cuestionario de seguimiento (12, 24, 36 meses)
**Por favor responda en base a lo que haya ocurrido desde el altimo seguimiento (fecha)**

‘mocionales

ebido a mi enfermedad, me resulta dificil

acer planes
ara el futuroEs-dificitparami-hacerplanes

B o |ISTIgld

lara-eHuturo-debidoamienfermedad
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