LEO CENTER LOGO HERE

27 de noviembre de 2023

«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 (6, 18, 30 y 36 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
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CLINIC Epidemiologia del linfoma y resultados (LEO): cuestionario de seguimiento
**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
**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)
¢Cudnto pesa actualmente? libras

éHa recibido nuevo tratamiento para |:| No (pase a la siguiente pregunta)
el linfoma? [ ] 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 detectd la recaida o el
avance de la enfermedad:

éLe 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)
[ ] Si (responda abajo)
Nombre de la clinica u hospital donde se diagnosticé 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 valvulas cardiacas
|:| Problemas con el ritmo cardiaco (arritmias o fibrilacion auricular)
[ ] Otras enfermedades cardiacas

Accidente cerebrovascular

[ ]No [ ]si

Diabetes

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

|:|Tipo 1 |:|Tip02

[ ] Tipo desconocido

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
[ ]Nolosé
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Epidemiologia del linfoma y resultados (LEO): cuestionario de seguimiento

**Por favor responda en base a lo que haya ocurrido desde el altimo
seguimiento (fecha)**

Otros problemas del higado

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

[ ]No

[ ]si

Leucoencefalopatia multifocal
progresiva

[ ]No

[ ]si

Osteoporosis (huesos fragiles) [ INo [ ]si
Fractura de cadera (rotura de cadera) | [ ] No [ ]si
Otras fracturas de huesos [ ]No []si
Menopausia prematura [ INo [ ]si |:| No aplica

Infertilidad

[ No

[]si

¢Tomd medicamentos o vio a un
proveedor de atencién médica debido
a depresion?

|:|No

[]si

¢Tomo medicamentos o vio a un
proveedor de atencion médica debido
a ansiedad?

[ ]No

[]si

¢Tomd medicamentos o vio a un
proveedor de atencién médica debido
a problemas con la memoria?

|:|No

[]si

Codgulo sanguineo

|:|No

(pase a la siguiente pregunta)

[ ] si (seleccione todo lo que aplique)

|:| Trombosis venosa profunda (DVT), coagulo en (¢brazos?), piernas
0 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 [ ]Nolosé

¢Cuantas veces se ha caido en los
ultimos 6 meses?

(cantidad de veces; si es cero, escriba 0)

éHa ingresado al hospital durante la
noche en los ultimos 6 meses?

|:|No

[ ] si (responda abajo)

MOTIVO: [_] Infeccién [ ] Tratamiento para cancer [ ] Otro:

«LEO_ID»
«Local_ID_»
TIMEPOINT: «Time_Point»

Pagina |4




