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Por favor use este espacio para escribir cualquier comentario que desee hacer acerca
de la salud de las madres y los bebés de Illinois.

iMuchas gracias por responder a estas preguntas!

Sus respuestas nos ayudan en nuestros esfuerzos para mantener sanos a las mamas y
los bebés de Illinois.

Primero quisiera hacerle unas cuantas
preguntas sobre Ud. y sobre antes de que
quedara embarazada de su nuevo bebé.
Por favor marque el cuadro que
corresponda a su respuesta.

1. Justo antes de que quedara embarazada,
Jtenia Ud. seguro médico? (No cuente
el Medicaid.)

O No
0 si

2. Justo antes de que quedar embarazada,
crecibia Ud. beneficios de Medicaid?

O No
0 si

3. Durante el mes anterior a que Ud. quedara
embarazada de su nuevo bebé, ;cuintas
veces a la semana tomé multivitaminas
(una pastilla que contiene muchas
vitaminas y minerales distintos)?

Yo no tomaba ninguna multivitamina
De 1 a 3 veces a la semana

De 4 a 6 veces a la semana

Todos los dias de la semana

[ |

4. ;En qué fecha nacié Ud.?

Mes Dia Ano

5. Justo antes de que quedara embarazada,
Jcuanto pesaba Ud.?

Libras O Kilos

. ¢(Cuanto mide Ud. sin zapatos?

Pies Y Pulgadas

O Centimetros

. Antes de que naciera su nuevo bebé, ;dio

aluz a otros bebés que nacieron vivos?

[l No ————> | Pase a la Pregunta 10

0 st

. El bebé que tuvo antes de tener a su

nuevo bebé, ;pesé 5 libras 8 onzas
(2.5 kilos) o menos cuando nacig?

0 No
0 si

. El bebé que tuvo antes de tener a su

nuevo bebé, ;nacié mds de 3 semanas
antes de la fecha programada para su
nacimiento?

0 No
0 si

10. Piense en el periodo justo antes de que

quedara embarazada, ;qué pensaba de
quedar embarazada?

Marque una respuesta

Hubiera querido quedar embarazada
mads pronto

No queria quedar embarazada en ese
momento, sino después

Queria quedar embarazada en ese
momento

No queria quedar embarazada ni en ese
momento ni nunca

o o 0o o
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11.

12.

13.

Cuando qued6 embarazada de su nuevo
bebé, ;estaba tratando de quedar
embarazada?

U No
[J Si—————>|Pase ala Pregunta 14|

Cuando qued6 embarazada de su nuevo
bebé, ;estaba Ud. o su esposo o pareja
haciendo algo para evitar el embarazo?
(Algunas de las cosas que hacen las
personas para evitar el embarazo incluyen
no tener relaciones sexuales en ciertos dias
[el ritmo] y usar métodos anticonceptivos
como la pildora anticonceptiva, Norplant®,
inyecciones [Depo-Provera®], condones,
diafragmas, espuma, un dispositivo
intrauterino, se ligan las trompas de
Falopio o su pareja se hace la vasectomia.)

U No
[J S{i——————> |Pase a la Pregunta 16|

¢Cuales eran las razones por las que Ud.
0Su esposo o pareja no estaban
haciendo nada para evitar el embarazo?

Marque todas las que correspondan
y pase a la Pregunta 16.

No me importaba si quedaba
embarazada

Pensaba que no podia quedar
embarazada en ese momento

El método anticonceptivo que estaba
usando me producia efectos secundarios
Tenia dificultades para obtener
anticonceptivos cuando los necesitaba
Pensaba que yo o mi esposo o pareja
éramos estériles (que era imposible que
quedara embarazada)

Mi esposo o pareja no queria usar
ningin método anticonceptivo

[J Otras ——— Por favor escribalas:

O o o o o

O

14.

15.

;Tomé6 medicamentos para la fertilidad a
fin de quedar embarazada de su nuevo
bebé? (Los medicamentos para la
fertilidad incluyen Clomid®, Serophene®,
Pergonal® y cualquier otro que haya
tomado para poder quedar embarazada.)

[0 No
O si

;Usé alguna técnica médica (tecnologia
de reproduccién asistida) para que le
ayudara a quedar embarazada de su
nuevo bebé? (Las técnicas de tecnologia
de reproduccién asistida incluyen
fertilizacion in vitro, FIV, transferencia
intratubarica de gametos (GIFT, siglas en
inglés), transferencia intratubdrica de
cigotos (ZIFT, siglas en inglés),
transferencia de embriones y oocitos de
donantes.)

[0 No
O si

la Pregunta 82.

Si su bebé no nacié en un hospital, pase a

81. Esta pregunta trata sobre las cosas que
pudieron haber sucedido en el hospital
donde naci6 su nuevo bebé. Para cada
una, encierre la S (Si) en un circulo si
sucedio eso o la N (No) si no sucedid.

No Si

a. Elpersonal del hospital me

dio informacién sobre la

alimentacion con leche

materna ..................... N S
b. Elbebé se quedd en mi

habitacién conmigo . ........... N S
c. Ledipechoamibebé en

elhospital . ................... N S
d. Le dipecho a mibebé durante

su primera horadevida ........ N S
e. Me ayud¢ el personal del

hospital a aprender como

darpecho ................. ... N S
f.  En el hospital alimenté a mi

bebé sélo con leche materna ....N S

g. Me dijo el personal del hospital

que le diera pecho al bebé

cuando el bebé quisiera ........ N S
h. En el hospital me dieron un

paquete de regalo que

contenia formula .............. N S
i.  En el hospital me dieron

un numero telefénico para

obtener ayuda relacionada

condarpecho ................ N S

j.- - Mibebé usé un chupén en

elhospital . ................... N S

82.

83.

84.

85.

15

Esta pregunta trata sobre la atencién
dental que recibi6é durante su embarazo
mas reciente. Para cada una, encierre la
S (Si) en un circulo si es cierta o la N (No)
sino lo es.

No Si
Necesité ir al dentista por
un problema ................. N S
Fui a un dentista o
clinicadental ................. N S
Un trabajador de atencién
dental o médica de otro tipo
me habl6 sobre como cuidarme
los dientes y las encias ......... N S

¢Hace cudntos meses un dentista o
higienista dental le hizo una limpieza de
sus dientes?

Meses

;Cual de los siguientes describe mejor el
ingreso anual de su hogar proveniente
de todas las fuentes de ingresos?

Menos de $10,000

$10,000 a menos de $15,000
$15,000 a menos de $20,000
$20,000 a menos de $25,000
$25,000 a menos de $35,000
$35,000 a menos de $50,000
$50,000 o0 méas

OoOoOooodod

¢Cudntas personas, incluida Ud.,
dependen de este dinero?

Personas
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77. Durante su embarazo mas reciente,
¢crecibid Ud. alguno de los siguientes
servicios? Para cada una, encierre la
S (Si) si recibi6 el servicio o la N (No) si
no lo recibid.

No Si

a. Clasessobreelparto ........... N S
b. Clases sobre como criar a

loshijos ..................... N S
c. Clases sobre como dejar

defumar.................. ... N S
d. Visitas a su casa de una

enfermera u otro trabajador

de atencién médica ............ N S
e. Cupones para alimentos . ....... N S
f.  TANF (siglas en inglés de

Asistencia Transitoria para

Familias Necesitadas)

(asistenciasocial) .............. N S

Si su bebé no esta vivo o no vive con Ud.,,
pase a la Pregunta 82.

Si no fumé durante los 3 meses anteriores
a quedar embarazada de su nuevo bebé,
pase a la Pregunta 79.

Si no recibi6 atencion prenatal, pase a la
Pregunta 79.

78. Durante cualquiera de sus consultas de
atencion prenatal, ;un doctor, una
enfermera u otro trabajador de atencion
médica le aconsej6 que dejara de fumar?

U No

U si

U Dejé de fumar antes de la primera
consulta de atencién prenatal

79.

80.

A continuacién aparecen algunas cosas
sobre la seguridad. Para cada una,
encierre la S (Si) en un circulo si
corresponde a su situacién o la N (No) si
no corresponde.

No Si
Cuando sali del hospital, llevé a
mi bebé a la casa en un
asiento de seguridad ........... N S
Siempre, o casi siempre, pongo
a mi bebé en un asiento de
seguridad cuando viajo en carro ..N S
En mi casa hay una alarma
contra incendios .............. N S

Desde que nacié su nuevo bebé, ;ha
usado Ud. servicios de WIC (siglas en
inglés de Programa de Nutricion para
Mujeres, Bebés y Nifios) para su nuevo
bebé?

0 No
O si

Las siguientes preguntas son acerca de

la atencidn prenatal que recibié durante
su embarazo mas reciente. La atencién
prenatal incluye las consultas con el
doctor, enfermera u otro trabajador de
atencién médica antes de que su nuevo
bebé naciera para que le hicieran
chequeos y le dieran consejos sobre el
embarazo. (Para contestar estas preguntas,
podria serle ttil ver un calendario.)

16. ;Cuantas semanas o meses de embarazo
tenia Ud. cuando estuvo segura de que
estaba embarazada? (Por ejemplo,
cuando se hizo una prueba de embarazo
o cuando un doctor o enfermera le dijo
que estaba embarazada.)

Semanas O _____ Meses

0 No recuerdo

17. ;Cuantas semanas o meses de embarazo
tenia Ud. cuando fue a su primera
consulta de atencion prenatal? (No
cuente las visitas que hayan sido sélo para
que le hicieran la prueba de embarazo o
solo en relacién con WIC [siglas en inglés
de Programa de Nutricién para Mujeres,
Bebés y Nifios].)

Semanas O ____ Meses

[ No recibi atencién prenatal

18.

19.

¢Recibié Ud. atencién prenatal tan
pronto como lo hubiera querido durante
su embarazo?

0 No
B G o | Paseala

7

0 Yo no queria recibir—»| Pagina 4,
atencion prenatal Pregunta 20

¢(Algunas de las siguientes razones
impidieron que obtuviera atencién
prenatal tan pronto como lo hubiera
querido durante su embarazo?

Marque todas las que correspondan

Durante mi embarazo, no pude
conseguir una cita antes

No tenia suficiente dinero o seguro
médico para pagar por las consultas
No sabia que estaba embarazada

No tenia como ir a la clinica ni al
consultorio médico

El doctor o mi plan de salud no
quisieron empezar a atenderme antes
No tenfa mi tarjeta de Medicaid.

No tenia quien cuidara a mis hijos
Estaba demasiado ocupada en otras
cosas

Otras ——— Por favor escribalas:

O Ooo o oo o O




Si Ud. no recibi6 atencién prenatal, pase a
la Pregunta 26.

20.

21.

(A dénde iba la mayor parte del tiempo
para sus consultas de atencién prenatal?
(No incluya las consultas relacionadas con

Marque una respuesta

U Clinica de un hospital

U Clinica del departamento de salud
[0 Consultorio médico o clinica de una
HMO

[0 Centro de salud de la comunidad

[0 Otro ——— Por favor escribalo:

¢Coémo pago6 por su atencion prenatal?

Marque todas las que correspondan

Medicaid o Medicaid HMO

Lo que Ud. ganaba (dinero en efectivo,
cheque o tarjeta de crédito)

Seguro médico o HMO

Otro —— Por favor escribala:

OO0 Ood

22. Durante cualquiera de sus consultas de

atencion prenatal, ;un doctor, enfermera
u otro trabajador de atencion médica le
hablé sobre alguno de los temas que
aparecen en la lista siguiente? (Por favor
s6lo cuente las conversaciones y no el
material de lectura ni videos.) Para cada
tema, encierre la S (Si) en un circulo si
alguien le habl6 sobre el tema o la N (No)
si nadie le habl6 sobre el tema.

No Si
La forma en que el fumar
cigarrillos durante el
embarazo podria afectar
asubebé ... ... .. N S
Como dar el pechoasubebé ... N S
La forma en que el tomar
alcohol durante el embarazo
podria afectar a subebé ........ N S
Como usar el cinturén de
seguridad del automovil
durante su embarazo .......... N S
Los métodos anticonceptivos
que puede usar después de
suembarazo.................. N S
Las medicinas que puede
tomar con seguridad durante
suembarazo.................. N S
La forma en que el uso de
drogas ilegales podria
afectarasubebé .............. N S
Como hacerse examenes
para detectar enfermedades
o defectos de nacimiento que
haya en su familia ............. N S
Que hacer si comenzaban
sus dolores de parto antes
detiempo .................... N S
Como hacerse una prueba
de sangre para el VIH (el
virus que causa el SIDA) ........ N S
El maltrato fisico que algunos
esposos o parejas dan a
SUS MUJEIeS . ................. N S

73. Después de que nacié su nuevo bebé, ;le

hablé a Ud. un doctor, una enfermera u
otro trabajador de atencion médica sobre
el uso de anticonceptivos?

0 No
O si

Las preguntas siguientes tratan sobre su
familia y el lugar donde vive.

74. ;Qué clase de cuartos tiene la casa, el

apartamento o el trailer donde vive?

|Marque todas las que correspondan|

Sala

Comedor separado

Cocina

Bano(s)

Cuarto de juegos o cuarto de estar
Sétano habitable

Dormitorios —— Cuantos?

I

75.

76.

13

Contandose Ud., ;cudntas personas
viven en su casa, apartamento o trailer?

Adultos (Personas de 18 anos
0 mayores)

Bebés, nifios o adolescentes (Personas
de 17 anos de edad o menores)

(Cuales fueron las fuentes de dinero de
su hogar durante los ultimos 12 meses?

|Marque todas las que correspondan|

[J Un cheque de sueldo o dinero de un
trabajo

[J Asistencia, por ejemplo de TANF (siglas

en inglés de Asistencia Transitoria para

Familias Necesitadas), asistencia social,

asistencia publica, asistencia general,

cupones de alimentos o SSI (siglas en

inglés de Ingreso del Seguro

Suplementario)

Beneficios por desempleo

Mantenimiento de hijos o pension

alimenticia

[ Seguro social, indemnizacién por
accidentes de trabajo, beneficios de
veteranos o pensiones

[J Dinero de un negocio, honorarios,
dividendos o dinero por propiedades
que tiene alquiladas

[J Dinero de familiares o amigos

[l Otra—— > Por favor escribala:

OO
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67.

68.

69.

70.

;Tiene seguro médico o Medicaid para
su nuevo bebé?

[J No ——— > |Pase a la Pregunta 69|

U si

:(Qué tipo de seguro médico tiene su
bebé?

|Marque todas las que correspondan|

Medicaid

Seguro privado o HMO

KidCare o CHIP (Programa de Seguro
Meédico Infantil)

Otros —Por favor escribalos:

O OOod

¢Esta inscrito su nuevo bebé en el
Programa de Seguro Médico Infantil
(CHIP, por sus siglas en inglés)?

U No
[1 Si——————> |Pase ala Pregunta 71|

¢Por qué no inscribié a su nuevo bebé en
el programa CHIP?

Marque todas las que correspondan|

No sabia que existia el programa
Ya tenia seguro

No crei que mi bebé reuniera los
requisitos

Otras — Por favor escribalas:

O OOod

Las siguientes preguntas tratan sobre el
periodo de tiempo posterior al
nacimiento de su nuevo bebé y sobre las
cosas que podrian haber sucedido
después del parto.

71. ;Esta Ud. o su esposo o pareja haciendo

algo ahora para evitar el embarazo?
(Algunas de las cosas que hacen las
personas para evitar el embarazo incluyen
ligarse las trompas de Falopio o su pareja
se hace la vasectomia; usar métodos
anticonceptivos como la pildora
anticonceptiva, Norplant®, inyecciones
[Depo-Provera®], condones, diafragmas,
espuma, un dispositivo intrauterino; no
tener relaciones sexuales en ciertos dias
[el ritmo].)

[0 No
[0 Si— > |Pase ala Pregunta 73

72. ;Cudles son las razones por las que Ud. o

su esposo o pareja no estan haciendo
nada para evitar el embarazo ahora?

| Marque todas las que correspondan

No estoy teniendo relaciones sexuales
Quiero quedar embarazada

No quiero usar ningtin método
anticonceptivo

Mi esposo o pareja no quiere usar
ningin método anticonceptivo

Creo que no puedo quedar embarazada
(esterilidad)

No tengo dinero para comprar
anticonceptivos

Estoy embarazada

Otra —— > Por favor escribala:

OO o o O Oood

23.

24.

¢En algtin momento durante las
consultas de atencién prenatal un doctor,
una enfermera u otro trabajador de
atencién médica le hablé sobre cuantos
kilos o libras deberia aumentar durante
su embarazo?

0 No
0 si

Nos gustaria saber qué opina sobre la
atencion prenatal que recibié durante su
embarazo mas reciente. Si fue a mas de
un lugar para recibir atencion prenatal,
responda lo que corresponda al lugar en
el que recibi6 la mayoria de su atencién.
Para cada una, encierre la S (Si) en un
circulo si estuvo satisfecha o la N (No) si
no lo estuvo.

¢(Estuvo satisfecha con—

No Si
El tiempo que tenia que
esperar al llegar al lugar
para las consultas? ............ N Y
El tiempo que el doctor o la
enfermera pasaba con Ud.

durante las consultas? .......... N Y
El consejo que recibié sobre
como cuidarse Ud. misma? ..... N Y

Lo comprensivo y
respetuoso que el personal

25.

26.

27.

¢En algiin momento durante las
consultas de atencién prenatal un doctor,
una enfermera u otro trabajador de
atencion médica le pregunto si—

a. Fumaba cigarrillos?

[0 No
O si

b. Tomaba bebidas alcohdlicas (cerveza,
vino, bebida con vino [wine cooler] o
bebida alcohdlica fuerte)?

[0 No
O si

En algiin momento durante su mas
reciente embarazo o parto, ;le hicieron
un analisis de sangre para detectar el
VIH (el virus que causa el SIDA)?

0 No
0 si
[0 Nosé

¢Ha Ud. leido o escuchado alguna vez
que tomar acido félico puede ayudar a
prevenir algunos defectos de

nacimiento?
0 No
0 si

Las siguientes preguntas tratan acerca de
su embarazo mas reciente y sobre lo que
haya pasado durante ese embarazo.

28.

Durante su embarazo, ;recibia beneficios
de WIC (el Programa de Nutricién para
Mujeres, Bebés y Nifios)?

0 No
O si
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29. ;Tuvo alguno de estos problemas
durante su embarazo? Para cada uno,

encierre la S (Si) en un circulo si tuvo ese

problema o la N (No) si no lo tuvo.

No Si
a. Contracciones (dolores de
parto) mas de 3 semanas
antes de la fecha programada
del parto (parto prematuro) ..... N S
b. Alta presién sanguinea (incluida
la preeclampsia o toxemia)

o retencién de agua (edema) ....N S
c. Sangradovaginal .............. N S
d. Problemas con la placenta

(como placenta abrupta o

placenta previa) ............... N S
e. Nauseas, vomitos o

deshidratacién graves .......... N S
. Alto nivel de azicar en la

sangre (diabetes) .............. N S

g. Infeccién de rifién o vejiga

(infeccion de las vias urinarias) ...N S
h. Rotura de fuente més de

3 semanas antes de la fecha

programada del parto

(ruptura prematura de

membranas, PROM) ........... N S
i.  Le cosieron el cuello del ttero

para cerrarselo (insuficiencia

cervical, cerclage) .............. N S
j- Unalesion de un accidente
decoche ..................... N S

Sino tuvo ninguno de estos problemas,
pase a la Pregunta 31.

30. ;Hizo alguna de las cosas siguientes
debido a estos problema(s)?

| Marque todas las que correspondan

Fui al hospital o sala de emergencia 'y
me quedé menos de un dia

Fui al hospital y me quedé de 1 a 7 dias
Fui al hospital y me quedé mas de 7 dias
Me quedé en cama en mi casa mas de
2 dias porque me lo aconsej6 mi doctor
o enfermera

OooOo O

Las siguientes preguntas tratan acerca
del fumar cigarrillos y tomar alcohol.

31. ;Ha fumado por lo menos 100 cigarrillos
en los dltimos dos afios? (Una cajetilla
tiene 20 cigarrillos.)

0 No—> |Pase ala Pregunta 35

0 Si

32. En los 3 meses anteriores a cuando quedé
embarazada, ;cuantos cigarrillos o
cajetillas de cigarrillos fumaba en un dia
promedio? (Una cajetilla tiene 20
cigarrillos.)

Cigarrillos O — Cajetillas
[J Menos de 1 cigarrillo al dia
[J No fumaba
[J Nosé

58. ;Cudntas semanas o meses de edad tenia

su bebé la primera vez que lo alimenté
con algo que no fuera leche materna?
(Incluya la férmula, los alimentos para
bebés, los jugos, la leche de vaca, el agua,
el agua azucarada y cualquier otra cosa
que le haya dado de comer a su bebé.)

Semanas O _____ Meses

0 Mibebé tenia menos de una semana
de nacido

[0 Todavia no le ha dado de comer nada
que no sea leche materna

Si su bebé todavia esta en el hospital,

pase a la Pregunta 67.

59

60.

61.

. ¢En promedio, mas o menos cuantas

horas al dia estd su nuevo bebé en el
mismo cuarto con una persona que esta
fumando?

_ Horas

0 Menos de una hora al dia
O Mibebé nunca esta en el mismo cuarto
con una persona que esta fumando

¢Como acuesta ahora a su bebé Ila
mayoria del tiempo para que se duerma?

Marque una respuesta

O Delado
O Boca arriba
[J Boca abajo

(Tuvo su bebé una consulta con un
doctor, enfermera u otro proveedor de
atencién médica durante la primera
semana después de haber salido del
hospital?

[0 No ———> |Pase a la Pregunta 63|

0 si

62.

63.

64.

65.

66.

11

¢La consulta fue en su casa o en un
centro de atencién médica?

L En casa
L En un consultorio médico, clinica u
otro centro de atencion médica

¢Le han hecho un chequeo de rutina a su
bebé?

[ No ————> |Pase a la Pregunta 66

L Si

(Cuantas veces ha llevado a su bebé al
doctor 0 a una enfermera para un
chequeo de rutina? (Podria serle util usar
un calendario.)

_ Veces

(A dénde lleva generalmente a su bebé
para los chequeos de rutina?

Marque una respuesta

Clinica de un hospital

Clinica del departamento de salud
Consultorio médico o clinica de una
HMO

Clinica de salud de la comunidad
Otro—— Por favor escriba el lugar:

OO OoOod

;Le pusieron a su bebé algunas vacunas
de rutina antes de que tuviera 3 meses de
edad? (No cuente las vacunas que le
pusieron en el hospital justo después de
que nacio.)

[J No

0 si

[J Mi nifio no ha recibido ninguna
vacuna de rutina, pero todavia no
cumple 3 meses de edad
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52.

53.

54.

55.

¢En estos momentos, su bebé vive con
ud.?

U No—>| Pase a la Pagina 12, Pregunta 71 |
0 si

Después del parto, jalguna vez le dio
pecho a su nuevo bebé o se sacé la leche
con una bomba para alimentarlo?

J No
[0 Si ——> |Pase alaPregunta 55|

;Cuales fueron sus razones para no dar
pecho a su nuevo bebé?

Marque todas las que correspondan

y pase a la Pregunta 59.

Tenia otros nifios que cuidar

Tenia demasiadas tareas domésticas
No me gusté dar pecho

No queria perder mi libertad de ir y venir
Me daba vergiienza dar pecho

Regresé al trabajo o a la escuela

Mi esposo o pareja no queria que diera
pecho

Queria recuperar mi cuerpo

Un doctor u otro profesional de
atencién médica me aconsejé que
dejara de dar pecho

Otras ———> Por favor escribalas:

OO0 OOoOoOoOoon

O

;Todavia le esta dando pecho a su nuevo
bebé o alimentandolo con leche que se
saca con una bomba?

J No
[J Si— > |Pase ala Pregunta 58|

56.

57.

;Por cuantas semanas o meses le dio
pecho a su nuevo bebé o lo alimenté con
leche que se sacaba con una bomba?

Semanas O _____ Meses

[0 Menos de 1 semana

¢Cudles fueron sus razones por las que
dejé de dar pecho?

| Marque todas las que correspondan

Mi bebé tenia problemas para
amamantar

La leche materna por si sola no dejaba
satisfecho a mi bebé

Pensé que mi bebé no estaba subiendo
de peso lo suficiente

Mi bebé se enfermé y no le podia dar
pecho

Mis pezones estaban adoloridos,
agrietados o me sangraban

Pensé que no estaba produciendo
suficiente leche

Tenia demasiadas tareas domésticas
Consideré que era el momento
oportuno de dejar de dar pecho

Me enfermé y no podia dar pecho
Regresé al trabajo o a la escuela

Mi esposo o pareja queria que yo dejara
de dar pecho

Queria o necesitaba que otra persona
alimentara al bebé

Un doctor u otro profesional de
atencion médica me aconsejo que
dejara de dar pecho

Estaba tomado medicinas

Otras —— Por favor escribalas:

o o ooo oo o o o o o od

OO

33.

34.

35.

36.

En los #iltimos 3 meses de su embarazo,
Jcuantos cigarrillos o cajetillas de
cigarrillos fumaba en un dia promedio?

Cigarrillos O Cajetillas

[ Menos de 1 cigarrillo al dia
0 No fumaba
[ Nosé

¢Cudntos cigarrillos o cajetillas de
cigarrillos fuma ahora en un dia
promedio?

Cigarrillos O Cajetillas

U Menos de 1 cigarrillo al dia
U No fumo
[ Nosé

¢Su esposo o pareja fuma dentro de su
casa?

0 No
O si

¢(Ha tomado alguna bebida alcohdlica en
los dltimos dos afios? (Una bebida es 1
copa de vino, una bebida con vino [wine
cooler], una lata o botella de cerveza, un
trago de bebida alcohdlica fuerte o una
bebida preparada.)

U No—>|Pase ala Pagina 8, Pregunta 39
U si

37. a. Durante los 3 meses anteriores a

38.

cuando qued6 embarazada, ;cudntas
bebidas alcohélicas tomaba en una
semana promedio?

No tomaba en ese entonces
Menos de 1 bebida a la semana
De 1 a 3 bebidas a la semana
De 4 a 6 bebidas a la semana
De 7 a 13 bebidas a la semana
14 o0 méas bebidas a la semana
No sé

OoOoOoOodno

. Durante los 3 meses anteriores a

cuando qued6 embarazada, ;cudntas
veces tomo 5 o0 mas bebidas
alcohdlicas en una sola sentada?

Veces

[0 No tomaba en ese entonces
O Nosé

. Durante los #ltimos 3 meses de su

embarazo, ;cuantas bebidas alcohélicas
tomaba en una semana promedio?

No tomaba en ese entonces
Menos de 1 bebida a la semana
De 1 a 3 bebidas a la semana
De 4 a 6 bebidas a la semana
De 7 a 13 bebidas a la semana
14 o0 méas bebidas a la semana
No sé

OoOoOooodod

. Durante los #ltimos 3 meses de su

embarazo, ;cuantas veces tomo 5 o
mas bebidas alcohdlicas en una sola
sentada?

Veces

[0 No tomaba en ese entonces
[0 Nosé
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El embarazo puede ser dificil para 40. a. En los 12 meses anteriores a cuando 43. ;En qué fecha entr6 al hospital para 48. ;Cémo pago por el parto?
algunas mujeres. Las siguientes qued‘é embamz:lzfia, ¢suesposoo tener a su bebé? Marque todas las que correspondan
preguntas tratan sobre cosas que pareja la empujlo,, gcl)lpe.o, cacheted, o
pudieron haber sucedido antes y durante ?iztii:;s::tﬂ:lg:cz:l ilsitelinootra forma? B Ml . focti
su embarazo mas reciente. - ’ Mes Uiz Afio Lo que ganaba (d1ner9 S Eheesey
cheque o tarjeta de crédito)
[ No P
0 si [J No tuve a mi bebé en un hospital 0 Seguro médico o HMO
39. Esta pregunta trata sobre cosas que [J Otra forma—>Por favor escribala:
pudieron haber sucedido durante los _ 44 SE $ fech 16 su bebé?
12 meses anteriores al nacimiento de su b. En los 12 meses anteriores a cuando - ¢Enque fecha nacio su bebe:
bebé. Para cada una, encierre la S (Si) en quedo embamz.ada, La.lguna otra
un circulo si le sucedi6 o la N (No) si no le persona la lastimé fisicamente de
sucedi6. (Podria serle util ver un alguna forma? Mos Dia Afo Las preguntas siguientes tratan sobre el
calendario.) 0 No periodo de tiempo desde que naci6 su
No Si O st 45. ;En qué fecha le dieron de alta a Ud. del nuevo bebé.
a. Un pariente cercano suyo hospital después del nacimiento de su
estuvo muy enfermo y tuvo 41. a. Durante su embarazo mds reciente, ;su bebé? (Podria serle 1til ver un 49. ;Cual es la fecha de hoy?
queir al hospital .............. N S esposo o pareja la empujd, golped, calendario.)
b. Se separ6 o divorcié de su cacheted, pateo, estranguld o lastimé
esposo o pareja ............... N S fisicamente de cualquier otra forma? _ .
c. Semudbaotrolugar .......... N S Mes Dia Ano
d. No tenia un hogar permanente ..N S B IS\I,O Mes Dia Ano
e. Su esposo 0 pareja perdié ! [ No tuve a mi bebé en un hospital 50. (Su bebé esta vivo?
eltrabajo .......... ... ... .. N S
f.  Perdi6 Ud. su trabajo aunque b. Durante su embarazo mds reciente, 3 .. 3 ) 0 No
queria seguir trabajando . . . .. ... N S ;alguna otra persona la lastimé 46. Después de que nacio su b.ebe, cestuvo él [ Si—>| Pase a la Pagina 10, Pregunta 52
g. Peleaba [discutia] con su fisicamente de alguna forma? o ella en 1;na unidad de cuidado
esposo o pareja mas de 0N Intensivo? 51. ;Cudndo muri6 su bebé?
lonormal ................. ... N S 0 S’O 0 No
h. Suesposo o pareja le dijo que ! 0O si
no querfa que Ud. estuviera 0 No sé
embarazada . ... N S Las siguientes preguntas tratan sobre el Mes Dia Afio
i Tenfa muchas cuentas que no trabajo de parto y el parto. (Pa}ra T 101 05 ¢ QGG N S P (ST - T PRTR -
! podia p/ag:%lr‘ .................. N S Co'ntestar estas preg}lntas, podrla serle tiempo pas6 él o ella en el hospital? ase a la Pagina 12, Pregunta
j- Se pele fisicamente con util ver un calendario.)
otrapersona .................. N S [J Menos de 24 horas (menos de 1 dia)
k. Ud. o su esposo o pareja ) [J 24-48 horas (1-2 dias)
estuvoenlacarcel ............. N S 42. ;Cuél era la fecha programada para el [0 3dias
. Alguien muy cercano a Ud. nacimiento de su bebé? O 4 dias
tuvo un problema grave U 5dfas
con alcohol o drogas ........... N S U 6 dfas o mas
m. Muri6 alguien muy cercano z = [ Mi bebé no naci6 en el hospital
A . .
aUd. ... N S e I no [ Mi bebé todavia esta en el hospital




