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PatientNumber [ T T [ T T [ ][] Dateof Patient | | [ || [ || | | | |
Visit/Contact mmm  dd

Institution Code | | | | | | |
Form Week ED:D *Seq No. |:|:| **Step No. |:|:| Key Operator Code E[D

* Enter a *1’ if this is the first of this form for this date. Designate subsequent forms on the same date witha 2, 3, etc.
** Enter the subject's current study step number. Enter *1° if the study does not have multiple steps.

FOR OFFICE USE ONLY - TEAR OFF SHEET

INSTRUCTIONS TO THE STUDY NURSE:

The SOCIODEMOGRAPHIC QUESTIONNAIRE should be given to the participant prior to the clinical
exam. The participant must be able to read at the sixth-grade level at a minimum to complete the
questionnaire without additional assistance.

It is important to be familiar with the content and format of the questionnaire before giving it to study
participants. At the first visit, please begin by telling the participant:

Protocol Number| | | | | | |

“Por favor conteste todas las preguntas con sinceridad. No se le "juzgard" con base en sus respuestas.
Si usted no desea responder una pregunta, por favor, trace una linea sobre dicha pregunta. Luego de
gque usted termine de llenar el formulario, lo revisaremos para confirmar que no obvid (o dejé de tachar)
alguna pregunta por equivocacion; no pondremos atencidén a las respuestas especificas a las preguntas.
Por favor, siéntase libre de preguntar si necesita explicacién sobre alguna de las preguntas.”

The questionnaire is very brief and should take less than 5 minutes to complete. Before giving the
participant the questionnaire, please fill out the header{s) and DETACH THIS PAGE.

Each question is in the same general format and contains several items. Note that the participant is
always asked to make a "v* next to the appropriate answer.

Collect the completed questionnaire. Before going on, review the questionnaire for omissions. If the
participant missed any of the questions, point this out and encourage him/her to complete the omissions.

For data keving, if the subject did not answer a question, enter *-1." Do not leave any fields blank.

PLEASE COMPLETE THE FOLLOWING ITEMS AFTER THE PARTICIPANT COMPLETES THE
QUESTIONNAIRE OR AFTER YOU ASCERTAIN THAT THIS IS NOT POSSIBLE:

1. How was the questionnaire completed? ......... 1-Self administered by the participant |:|
If “4- Not completed”, complete ‘a’ and Stop. 2-Face-to-face interview
3-Both self-administered and interview
4-Not completed
9-Other, specify

If Other, specify [70]:

a. If “4-Not completed”, indicate the reason and stop: 1-Participant declined I:I
2-There was not enough time
9-Other reason, specify

If Other, specify [70]:

2. Enter the country code for the location of the clinic and the language used to complete the form.
Refer to Appendix 80 for Country and Language Codes.

Country: EI:' Language: |:|:|
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Protocol Number |A]0 [0]0] 0] | Institutioncode | | | | | | |

Form Week D:‘:Ij * Seq. N0.|:|j ** Step No. Dj Key Operator Code DDj

Por favor, marque una casilla en cada pregunta en que hay casillas para llenar. Si usted no
desea contestar una pregunta, por favor, trace una linea sobre dicha pregunta.

|. EDUCACION

1. ¢Cudl es el nivel de educacién mas alto que usted ha completado? (Marque una casilia)
A Grado 120 0 MENOS. 1]
b. Graduado de escuelasecundariaoc GED.............. ... 2[ ]
¢. Algo de universidad / Grado de Asociado / Escuela de formacidn técnica....... a[ ]
d. Grado universitario{BA O BS) .. .o 4[]
e. Grado de posgrado: Maestria o Doctorado (MD, PhD, JD)........................... 5[]

I._VNIENDA
2. iCuantas personas viven actualmente en su hogar, incluido usted?

3. Porfavor, describa la casa donde usted vive.
{(Marque "Si” o "No" en cada pregunta. Marque "Si” en todas fas
preguntas que sea pertinente.)

Si No
a. Es de su propiedad o esta en proceso de comprarla 101 o[
(usted o alguienensuhogar). ...
b. Es alquilada por usted (o alguienensuhogar).................................. 1 [] 2 []
¢. Es ocupada, sin pago de dinerco dealquiler.................................... 1 [] 2 []
A, YO VIVO GO AMIGOS. . ettt e e ee e ee a 1 [] 2 []
e. Yovivoconfamiliares... ... 1 [] 2 []
f. Notengo residenciapermanente.............. .. ... 1 [] 2 []
g. Yo vivo en un establecimiento penitenciario (céarcel, prisiéon)................ 1 [] 2 []
lll. SEGURO DE SALUD
4. ;Como paga usted por el cuidado de su salud?
{(Marque "Si" o "No" en cada pregunta. Marque "Si" en todas fas
preguntas que sea pertinente.)
Si No
a. Financiacién del gobierno 1 2
(Medicaid, Medicare, ADAP, VA, Ryan White, etc)............................ L] []
D, SegUI PriVAd . o 1 L] 2 [
¢. Yolopago, demibolsillo............. 1 L] 2 [
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V. EMPLEO
5. ;Usted tiene una trabajo remunerado fuera de la casa7?......... [] si [] No
1 2

6. Marqgue la casilla que mejor corresponde a su situacién de trabajo actual.
(Marque "Si" o "No" en cada pregunta.)

Si No
a. Trabajode tiempo completo. . ..o 11 2]
b. Trabajo de Hempo PArcial..........coere e el 101 20
¢. Notrabajo y no estoy buscando trabajo............ccovoetie e 1] 2]
d. Desempleadoy estoy buscando trabajo..........ooove e oo 101 2]
e. Discapacitado ojubilado, v no estoy buscando trabajo........................ .. 101 20
f. Estudio actualmente........oooo oo 1] 2]

V. INGRESOS

7. ¢Cual es el total combinado de los ingresos de su familia durante los dltimos 12 meses, antes
de impuestos, de todas las fuentes, salarios, asistencia o beneficios publicos, ayuda de familiares,
pensién alimenticia, etc.?
Si no sabe cudl es el total de sus ingresos, por favor estime.
(Marque una casitla)

a. Menos de $5.000 1]
b, $5.000 -8 10000 2[ ]
C. $20.000-8 49,900 . 3[ ]
d. $50.000-8 99,900 4[]
e $100.000 -8 149 000 . 5]
f. Masde $150.000 . 6[ ]
O. NO S8 ]
N, DESBO MO TE P ONAOl L .t e 8]

Muchas gracias por contestar este cuestionario.
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