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INSTRUCTIONS TO THE STUDY NURSE:

The SUBSTANCE USE SELF REPORT should be given to the study participant prior to the clinical
exam and preferably in a quiet secluded area (for example, exam room or other office). This
guestionnaire is designed for study participants who can read at the sixth-grade level; participants who
have difficulty reading may need 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:

*Nos gustaria que usted respondiera a algunas preguntas acerca de sus habitos de salud.
Estamos tratando de comprender mejor qué factores hacen que sea mas facil o mas dificil
para usted tomar su medicamento anti-VIH. Por favor conteste todas las preguntas con
sinceridad. No se le "juzgarad" con base en sus respuestas. Si usted no desea responder
una pregunta, por favor, trace una linea sobre dicha pregunta. Por favor, siéntase libre de
preguntar si necesita explicacién sobre alguna de las preguntas.”

You should then briefly go over the format of the questions and how to complete them. Have the study
participant complete the questionnaire before vital signs, history, and physical are completed. The
gquestionnaire is very brief and should take no more than 5 minutes to complete. Before giving the
study participant the questionnaire, please complete the header information on pages 1 through 4 and
DETACH PAGES 1 and 2 from the rest of the form.

Each question is in the same general format and contains several items. Note that the study participant
is always asked to make a check (v in the box for each question where there are check boxes.

Instruct the study participant to place the completed questionnaire in the envelope, seal it, and return it

to you. The completed form can either be faxed or mailed to the Data Management Center.

¢ When faxing, address the fax to the DMC study data manager. The fax number is 718-834-8432.
Include the country code when faxing from an international site. The person faxing should be
someone other than the study nurse.

¢ [f sending by postal mail, send to:

ACTG DATA FSTRF
Attn.: ACTG [enter study number] Data Manager

4033 Maple Road
Amherst, New York 14226
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Questions 1 through 3 are completed and keyed by the clinic personnel.

1. Was the questionnaire given to the participant?

1-Yes =
2-No

a. How was the questionnaire completed?
1-Self administered by the participant
2-Face-to-face interview
3-Both self-administered and interview
9-Other, specify [70]:

Go to question 2.

b. Indicate reason:

1-Participant declined
2-Not enough time to complete form in clinic
9-Other, specify [70]:

STOP.

2. Was the sealed envelope returned to vou to send to the

Data Management Centery ... {(1-Yes, 2-No)

[]

3. 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: |:|:| Language: |:|:|
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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.

La gente tiene diferentes habitos de salud. Las siguientes preguntas son acerca de su uso de
alcohol y drogas, en el pasado y actualmente.

Definicién de 1 bebida {1 trago o 1 copa): A pesar de que cada tipo de bebida difiere en tamarno,
cada bebida tiene la misma cantidad de alcohol y cuenta como una bebida unitaria.

Cerveza (aproximadamente 5% de alcohol por volumen) Una lata, una botella o un vaso de 12 onzas
(355 mL)

Bebidas “cooler” (aproximadamente 5% de alcohol por volumen) Una botella o un vaso de 12 onzas (355 mL)

Licor de malta (aproximadamente 7% de alcohol por volumen) Un vaso de 8 onzas (237 mL)

Vino (aproximadamente 12% de alcohol por volumen) Una copa de S onzas (148 mL)

Alcohol o licor 80 proof (por ejemplo, ginebra, vodka, tequila, ron o Trago puro de 1.5 onzas (44 mL) o trago

whiskey; aproximadamente 40% de alcohol por volumeny mezdado

1. Durante los altimos 30 dias, ;con qué frecuencia ha tenido usted una bebida con contenido
alcohdlico - un vaso de cerveza, una copa de vino, una bebida mixta, o cualquier tipo de bebida
alcohdlica? (Marque una opcién)

203 Unao Jod
Una vez al veces dos vecesa vecesala Casi
Nunca mes al mes la semana semana cada dia Diariamente
0 1 2 3 4 5 6

Si la respuesta es Nunca, pase ala pregunta 4.

2. Durante los dltimos 30 dias, en los dias en que usted tomd bebidas alcohdlicas, ; cuantas bebidas
se tomd en total por lo general?. (Marque una opcién)

1 bebida 2 bebidas 3 bebidas 4 bebidas 5 bebidas
por dia por dia por dia por dia por dia
[ [ ] [ 0 []
1 2 3 4 5

3. Durante los dltimos 30 dias:
Por los hombres, ;con qué frecuencia ha tenido usted 5 o mas bebidas alcohdlicas en forma
continua, es decir, en 2 horas?
Por las mujeres, ;con qué frecuencia ha tenido usted 2 o mas bebidas alcohdlicas en forma
continua, es dedcir, en 2 horas?
{(Marque una opcién)

Unavezal 203veces 102veces 3o04dveces 5o06veces

Nunca mes al mes ala semana ala semana a la semana Diariamente
[] [] [] [] [] [] []
0 1 2 3 4 5 6
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4. Por favor, marque una casilla en cada pregunta: Nunca Raravez Aveces A menudo

a. ;Con qué frecuencia usted ha tenido la impression de que
el uso de alcohol ha resultado en que usted no ha logrado
hacer las cosas que ha deseado hacer, o en que no ha
hecho algo que usted debia haber hecho, comoir a

trabajar o ir a estudiar? ] [] [] []
0 1 2 3

[]

b. ;Con qué frecuencia ha tenido usted problemas emodionales
o psicoldgicos por usar de alcohol, como el sentirse
desinteresado en cosas, sentirse deprimido o sospechoso de

las personas, o tener ideas extranas? [] [] [] [] |:|
0 1 2 3
. Durante el
Por favor, marque una casilla en cada pregunta. Hace mas ultimo afio Durante el
Nunca he de uno hasta hace ultimo
5. ¢Cuando fue la Ultima vez que usted usé: usado ano un mes mes
a. Tabaco {tales como cigarrillos, cigarros, [] [] [] [] |:|
tabaco de mascarn)? 0 1 2 3
b. Marihuana (pot, hachis)? Do g DQ Dg |:|
¢. Cocaina (crack, en polvo)? Do g D2 D3 |:|
d. Heroina (smack, horse)? Do g D2 D3 |:|
e. Anfetaminas (speed, crystal meth)? Do Q D2 D3 |:|
f. Otros medicamentos no recetados, incluidos
medicamentos sedantes {(downers, pildoras para
dormir), drogas mercadeadas en la calle (eéxtasis,
LSD), pildoras para el dolor (morfina, OxyContin),
o inhalantes (amylnitrate, pegamento)? L] [] L] [] |:|
0 1 2 3
Haga una lista de las otras drogas que usted toméd por su propia decision, sin ser recetadas:
[70]
8. ;Ha usado usted alguna de las sustancias i
sustancias mencionadas en la pregunta 117 L]Yes [ No—J» PARE AQUL |:|
1 2

Continue con las preguntas.

7. Por favor, marque una casilla en cada pregunta: Nunca Raravez Aveces A menudo
a. ;Con qué frecuencia usted ha tenido la impression de que

el uso de las sustandias enumeradas anteriormente ha

resultado en que usted no ha logrado hacer las cosas que

ha deseado hacer, 0 en que no ha hecho algo que

usted debia haber hecho, como ir a trabajar oir a estudiar? L] L] L] L] |:|

0 1 2 3
b. ;Con qué frecuencia ha tenido usted problemas emocionales

o psicolégicos por usar estas sustancias, como el sentirse

desinteresado en cosas, sentirse deprimido o sospechoso de

las personas, o tener ideas extrafas? [] [] [] [] |:|
0 1 2 3

Muchas gracias por contestar este cuestionario.
11-21-08/05-12-09/08-05-09 Date Form Keyed (DO NOT KEY): / /
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