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* Enter a ‘1’ if this is the first of this form for this date. Designate subsequent forms on the same date with a 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 ACTG ADHERENCE SELF REPORT should be given to the study participant prior to the clinical
exam and preferably in a quiet secluded area (e.g., exam room or other office). The study 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 study participant:

“We would like you to answer some questions about your medication. Your answers will help us
understand the effects of the medication you are taking. We appreciate your filling out this
guestionnaire.”

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
qguestionnaire is very brief and should take no more than 10 minutes to complete. Before giving the
study 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. Drug names and abbreviations
of the anti-HIV medications for Protocol AO00O have been included on page 3 for reference and use.

For data keying, if the study participant did not answer a question, enter “-1.” Do not leave any fields
blank.

PLEASE COMPLETE THE FOLLOWING ITEMS AFTER STUDY 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 D
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 D
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: Dj Language: Dj
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INSTRUCCIONES: Conteste las siguientes preguntas acerca de los medicamentos del estudio que
esta tomando.

1. ¢Deberia usted estar al presente tomando algun medicamento?
For Protocol AOOOO: Medication refers to [study medication].
(marque una)
[] si [ No
Si responde “No”, DETENGASE. 1 2
Si responde “Si”, contintde.

2. Cuando las personas tienen muchas pildoras que tomar durante el dia a diferentes horas, se les
podria dificultar recordar tomarlas todas.
¢ Algunas personas estan muy ocupadas y se les olvida llevar consigo sus pildoras.
¢ A algunas personas se les dificulta tomar sus pildoras siguiendo todas las instrucciones,
tales como “con alimentos”, “con el estbmago vacio”, “cada 8 horas” o “con muchos liquidos”.
¢ Algunas personas deciden no tomar pildoras para evitar los efectos secundarios o
simplemente no tomar pildoras ese dia.

Tenemos que comprender como les esta yendo en realidad a las personas con sus pildoras. Por
favor diganos lo que en realidad esta haciendo. No se preocupe si tiene que decirnos que no
estd tomando todas sus pildoras. Necesitamos saber lo que en realidad est4 pasando, no lo que
usted cree que “queremos escuchar”.

Por favor llene el cuadro de la pagina 3 con informacién sobre los medicamentos [study
medication] que ha omitido tomar en los ultimos cuatro dias. Use una linea por cada
medicamento del estudio que se le ha recetado. Los cédigos y los nombres de los medicamentos
se presentan en el cuadro que esta en la parte inferior de la pagina.
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Si no obvié dosis alguna, escriba cero (0) en el cuadro. Tome nota que el cuadro se
refiere a DOSIS, no PILDORAS. ) )

SI TOMO SOLO UNA PORCION DE LA DOSIS EN UNO O MAS DE ESOS DIAS,
REPORTE LA(S) DOSIS COMO OMITIDA(S).

CUANTAS DOSIS OMITIO ...
Numero de
dosis Anteayer

Nombres/abreviacion recetadas (hace dos Hace 3 Hace 4

de sus medicamentos [70] por dia Ayer dias) dias dias
a. |:| dosis |:| dosis |:| dosis |:| dosis |:| dosis
b. |:| dosis |:| dosis |:| dosis |:| dosis |:| dosis
C. |:| dosis |:| dosis |:| dosis |:| dosis |:| dosis
d. |:| dosis |:| dosis |:| dosis |:| dosis |:| dosis
e. |:| dosis |:| dosis |:| dosis |:| dosis |:| dosis
f |:| dosis |:| dosis |:| dosis |:| dosis |:| dosis
g. |:| dosis |:| dosis |:| dosis |:| dosis |:| dosis
h. |:| dosis |:| dosis |:| dosis |:| dosis |:| dosis
i. |:| dosis |:| dosis |:| dosis |:| dosis |:| dosis
J- |:| dosis |:| dosis |:| dosis |:| dosis |:| dosis

Medicamentos contra el VIH

Insert latest template here.
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INSTRUCCIONES: Marque con “v” el cuadro apropiado. Margue un cuadro por cada pregunta.

For Protocol A0O00O: Medication refers to [study medication].

3. La mayoria de los medicamentos deben tomarse de acuerdo a un programa, tal como “2 veces al
dia”, “3 veces al dia” 0 “cada 8 horas”. ¢Con qué frecuencia se apeg6 a su programa especifico en
los ultimos cuatro dias?

Algunas La mitad La mayoria Todo
Nunca veces de las veces de las veces el tiempo
[] [] [] [] []
0 1 2 3 4

4. ¢Tiene alguno de sus medicamentos instrucciones especiales, tales como “tomar con comida” o
“con el estbmago vacio” o “con muchos liquidos”?

] si ] No
1 2

Si responde “No”, dirijase a la pregunta 5. _ _ _ _
Si responde “Si”, ¢ qué tan a menudo obedecio las instrucciones especiales durante los ultimos
cuatro dias?

Algunas La mitad La mayoria de Todo
Nunca veces de las veces las veces el tiempo
a U [] [] [] []
0 1 2 3 4

5. ¢Cuando fue la ultima vez que obvié alguno de sus medicamentos?
(Margue un cuadro)

Durante la semana pasada 5[]
Hace de 1 a 2 semanas 4[]
Hace de 3 a 4 semanas 3]
Hace entre 1 y 3 meses mas o0 menos 2 []
Hace mas de 3 meses 1]
Nunca me salto mis medicamentos o[]
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