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patient Number [ [ |[ T [ [ ][] pateofratentvisit [ T T [ T]1[ T T]
mmm__ dd yyyy

Institution Code| | | |

|
Form Week E[D *Seq No. |:| **Step No. |:| Key Operator Code D:I:l

Protocol Number[ | | | | | |

* Entera “1" if this is the first of this form for this date. Designate subsequent forms on same date with a 2, 3, etc.
**Enter the subject’s cumrent study step number. Enter 1" if the study does not have multiple steps.

FOR OFFICE USE ONLY - DETACH THIS PAGE
INSTRUCTIONS TO THE STUDY PERSONNEL:
The ADHERENCE BARRIERS SELF REPORT 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.

Itis 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:

El propésito de este formulano es el de saber por qué usted pudo haber dejado de tomar medicamentos.

Por favor, conteste todas las preguntas honestamente Usted no sera “juzgado” con base en sus respuestas.

Si usted no desea contestar una pregunta, por favor trace una linea sobre esa pregunta.

Cuando haya terminado de llenar el formulario, éste sera rapidamente revisado para asegurarse de que usted,
por emor, no dej¢ de contestar preguntas (sin trazar una linea sobre ellas). Sus respuestas especificas a las
preguntas no seran revisadas.

« Por favor, siéntase libre de hacer preguntas, si usted necesita que cualguiera de las preguntas le sea explicada.

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 category.

Collect the QomPIeted questionnhaire. 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 keying, if the participant 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 study participant |:|
2-Face-to-face interview that you conducted
3-Both self-administered and interview
4-Not completed
9-Other, specify
If Other, specify [30]:

a. If “4-Not completed”, indicate the reason: 1-Participant refused |:|
Z2-Participant missed clinic visit
3-There was not enough time
4-Not taking any protocol specified medications
9-Other reason, specify

If Other, specify [30]:
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PatientNumber| | || | | | ||:| Date of Patient Visit | | | || " || | | | |
mmm  dd YYYY

Protocol Number| | | | | | | Institution Code | | | | | | |

Form Week |:|:|:| * 3eq. No. |:| ** Step No. |:| Key Operator Code El:l:l

* Enter a “1” if this is the first of this form for this date. Designate subsequent forms on same date witha 2, 3, etc.
**Enter the subject's current study step number. Enter '1' if the study does not have multiple steps.
Sus respuestas seran utilizadas para planear maneras como se puede ayudar a las personas que
tienen que tomar pildoras (tabletas) siguiendo un horario dificil. Por favor, haga el esfuerzo de contestar
todas las preguntas. Si usted no desea contestar una pregunta, por favor trace una linea sobre dicha
pregunta. Si usted no sabe cdmo contestar una determinada pregunta, pidale ayuda a la enfermera
encargada del estudio. Muchas gracias por su ayuda en este importante estudio.
Las personas pueden dejar de tomar sus medicamentos por varias razones. Aqui se da una lista de
razones posibles por las cuales usted puede dejar de tomar sus medicamentos. Durante el dltimo mes,
;con qué frecuencia usted dejé de tomar sus medicamentos debido a que:

(Marque una casilla)

Por favor, marque una casilla en cada pregunta. Nunca Raramente A veces Frecuentemente

1. estaba lejos de la casa? [] [] [] []

0 1 2 3

2. estaba ocupado con otras cosas? ] ] ] ]

0 1 2 2

3. simplemente no se acordo? [] [] [] []

0 1 2 3

4. tenia que tomar muchas pildoras? ] ] ] ]

0 1 2 3

5. queria evitar los efectos secundarios? ] ] ] ]

0 1 2 3

8. no queria que ofros se dieran cuenta ] ] ] ]

gue usted toma medicamentos? 0 1 2 3

7. tuvo la oportunidad en su rutina diaria? ] [] [] []

0 1 2 3

8. tuvo el presentimiento de que el ] ] ] ]

medicamento era tdxico/nocivo? 0 1 2 3

9. se durmid/dormia cuando erala hora de ] ] ] ]

tomar la dosis? 0 1 2 3

10. se sintidé enfermo? ] ] ] ]

0 1 2 3

11. se sintid deprimidofagobiado? ] ] ] ]

0 1 ] 3

12. tuvo problema para tomar pildoras a horas ] ] ] ]

aspecificas (con las comidas, con el 0 1 2 3
estémago vacio, etc.)

13. se le acabaron las pildoras? ] ] ] ]

0 1 2 3

14. se sintid bien? ] ] ] ]

0 1 2 3

Language:
06-23-03 Date Form Keyed (DO NOT KEY): / / Spanish
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