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Esta encuesta debe ser llenada SOLAMENTE por la persona a quien le va dirigida.

& Esta correcto su domicilio en la etiqueta?

Si no lo esta, por favor escriba su nombre y

direccién correctamente.

NOMBRE

DE PILA SEGUNDO NOMBRE APELLIDO
CALLE
CIUDAD ESTADO  CODIGO POSTAL
¢ PODRIA UD. FACILITARNOS SU
NUMERO DE TELEFONO?

Area Nimero
- E ibl

D00 PO OO s
QOO [DOIO| [OOO®| necesitemos
@@ [PEE| [BE@EE comunicarnos
PIEG)| ®EE| ®EIE@G| con Ud.
@I@|@| |[@DI@D@| @D@E® para aclarar
GEE PEIE| OE®E algunas
OEOE EEE[ EEGE respuestas
@O [DIO@] DO en su
cuestionario.)
©[0/0H 0000000

Si Ud. tiene preguntas, llamenos a los
siguientes numeros
(808) 586-2996 en Honolulu o
al 1-800-786-3538 en Los Angeles.
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POR FAVOR EMPIEZE AQUI {Refiérase a la parte de atras de la carta para las instrucciones.)

1. ¢ CUAL ES SU SEXO? 3. ¢ CUALES SUPESO | 4. ; CUALES SU
ACTUAL? ?
O Masculino Pulgadas|
O Femenino Libras
@@
2. ESCRIBA LA FECHA DE SU NAQIMIENTO EN OI0JO) 010,
LAS CASILLAS Y LLENE LOS CIRCULOS 0]010; ®
@00 ® ®
MES DiA ANO ©l0]O) @ @
(O ENE DO® ® ®
OFes 119 6 ®
O MAR @@ 0JO| 010]0, @ @
(O ABR 010, 0]O Q10
O MAY @@ @ @)
O JUN @E @06 0]0)
O JuL ® (@@
O AGO ® 010,
O seP ® 010
QocT @ D@
O Nov
ODIC ® 0JO,

5. ¢ LE HA DICHO SU MEDICO ALGUNA VEZ QUE UD. HA TENIDO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES

CONDICIONES? (marque todas las que apliquen)

SI CONTESTA QUE NO DEJE EL ESPACIO EN BLANCO

Cancer del colon o del recto O si O O O O O O
Cancer de la piel (Melanoma) Osi—» O O O O O O
Otro tipo de céncer de ia piel Osi —» O O O O @ O
Céncer del seno (pecho) Osi —» O O O O O O
Céncer de la prostata (sélo hombres) Osi—» O O O O O O
Otro tipo de cdncer O8si —» O O O O O O

Por favor especifique que clase:
Alta presion arterial Osi —» O O O O Q O
Ataque al corazén Osi —» O O O O O O
Angina (delor en el pecho por algin esfuerzo

que se alivia con medicina) Qsi —» O O O O O @
Derrame cerebral Osi —» O O O O O O
Diabetes (alto nivel de azicar en la sangre} O Si —» O O O O O O
Pélipo en & intestino Osi —» O O O O O O
Extraccion de la vesicula Osi —» O O O O O O
Gota (alto nivel de dcido rico) Osi —» O O O O O O
Avrtritis reumatoide Osi —» O O O O O Q
Otra artritis (como osteoartritis) Osi —» O O O O Q O
Fractura de la cadera QOsi —» O O O O @ O
Ulcera (estomacal o duodenal) Osi —» O O O O O O
Piedras de los rifiones QOsi —» O O O O O O
Glaucoma Osi —» O O O O O O
Cirugia para el tratamiento de cataratas Qs —» O O O O O O
Mal de Parkinson O s —» O O O O O @)
Mal de Alzheimer Osi —» O @) o O 0O O
Préstata agrandecida (sélo hombres) Osi —» O O O O O O
Ninguno de los anteriores O
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6. ¢ HATENIDO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES PRUEBAS?

(marque todas las que apliquen) S| SU RESPUESTA ES Si, MARQUE CADA ANO(S)
— QUE SE HIZO LA PRUEBA(S).
SI SU RESPUESTA ES NO, DEJE EL ESPACIO ENBLANCO | | 1385 | 1004 1005 1906 1097 1998
Gastrocopia del estémago O si — O O O O O O
Coloscopia o sigmoidoscopia del colon Oosi—| O O O @ @ O
Examen de sangre de PSA para la préstata (sélo hombres) O St —» | O O O O O O
Mamografia (sdélo mujeres) ost—»| O O O O O O
Prueba de Papanicolaou (sélo mujeres) Osi—| O O O @ O O
7. (SOLO MUJERES) ¢ ESTA UD. ACTUALMENTE (SOLO MUJERES) ¢ ESTA UD. ACTUALMENTE

TOMANDO ESTROGENO (HORMONAS FEMENINAS) TOMANDO PROGESTERONA (Como Provera)
EN PASTILLAS, INJECCIONES OR PARCHES PARA EN CONJUNTO CON ESTROGENOS PARA LA
LA MENOPAUSIA U OTRAS RAZONES? MENOPAUSIA U OTRAS RAZONES?
ONo OSsi ONo OSsi

8. ¢:TOMO UD. MULTIVITAMINAS O MULTIVITAMINAS CON MINERALES DURANTE EL ANO PASADO ?
(por lo menos una vez a la semana)

) No O si

‘_J

S| SU RESPUESTA ES Si, ESCRIBA LA MARCA Y EL NOMBRE DE CADA UNA. DESPUES LLENE EL
CIRCULO CON LA DOSIS QUE UD. TOMO USUALMENTE POR SEMANA O POR DiA. (talvez desee revisar la

etiqueta de la botella) PROMEDIO USADO DURANTE EL
ANO PASADO
1a3 4a6 2 3 3
Marca Nombre veges veges 1 veces v%cr:ggs
(Ejemplo: Centrum) (Ejermplo: Silver) por por |vespor| por por
semana|semana| dia dia dia
O O O O O
O O O O O
O @] O O O

9. ¢ HAN SIDO DIAGNOSTICADOS ALGUNO DE LOS MIEMBROS DE SU FAMILIA CON LAS
SIGUIENTES CONDICIONES? POR FAVOR LLENE LOS CIRCULOS CORRESPONDIENTES SOLO A
SUS PADRES NATURALES Y HERMANOS/HERMANAS DE PADRE Y MADRE. (Incluya los que hayan
fallecido). (marque todas las condiciones que apliquen)

PADRE MADRE HERMANOS HERMANAS
uno l121_§5° una &\?&
Cancer del colon o del recto O O O @) O @)
Céncer del pulmén O O O O O O
Cancer del estdmage O O O O O O
Cancer de la piel (Melanoma) O O @ O O O
Cancer del seno (pecho) O O O O O O
Céncer de la préstata O O O
Cancer de los ovarios O O O
Alta presion arterial O O O O O O
Ataque al corazén O O O O O O
Derrame cerebral Q O O O O O
Diabetes O O O Q O O
Pélipo del intestino O O O O O O
Extraccion de la vesicula O O O O O @)
Fractura de la cadera O O O O O O
Mal de Alzheimer O O O O O O
Cataratas O O O O O O
Glaucoma O O @) @) O O
FAVOR DE SEGUIR A LA PAGINA SIGUIENTE b
H 2 || H B B . [ ] ]



MODO DE
COCINAR

== FRITO EN

== CAZUELA

== (cocidos en
== yna cacerola
== g plancha

= precalentada)

mm ALA

== PLANCHA O
== AL CARBON
== (alimentos
m= cocidos en
== yna parrilla
== gobre carboén,
= O en una

== parrilla

== eglectrica o de

Alimento

Carne de res

Hamburgesa
(No de restaurante
de comida rapida)

Pollo

Salchicha

llspam L}
0 jamén

Tocino

Pescado

Carne de res

Hamburgesa
{No de restaurante
de comida rapida)

Costilla de
carne deres o
de puerco

Pollo

Pescado

Carne de res

Hamburgesa
{No de restaurante
de comida rapida)

Costilla de
carne de res
o de puerco

Pollo

Salchicha

Pescado

Nunca O Una vez

casi
nunca

O

O

O

O

10. Por CADA ALIMENTO ilene el circulo
durante el afio pasado, y llene el circulo
lado de afuera usualmente.

que describa mejor la frecuencia con que Ud. comié ese alimento

que describa que color (que tan dorado) estaba el alimento por el

PROMEDIO USADO DURANTE EL ANO PASADO

por
mes

O

Q

O

O

2a3l
veces
por
mes

@)

@

Il BE Bl N rfintsdinusa Il

Una
vez
por

semana semana semana

@

O

2a3

veces

por

@)

O

4a6

veces

por

O

O

Una
ves
por

O

O

O

O
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2 0 méas
veces

por
dia
O

O

O

O

¢{QUE TAN DORADO
ESTABA EL LADO

DE AFUERA?

(©) poco dorado
() medio dorado
(O mu dorado
() poco dorado
(")} medio dorado
{O mu dorado
(O poco dorado
() medio dorado
() mu dorado
(O poco dorado
() medio dorado
mu dorado
{0 poco dorado
(O medio dorado
mu dorado
poco dorado
() medio dorado
{ mu dorado
{) poco dorado
(O medio dorado
mu dorado
poco dorado
") medio dorado
mu dorade
(O poco dorado
() medio dorado
mu dorado
poco dorado
() medio dorado
) mu dorado
poco dorado
() medio dorado
{) mu dorado
(O poco dorado
() medio dorado
mu dorade
poco dorado
() medio dorado
mu dorado
(") poco dorado
) medio dorado
mu dorado
poco dorado
(O medio dorado
) mu dorado
poco dorado
(O medio dorado
() mu dorado
{) poco dorado
() medio dorado
() mu dorado
() poco dorado
() medio dorado
() mu dorado
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