Encuesta de Uso de Tabaco

Fecha de Actividad: / / Visita para (Seleccione uno): [_] Cuidador/Adulto [ ] Nifio
Qué Cuidador/Adulto o Nifio participé (Nombre del Cliente)? ID#:

Programa?: [] Convertirse en Mama [_] Planificacion Familiar [_] Salud Materno Infantil [_| PMI [_| TPTCM
(Seleccione uno)

Esta embarazada? [ ]Si [ | No

Por favor mire todas las tres secciones y responda todo lo que aplique.

Seccion A
Por favor marque la respuesta que mejor le describa:

Embarazada NO Embarazada

Yo NUNCA he fumado o he fumado menos de 100 Yo NUNCA he fumado o fumado menos de 100

cigarrillos en toda mi vida. cigarrillos en toda mi vida.

Yo DEJE de fumar ANTES de enterarme que estaba
embarazada.

Yo DEJE de fumar DESPUES de enterarme que estaba
embarazada, y no estoy fumando ahora.

Yo fumo ALGUNOS AHORA, pero DISMINUIRE,
PORQUE me enteré que estoy embarazada. DIARIAMENTE.

Yo fumo REGULARMENTE AHORA, y NO HE Yo ACTUALMENTE fumo TODOS LOS
DISMINUIDO porque me enteré que estoy embarazada. DIAS.

Yo DEJE de fumar en el ULTIMO ANO.

Yo DEJE de fumar hace MAS DE UN ANO.

Yo ACTUALMENTE fumo pero NO

0 0O o o O
0 0O o o O

Utiliza cigarillos electronicos o E-cigarrillos? [ ]Si [ ] No

Utiliza productos de tabaco sin humo?
[1Si [[]No En caso de “si”, qué tipo de producto de tabaco sin humo usa?

Seccion B
Expuesta al Humo de Segunda Mano:

1. Cuantas personas fumadoras viven con usted?

2. Cual es su relacion con los fumadores mencionados? (marque todo lo que aplique)
[] compafiero [] padre [] amigo [ ] otro

3. Con qué frecuencia fuman dentro de su casa o carro? Usted diria:
[ ] diariamente [ ] semanalmente [ ] mensualmente [ ] menos que mensualmente [ ] nunca

Seccion C
Si usted fuma:

1. Siusted fuma, en los tltimos 30 dias, con qué frecuencia fumaba?
[ ] todos los dias [ ] algunos dias

2. En un dia normal que usted fuma, cuantos cigarillos fuma actualmente? (por cigarrillo, nos gustaria que incluya
cigarillos, cigarros, o puros como negro y canela) #

3. Esta usted interesada en dejar de fumar en este momento?
[]si, en los proximos 30 dias []si, pero no ahora [] Estoy lista para dejar en este momento

This survey was adapted, with permission, from the Clean Air for Healthy Children and Families www.cleanairforhealthychildren.org, cathc@paaap.org. Adaptations include questions from
the American Academy of Pediatrics (AAP) http://www2aap.orgrichmondcenter/SHSExposure.html and Centers for Disease Control http:/www.who.int/tobacco/surveillance/en_tfi_tqgs.pdf .
Survey adaptations made by the Kansas Department of Health and Environment (KDHE) Bureau of Family Health, Smoking Cessation Workgroup, for the Collaborative Improvement &
Innovation Network (ColIN) to Reduce Infant Mortality, with consult by the Department of Preventive Medicine and Public Health at the Kansas University Medical Center.
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