
Appendix G. Baseline Questionnaire
(Spanish)

The baseline instrument was completed at program enrollment by all participants in both the intervention 
and control groups, in English or Spanish. A research assistant read the questions aloud to separate small groups of men and women, and the participants recorded their responses. Sections include questions on  demographics and culture, self-image, parenting, health knowledge, behavioral intentions, condom use beliefs, sexual history, history of drug and alcohol use, and romantic relationships.

Note: Although different versions of this questionnaire were used for male and female subjects, the differences are slight. Therefore, only the male versions are reproduced in this module. Both English- and Spanish-language instruments were also used. This baseline instrument contains all of the questions administered at various points during the study in Spanish. The English versions of all of the questionnaires are available at:

http://uarp.ucop.edu/ca_collaborations/modules/module7a_app.html
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Cuestionario Inicial

DATOS DEMOGRÁFICOS

1. ¿Cuál es tu fecha de nacimiento?
___ ___  /  ___  ___  /  ___  ___










 
         Mes           Día             Año

2. ¿Estás actualmente matriculada/o (inscrita/o) en la escuela
( SÍ
( NO
3. ¿Cúal es el último grado escolar que has completado?

	(
	4o grado
	
	(
	11o grado

	(
	5o grado
	
	(
	12o grado

	(
	6o grado
	
	(
	Terminé el primer año del colegio

	(
	7o grado
	
	(
	Terminé el segundo año del colegio

	(
	8o grado
	
	(
	Terminé el tercer año del colegio

	(
	9o grado
	
	(
	Título Asociado (A.A.)

	(
	10o grado
	
	(
	Bachillerato/Licenciatura (B.A., B.Sc.)


4. ¿Te has salido de la escuela alguna vez?



( SÍ
( NO

(si contestaste NO, pasa a la Pregunta 5; si contestaste SÍ, continúa con la Pregunta 4a)


4a. ¿Cuál fue la razón por la cual te saliste de la escuela?


(Explica:) ____________________________________________________________________


_________________________________________________________________


4b.  ¿Regresaste a la escuela después de que te saliste?
( SÍ
( NO



(si contestaste NO, pasa a Pregunta 5; si constestaste SÍ, continúa con la Pregunta 4c)



4c. ¿Por qué razón regresaste a la escuela?



(Explica:) _____________________________________________________________



_____________________________________________________________________ 

5. ¿Cuáles son tus metas académicas (escolares)? (Por favor selecciona sólo una respuesta)
	(
	No tengo ninguna meta

	(
	Terminar el año escolar en el que estoy

	(
	Graduarme de la escuela secundaria (la preparatoria)

	(
	Recibir entrenamiento vocacional después de la escuela secundaria (la preparatoria)

	(
	Terminar una carrera en un colegio comunitario de 2 años 

	(
	Terminar una carrera en un colegio de 4 años

	(
	Terminar un curso graduado o profesional


6. ¿Cuáles son tus metas laborales (de empleo)? (Por favor selecciona sólo una respuesta)
	(
	Carrera (Especifica:)

____________________________________

	(
	Tener cualquier empleo que me pague lo suficiente como para mantenerme a mí misma/o y a mi familia

	(
	Yo no tengo ninguna meta laboral


DATOS DEMOGRÁFICOS (continuación)

7. ¿Cuál de los grupos siguientes mejor describe el grupo étnico al que perteneces? 

      (Por favor selecciona sólo una respuesta)

	(
	Latina/o – Mexicana/o
	
	(
	Negra/o – Otro grupo: _______________________

	(
	Latina/o – Mexico-Americana/o/Chicana/o
	
	(
	Asiática/o - de las Islas del Pacífico – China/o

	(
	Latina/o – Puertorriqueña/o
	
	(
	Asiática/o - de las Islas del Pacífico – Filipina/o

	(
	Latina/o – Cubana/o
	
	(
	Asiática/o - de las Islas del Pacífico –Coreana/o

	(
	Latina/o – Centroamericana/o (Honduras, El Salvador, etc.)
	
	(
	Asiática/o - de las Islas del Pacífico – Japanés/a

	(
	Latina/o – Sudamericana/o
	
	(
	Asiática/o - de las Islas del Pacífico – Islas del Pacífico (Samoana/o, Guamenia/o, etc…)

	(
	Latina/o – Español/a, de ESPAÑA
	
	(
	Asiática/o - de las Islas del Pacífico – Sureste de Asia (Vietnamés/a, Laotiana/o, Camboyana/o, Kampucheana/o, Tailandés/a, de la raza Hmong)

	(
	Latina/o – Otro grupo: ____________
	
	(
	Asiática/o - de las Islas del Pacífico – Sur Asiático (India/o, Paquistaní)

	(
	Blanca/o – Anglo-Americana/o
	
	(
	Asiática/o - de las Islas del Pacífico –  Otro grupo: ________________________________________

	(
	Blanca/o – Europea/o
	
	(
	Nativa/o de Norte América  – Esquimal

	(
	Anglo-Americana/o – Otro grupo: 

____________________________
	
	(
	Nativa/o de Norte América  - Americana/o Nativa/o

	(
	Negra/o – Americana/o
	
	(
	Del Medio Oriente

	(
	Negra/o – Africana/o
	
	(
	DE RAZA MIXTA: 

	(
	Negra/o – Haitiana/o /Caribeña/o
	
	(
	DE OTRA RAZA (No especificada arriba): 


8. ¿Con quién vives actualmente?
(Por favor marca las cajas que apliquen e indica el número de cada tipo de persona con la que vives cuando se te indique) 
	(
	 Vivo sola/o


	                     Los que viven contigo
	            Niños con los que vives

	(
	Compañero/a
	(
	Abuelo(s)
	( Hermanos (¿Con cuántos?_____)

( Hermanas (¿Con cuántas?_____)

( Hermanastros (¿Con cuántos?____)

( Hermanastras (¿Con cuántas?____)

( Mis hijos (¿Con cuántos?____)

( Otros niños (¿Con cuántos?____)

( Hospedaje de grupo

( Otros niños: __________________

	(
	Madre
	(
	Otros parientes adultos
	

	(
	Padre
	(
	Padres de crianza
	

	(
	Madrastra
	(
	Otros adultos
	

	(
	Padrastro
	
	
	


9. ¿Cuáles son tus responsabilidades en tu hogar? (Por favor escríbelas) ___________________________________________________________________
DATOS DEMOGRÁFICOS (continuación)
10. ¿Tiene tu madre un empleo/trabajo fuera del hogar?
( SÍ        ( NO      ( NO SÉ

(si contestaste NO o NO SÉ, pasa a la Pregunta 11; si contestaste SÍ, continúa con la Pregunta 10a) 

10a. Por favor describe qué es lo que tu madre hace en su empleo/trabajo: __________________________________________________________________________

10b. ¿Cuál es el título de tu madre en su empleo/trabajo?________________________________

11.  ¿Tiene tu padre un empleo/trabajo fuera del hogar?
( SÍ        ( NO     ( NO SÉ

(si contestaste NO o NO SÉ, pasa a la Pregunta 12; si contestaste SÍ, continúa con la Pregunta 11a) 

11a. Por favor describe qué es lo que tu padre hace en su empleo/trabajo: __________________________________________________________________________

11b. ¿Cuál es el título de tu padre en su empleo/trabajo?_________________________________

12.
¿Cuál es tu preferencia religiosa? (Por favor selecciona sólo una respuesta) 

	(
	No tengo preferencia

	(
	Católica/o

	(
	Protestante

	(
	Testigo de Jehová

	(
	Adventista del Séptimo día


	(
	Judía/o

	(
	Musulman/a

	(
	Cristiana/o (de ningún grupo específico)

	(
	OTRA RELIGIÓN (especifica): ______________________


13.
¿Qué tan religiosa/o eres?  (Por favor selecciona sólo una respuesta)


	(
	Para nada religiosa/o

	(
	Un poco religiosa/o

	(
	Más o menos religiosa/o (término medio)

	(
	Bastante religiosa/o

	(
	Muy religiosa/o


14.  Durante el último año, ¿qué tan seguido asististes a los servicios religiosos?

       (Por favor selecciona sólo una respuesta)


	
(
	Más de una vez por semana

	(
	Cerca de una vez por semana

	(
	2 o 3 veces por mes

	(
	Una vez por mes

	(
	Varias veces por año o menos

	(
	Ninguna vez


DATOS DEMOGRÁFICOS (continuación)

15.
Durante los últimos tres meses, ¿has tenido algún empleo/trabajo?
( SÍ     ( NO
    (si contestaste NO, pasa a la Pregunta 19; si contestaste SÍ, continúa con la 

  Pregunta 16) 

 16.  Por favor describe tu empleo/trabajo:______________________________________

17.
Normalmente, ¿como cuántas horas trabajas cada semana en tu empleo? Si tienes más de un empleo, combina el número total de horas que trabajas en todos tus empleos.  

                                      (Por favor selecciona sólo una respuesta)

	(
	5 horas o menos

	(
	más de 5 horas y hasta 10 horas

	(
	más de10 horas y hasta 20 horas

	(
	más de 20 horas y hasta 30 horas

	(
	más de 30 horas y hasta 39 horas

	(
	40 horas o más


18.
¿Cuánto tiempo llevas trabajando en tu empleo actual? Si tienes más de un empleo, contesta esta pregunta para el empleo donde llevas más tiempo trabajando.





(Por favor selecciona sólo una respuesta)

	(
	Menos de un mes

	(
	1 a 3 meses

	(
	4 a 6 meses

	(
	7 a 12 meses

	(
	1 a 2 años

	(
	Más de 2 años

	(
	No sé


19.
¿Recibes beneficios de MediCal?




( SÍ
( NO

20.
¿Recibes beneficios de SSI/de incapacidad?



( SÍ
( NO
21.  Por favor indentifica todos los recursos financieros con los que cuenta tu familia. Nada de esto se 

       reportará.  

                    (Por favor selecciona todos los recursos que apliquen)

	(
	Yo trabajo

	(
	Mi compañero/a trabaja 

	(
	Salario de mi madre

	(
	Salario de mi padre

	(
	Ayuda del AFDC (Ayuda a las Familias con Hijos Dependientes) 

	(
	Seguro Social/SSI/Compensación del Obrero

	(
	Aseguranza del Desempleo

	(
	Nada - No tengo ingresos

	(
	No sé


AMBIENTE

La sección siguiente contiene una lista de los problemas que existen en algunos vecindarios.  En tu vecindario, ¿qué tan serio es cada uno de estos problemas?











                                                                                                (Por favor selecciona sólo una respuesta) 

	
	
	Ningún problema


	Un poco de problema 
	Un problema bastante serio 
	Un problema muy  serio

	1.
	Hay basura en las banquetas y en las calles
	
	
	
	

	2.
	Hay drogadictos en tu vecindario
	
	
	
	

	3.
	Hay casas o tiendas desocupadas o abandonadas 
	
	
	
	

	4.
	Hay individuos desempleados en las calles
	
	
	
	

	5.
	Hay peleas entre jovenes pandilleros 
	
	
	
	

	6.
	Hay violencia y crimenes violentos
	
	
	
	

	7.
	Hay robos
	
	
	
	

	8.
	Hay venta de drogas
	
	
	
	

	9.
	Hay desamparados (individuos sin hogares)
	
	
	
	

	10.
	Hay vandalismo
	
	
	
	

	11.
	Hay individuos tomando bebidas alcohólicas en público
	
	
	
	


12.¿Han muerto algunos de tus amigos/as a consequencia de la violencia pandillera?
( SÍ
( NO

13.¿Han muerto alguno(a)/s de tu/s novios/as a consequencia de la violencia pandillera?
( SÍ
( NO

14. Si respondiste sí a la Pregunta 13, ¿era éste individuo el padre/la madre de alguno de tus hijos?


( SÍ
( NO

15. ¿Has pertenecido alguna vez a una pandilla?
( SÍ
( NO

16. ¿Has estado alguna vez en la cárcel?
( SÍ
( NO

17. ¿Has estado alguna vez en un centro de detención juvenil?
( SÍ
( NO

EL SER MADRE/PADRE

1.  ¿Era tu madre una adolescente cuando tuvo su primer hijo?
( SÍ
( NO

2.  ¿Estás embarazada actualmente?/¿Está tu pareja embarazada actualmente?  
( SÍ
( NO

(si respondiste NO a la Pregunta 2, pasa a la Pregunta 6; si respondiste SÍ a la Pregunta 2, continúa con la Pregunta 3)

3. ¿Cuándo esperas a tu bebé? __ __/__ __/__ __





             Mes   Día   Año

4. Cuando tu saliste o cuando tu pareja salió embarazada, ¿cuáles eran tus intenciones acerca del  

    embarazo? 



(por favor selecciona sólo una respuesta)


	(
	Llevaba tiempo queriendo salir embarazada o queriendo que mi pareja saliera embarazada
	
	(
	No deseaba ser madre/padre en ese tiempo, pero si lo deseaba en el futuro 

	(
	Quería salir embarazada en ese tiempo o quería que mi pareja saliera embarazada en ese tiempo
	
	(
	Nunca deseaba ser madre/padre


5.  ¿Qué piensas hoy acerca de ser madre/padre?

(por favor selecciona sólo una respuesta)


	(
	Encantada/o en todas las formas
	
	(
	Generalmente descontenta/o, pero puedo pensar en el lado positivo

	(
	Generalmente complacida/o, pero con un poco de preocupación 
	
	
	

	(
	Con sentimientos mixtos, algunos positivos y otros negativos 
	
	(
	Totalmente infeliz


6. ¿Cuántas veces has estado embarazada o ha estado embarazada tu pareja (incluye este embarazo en el número total)?  _________ (# total de embarazos)

7. ¿Cuántos hijos has tenido hasta ahora? 

(por favor selecciona una respuesta e indica el número de veces que has dado a luz 

o que ha dado a luz tu pareja)

	(
	Yo todavía no doy a luz o mi pareja(s) todavía no ha dado a luz por primera vez

	(
	Yo he tenido o mi pareja ha tenido ________  hijos 

                                                (número)  


EL SER MADRE/PADRE (continuación)

8. ¿Cuándo piensas salir embarazada de nuevo o piensas embarazar a tu pareja de nuevo?

       (por favor selecciona sólo una respuesta)

	(
	Durante este año
	
	(
	Después de tres años 

	(
	Durante los próximos dos años
	
	(
	No planeo salir embarazada o embarazar a mi pareja otra vez 

	(
	Durante los próximos tres años
	
	


9. ¿Comó te sentirías si salieras embarazada o si tu pareja saliera embarazada de nuevo antes del tiempo que indicaste en la Pregunta 8? 
 (por favor selecciona sólo una respuesta)

	(
	Encantada/o en todas las formas
	
	(
	Generalmente descontenta/o, pero puedo pensar en el lado positivo

	(
	Generalmente complacida/o, pero con un poco de preocupación 
	
	
	

	(
	Con sentimientos mixtos, algunos positivos y otros negativos 
	
	(
	Totalmente infeliz


LENGUAJE Y CULTURA 

Si tu te describes como un/a Latino/a por favor completa esta sección.  Si te consideras parte de otro grupo étnico, por favor pasa a la sección llamada “Mi forma de Ser” que se encuentra en la página 10.

1.
¿Qué idioma hablas?

               (Por favor selecciona sólo una respuesta)



	(
	Español solamente
	
	(
	Principalmente inglés, poco español

	(
	Principalmente español, poco inglés
	
	(
	Inglés solamente

	(
	Español e inglés por igual (bilingüe)
	
	
	


2.
¿Qué idioma prefieres?
               (Por favor selecciona sólo una respuesta)



	(
	Español solamente
	
	(
	Principalmente inglés, poco español

	(
	Principalmente español, poco inglés
	
	(
	Inglés solamente

	(
	Español e inglés por igual (bilingüe)
	
	
	


3.
¿Qué identificacion étnica usa (o usó) tu madre?  (Por favor selecciona sólo una respuesta)


	(
	Mexicana
	
	(
	Española, Hispana, Latino-Americana, Americana

	(
	Chicana
	
	(
	Anglo-Americana u otro grupo

	(
	México-Americana
	
	
	


LENGUAJE Y CULTURA (continuación)

4. ¿Qué identificación étnica usa (o usó) tu padre?  (Por favor selecciona sólo una respuesta)

	(
	Mexicano
	
	(
	Español, Hispano, Latino-Americano, Americano

	(
	Chicano
	
	(
	Anglo-Americano u otro grupo

	(
	México-Americano
	
	
	


5.
¿Dónde nació tu padre?  (Por favor selecciona sólo una respuesta)




( MÉXICO

( ESTADOS UNIDOS
( OTRO PAÍS: _____________

6.
¿Dónde nació tu madre?  (Por favor selecciona sólo una respuesta)




( MÉXICO

( ESTADOS UNIDOS
( OTRO PAÍS: _____________

7.
¿Puedes leer en español?  



( SÍ
( NO
8.
¿Puedes leer en inglés?  



( SÍ
( NO
9.
¿En qué idioma puedes LEER mejor?    (Por favor selecciona sólo una respuesta)


	(
	Leo solamente en español
	
	(
	Leo en inglés mejor que en español

	(
	Leo en español mejor que en inglés
	
	(
	Leo solamente en inglés

	(
	Leo en español y en inglés por igual
	
	
	


10.
¿Puedes escribir en inglés?



( SÍ
( NO
11.
¿Puedes escribir en español?



( SÍ
( NO


12. ¿En qué idioma ESCRIBES mejor?   (Por favor selecciona sólo una respuesta)

	(
	Escribo solamente en español
	
	(
	Leo en inglés mejor que en español

	(
	Escribo en español mejor que en inglés
	
	(
	Leo solamente en inglés

	(
	Escribo en español y en inglés por igual
	
	
	


MI FORMA DE SER

Para cada una de las declaraciones siguientes, decide cuál de los adolescentes es más como tú.  Después decide si la declaración es muy cierta para ti o si es algo cierta para ti.  

Por ejemplo, si hago la declaración “A ciertos adolescentes les gusta ir al cine en su tiempo libre ....Pero otros adolescentes prefieren ir a eventos deportivos,” primero tienes que decidir si eres más como los adolescentes que les gusta ir al cine en su tiempo libre o si eres más como los adolescentes que les gusta ir a eventos deportivos.  Después, tienes que decidir si la declaración es muy cierta para ti o si es algo cierta para ti. Para las declaraciones del 1 al 5, por favor SELECCIONA sólo LA DECLARACIÓN QUE MEJOR TE DESCRIBA.
	
	Muy cierto para mi
	Algo cierto para mi
	
	
	
	Algo cierto para mi
	Muy cierto para mi

	1.
	
	
	Ciertos adolescentes frecuentemente se sienten decepcionados consigo mismos
	PERO
	Otros adolescentes están muy contentos consigo mismos
	
	

	2.
	
	
	A ciertos adolescentes NO les gusta la forma en que están llevando sus vidas
	PERO
	Otros adolescentes SI les gusta la forma en que están llevando sus vidas 
	
	

	3.
	
	
	Ciertos adolescentes están contentos consigo mismos durante la mayoría del tiempo 
	PERO
	Otros adolescentes frecuentemente no están contentos consigo mismos
	
	

	4.
	
	
	A ciertos adolescentes les gusta el tipo de persona que son
	PERO
	Otros adolescentes frecuentemente desean ser como otras personas
	
	

	5.
	
	
	Ciertos adolescentes están muy contentos con su forma de ser
	PERO
	Otros adolescentes desean ser diferente
	
	


RELACIONES

La sección siguiente, contiene algunas declaraciones acerca de las relaciones que mantienes con otras personas.  Después de cada declaración, indica que tan cierta es para ti.  







 (Por favor selecciona sólo una respuesta por declaración)

	
	Definitiva-mente Cierto
	Bastante Cierto
	No Sé
	Bastante Falso
	Definitiva- mente Falso

	1. Siempre soy cortés (amable, respectuosa/o), aun con las personas que son desagradables conmigo.  
	
	
	
	
	

	2. Han habido ocasiones en las que me he aprovechado de alguien.
	
	
	
	
	

	3. Hay veces que trato de vengarme en lugar de perdonar y olvidar.
	
	
	
	
	

	4. Hay veces que me siento resentida/o (amargada/o, enojada/o) cuando las cosas no salen a mi manera.  
	
	
	
	
	

	5. No importa con quien hable, siempre soy una buena/un buen oyente.
	
	
	
	
	


CONOCIMIENTO DE LA SALUD

Las preguntas siguientes probarán tus conocimientos del VIH y del SIDA.  

  (Por favor selecciona sólo una respuesta por pregunta) 

	
	SÍ
	NO
	INSEGURA/O

	1. ¿Puede una persona infectarse con el virus del VIH tan sólo con sostener o apretar la mano de una persona infectada, con tocar el cuerpo de una persona infectada, o con besar a alguien que esté infectado con el VIH/SIDA? 
	
	
	

	2. ¿Puede una persona infectarse con el VIH al compartir jeringas para inyectarse drogas? 
	
	
	

	3. ¿Puede una persona ser infectada con el VIH a través de los piquetes de mosquitos o de otros insectos?
	
	
	

	4. ¿Puede una persona infectarse con el VIH con donar sangre?
	
	
	

	5. ¿Puede una persona infectarse con el VIH con tomar un examen de sangre?
	
	
	

	6. ¿Puede una persona infectarse con el VIH al usar baños públicos? 
	
	
	

	7. ¿Puede una persona infectarse con el VIH con estar en la misma clase con un estudiante que esté infectado con el VIH/SIDA? 
	
	
	


CONOCIMIENTO DE LA SALUD (continuación)

	
	SÍ
	NO
	INSEGURA/O

	8. ¿Puedes determinar si una persona está infectada con el virus del VIH tan     sólo con verla? 
	
	
	

	9. ¿Puede cualquier persona que esté infectada con el virus del VIH pasarselo a otra persona por medio de actos sexuales? 
	
	
	

	10. ¿Puede una mujer embarazada que esté infectada con el virus del VIH pasarle el virus a su bebé antes de que nazca? 
	
	
	

	11. ¿Debería una adolescente embarazada usar condones para evitar infectarse con el VIH?
	
	
	

	12. ¿Hay alguna cura para el SIDA o para tratar la infección del VIH?
	
	
	

	13. ¿Pueden las personas disminuir el riesgo de infectarse con el virus del VIH con usar condones durante el sexo?
	
	
	

	14. ¿Pueden las mujeres disminuir el riesgo de infectarse con el virus del VIH al tomar pastillas anticonceptivas?
	
	
	

	15. ¿Puede una madre que esté infectada con el virus del VIH pasarle esta enfermedad a su bebé cuando le da pecho (amamanta)?
	
	
	

	16. ¿Puede una madre que esté infectada con el virus del VIH pasarle esta enfermedad a su bebé con abrazarlo o tenerlo entre sus brazos? 
	
	
	

	17. ¿Puede un padre que esté infectado con el virus del VIH pasarle esta enfermedad a su bebé con abrazarlo o con tenerlo entre sus brazos? 
	
	
	

	18. ¿Es verdad que el VIH/SIDA daña la hábilidad del cuerpo de combatir las        enfermedades? 
	
	
	

	19. ¿Puede el SIDA dañar el cerebro?
	
	
	

	20. ¿Es verdad que el SIDA es una enfermedad infecciosa (contagiosa) que es causada por un virus?
	
	
	

	21. ¿Pueden los adolescentes enfermarse con el SIDA?
	
	
	

	22. ¿Puede una persona estar infectada con el VIH y no tener la enfermedad del SIDA?
	
	
	

	23. ¿Hay una vacuna disponible que proteja para no infectarse con el virus del VIH o para no enfermarse con el SIDA?
	
	
	

	24. ¿Hay actualmente alguna cura para el SIDA?
	
	
	

	25. ¿Puede una persona enfermarse con el SIDA or infectarse con el VIH con vivir cerca de un hospital para pacientes con SIDA?
	
	
	

	26. ¿Puede una persona enfermarse con el SIDA o infectarse con el VIH al trabajar cerca de alguien que tenga SIDA?
	
	
	


CONOCIMIENTO DE LA SALUD (continuación)

	
	SÍ
	NO
	INSEGURA/O

	27. ¿Puede una persona enfermarse con el SIDA o infectarse con el VIH al comer en un restaurante donde el cocinero tiene VIH/SIDA?
	
	
	

	28. ¿Puede una persona enfermarse con el SIDA o infectarse con el VIH al compartir platos, tenedores o vasos con alguien que esté infectado con el virus del SIDA?
	
	
	

	29. ¿Puede una persona enfermarse con el SIDA o infectarse con el VIH al estar cerca de una persona que tosa o que estornude y que esté infectada con el virus del SIDA?
	
	
	


CONOCIMIENTO DEL USO DE CONDONES

Las preguntas siguientes probarán tu conocimiento del uso de condones.

(Por favor selecciona sólo una respuesta por pregunta)

	
	SÍ
	NO
	INSEGURA/O

	30. ¿Son los condones de látex más efectivos que otros condones en la prevención del VIH? 
	
	
	

	31. Cuando un condón se coloca sobre el pene, ¿debería de dejarse espacio en la punta del condón?
	
	
	

	32. ¿Debería de desenvolverse un condón completamente antes de colocarlo sobre el pene?
	
	
	

	33. ¿Se pueden usar más de una vez los condones? 
	
	
	

	34. ¿La mejor forma de remover un condón después de tener relaciones sexuales,

      es tomarlo de la punta y quitarlo cuidadosamente pero rápidamente?
	
	
	

	35. ¿Es verdad que el guardar los condones en un lugar cálido o caliente puede destruir su efectividad?
	
	
	

	36. ¿Es más probable que un condón se salga durante el sexo si tu pareja no 

      saca o tu no sacas el pene antes de que se ponga flácido (no erecto)?
	
	
	


CONOCIMIENTO DE LA SALUD

Por favor indica si las declaraciones siguientes acerca de la salud son ciertas o falsas. Si no sabes la respuesta responde no sé.

(Por favor selecciona sólo una respuesta por declaración) 

	
	CIERTO
	FALSO
	NO SÉ

	1. No es posible estar infectada/o con una enfermedad venérea si te sientes perfectamente bien de salud.
	
	
	

	2. En su última fase, la sífilis destruye las células del cerebro y de la espina dorsal.
	
	
	

	3. Cuando contraes el virus del herpes, permaneces infectada/o por aproximadamente 4 meses.
	
	
	

	4. La chlamydia puede afectar la hábilidad de un hombre de tener hijos.
	
	
	

	5. La chlamydia puede afectar la hábilidad de una mujer de tener hijos.
	
	
	

	6. Un mujer embarazada que esté infectada con una enfermedad venérea puede pasarle la enfermedad a su bebé antes de que nazca. 
	
	
	

	7. Después de que una persona tiene una enfermedad venérea, desarrolla una inmunidad y no puede volver a infectarse con la misma enfermedad en el futuro.
	
	
	

	8. El hecho que una persona esté infectada con una enfermedad venérea aumenta su riesgo de contraer el VIH.
	
	
	


ESCALA DEL CES-D

La sección siguiente contiene una lista de algunos de los sentimientos que pudiste haber tenido durante la última semana.  Por favor indica que tan seguido te sentiste de esta manera durante la última semana, incluyendo hoy.

 (Por favor selecciona sólo una respuesta por columna)

	Durante la última semana, incluyendo hoy:


	Raramente o ninguna de las veces

(menos de 1 día)
	Algo o un poco del tiempo

(1-2 días)
	Ocasional-mente o una cantidad moderada de tiempo

(3-4 días)
	La mayoría del tiempo

(5-7 days)

	1.   Me molesté por cosas que antes no me molestaban. 
	
	
	
	

	2.   No me dieron ganas de comer, tuve muy poco apetito.
	
	
	
	

	3.   Sentí que no podía deshacerme de la tristeza, ni con la ayuda de mis amigos o mis familiares.
	
	
	
	

	4.   Sentí que era igual de buena/o que el resto de la gente.
	
	
	
	

	5.   Me fue difícil concentrarme en las cosas que estaba haciendo.
	
	
	
	

	6.   Me sentí deprimida/o.     
	
	
	
	

	7.   Sentí que todo lo que hacía tomaba esfuerzo.
	
	
	
	

	8.   Me sentí con esperanza sobre el futuro.
	
	
	
	

	9.   Sentí que mi vida había sido un fracaso.
	
	
	
	

	10.  Me sentí con miedo (temor). 
	
	
	
	

	11.  No descansaba al dormir.
	
	
	
	

	12.  Estuve contenta/o.
	
	
	
	

	13.  Hablé menos de lo normal.
	
	
	
	

	14.  Me sentí sola/o.
	
	
	
	

	15.  La gente no era amigable conmigo.
	
	
	
	

	16.  Disfruté de la vida.
	
	
	
	

	17.  Tuve ratos de llanto.
	
	
	
	

	18. Me sentí triste.
	
	
	
	


ESCALA DEL CES-D (continuación)

(Por favor selecciona sólo una respuesta por columna)

	Durante la última semana, incluyendo hoy:


	Raramente o ninguna de las veces

(menos de 1 día)
	Algo o un poco del tiempo

(1-2 días)
	Ocasional-mente o una cantidad moderada de tiempo

(3-4 días)
	La mayoría del tiempo

(5-7 days)

	19. Sentí que no le caía bien a la gente.
	
	
	
	

	20. Sentí que no podía motivarme.
	
	
	
	


INTENCIONES DE CONDUCTA

Por favor indica que tan probable es que tengas los comportamientos siguientes. Sé lo más honesta/o posible.


(Por favor selecciona sólo una respuesta por pregunta)

	
	Muy improbable
	Bastante improbable
	Neutral
	Bastante

probable
	Muy probable

	1. ¿Qué tan probable es que comas saludablemente durante los próximos 3 meses?
	
	
	
	
	

	2. ¿Qué tan probable es que sigas el régimen de inmunizaciones (vacunas) de tu bebé?
	
	
	
	
	

	3. ¿Qué tan probable es que permanezcas en la escuela secundaria hasta que te gradúes?
	
	
	
	
	

	4. ¿Qué tan probable es que vayas al colegio o a la universidad?
	
	
	
	
	

	5. ¿Qué tan probable es que disciplines a tu hijo/a con pegarle?
	
	
	
	
	

	6. ¿Qué tan probable es que hagas cosas para  mantenerte saludable que no hacías antes de estar embarazada (o antes de ser madre/padre)?
	
	
	
	
	

	7. ¿Qué tan probable es que protejas a tu bebé con tener sexo sólo con un/a compañero/a durante tu embarazo, o durante el embarazo de tu pareja?
	
	
	
	
	

	8. ¿Qué tan probable es que tengas sexo con una persona que se inyecta drogas ahora que estás  embarazada o que eres madre/padre?
	
	
	
	
	

	9. ¿Qué tan probable es que juegues con tu hijo/a todos los días?
	
	
	
	
	

	10. ¿Qué tan probable es que te alejes tú y que alejes a tu hijo/a de un lugar donde tus amigos van a empezar una pelea?
	
	
	
	
	


INTENCIONES DE CONDUCTA (continuación)

(Por favor selecciona sólo una respuesta por pregunta)

	
	Muy improbable
	Bastante improbable
	Neutral
	Bastante

probable
	Muy probable

	11. ¿Qué tan probable es que te alejes tú y que alejes a tu hijo/a de un lugar donde tus amigos están a punto de tomar drogas?
	
	
	
	
	

	12. ¿Qué tan probable es que decidas usar un condón  cuando tengas relaciones sexuales durante los próximos 3 meses?
	
	
	
	
	

	13. ¿Qué tan probable es que decidas usar un condón   cuando tengas relaciones sexuales con tu compañero/a estable (esposo/a, novio/a, etc.) durante los próximos 3 meses?
	
	
	
	
	

	14. ¿Qué tan probable es que decidas usar un condón   cuando tengas relaciones sexuales con alguien que no sea tu compañero/a estable durante los próximos 3  meses?
	
	
	
	
	


TUS CREENCIAS ACERCA DEL USO DE CONDONES

Las declaraciones siguientes tratan acerca de tus creencias del uso de condones. En cada columna, indica cuánto estás de acuerdo o en desacuerdo con cada declaración.

(Por favor selecciona sólo una respuesta por columna)

	
	Fuertemente en Desacuerdo
	En Desacuerdo
	Neutral
	De

Acuerdo
	Fuerte-mente de Acuerdo

	1.   El sexo no se sentiría bien si mi pareja y yo usáramos un condón. 
	
	
	
	
	

	2.   Se siente muy penoso usar condones.
	
	
	
	
	

	3.   Los condones ayudan a prevenir la transmisión de las enfermedades venéreas. 
	
	
	
	
	

	4.   Los condones ayudan a prevenir el embarazo.
	
	
	
	
	

	5.   Cuando se usa un condón para tener relaciones sexuales no se siente natural.
	
	
	
	
	

	6.   Los condones ayudan a prevenir la transmisión del VIH.
	
	
	
	
	

	7.   Los condones arruinan el estado de ánimo (el momento) porque tienes que parar para que tu compañero se ponga uno o para ponerte uno tú.
	
	
	
	
	

	8.    El sexo se siente bien si usas un condón.
	
	
	
	
	


TUS CREENCIAS ACERCA DEL USO DE CONDONES (continuación)

(Por favor selecciona sólo una respuesta por columna)

	
	Fuertemente en Desacuerdo
	En Desacuerdo
	Neutral
	De

Acuerdo
	Fuerte-mente de Acuerdo

	9.    El decirle a mi pareja que tenemos que usar un            condón lo/la haría pensar que tengo relaciones sexuales con otras personas.
	
	
	
	
	

	10. El decirle a mi pareja que tenemos que usar un condón es como decirle que no le tengo confianza.
	
	
	
	
	

	11. Mi pareja sexual terminaría nuestra relación si yo le dijiera que tenemos que usar un condón.
	
	
	
	
	

	12.  Mi pareja sexual estaría más contento/a si usarámos un condón.
	
	
	
	
	

	13.  Si yo llevara un condón conmigo, a mi pareja no le gustaría.
	
	
	
	
	

	14.  Si una mujer embarazada tiene sólo un compañero sexual, no tiene que usar un condón. 
	
	
	
	
	

	15.  Es muy fácil para mí llevar condones conmigo todo el tiempo.
	
	
	
	
	

	16.  Es muy difícil para mí obtener condones
	
	
	
	
	

	17.  Es mucha molestia llevar condones conmigo.
	
	
	
	
	

	18.  Yo puedo obtener condones.
	
	
	
	
	

	19.  No le puedo hablar a mi pareja acerca del uso de condones. 
	
	
	
	
	

	20. Puedo conseguir que mi pareja use un condón, aun cuando él/ella no quiera hacerlo.
	
	
	
	
	

	21. Puedo decirle a mi pareja que deberíamos usar condones.
	
	
	
	
	

	22. Antes de tener relaciones sexuales, le puedo decir a mi pareja que use un condón.  
	
	
	
	
	

	23. Puedo ponerle a mi pareja (o ponerme yo) un condón sin arruinar el estado de ánimo (o sin dejar de estar exitada/o).   
	
	
	
	
	

	24. Si estoy exitada/o sexualmente, puedo parar antes de tener sexo para usar un condón.
	
	
	
	
	

	25. Puedo negarme a tener sexo si mi pareja y yo no tenemos un condón disponible.
	
	
	
	
	


TUS CREENCIAS ACERCA DEL USO DE CONDONES (continuación)

(Por favor selecciona sólo una respuesta por columna)

	
	Fuertemente en Desacuerdo
	En Desacuerdo
	Neutral
	De

Acuerdo
	Fuerte-mente de Acuerdo

	26.  Si le pido a mi pareja que use un condón, él/ella se negará a hablarme acerca de eso.
	
	
	
	
	

	27.  Si le pido a mi pareja que use un condón, él/ella se enojará. 
	
	
	
	
	

	28.  Se le pido a mi pareja que use un condón, él/ella me pegará. 
	
	
	
	
	

	29.  Puedo parar de acariciar eróticamente (masajear, besar o abrazar) a mi pareja para obtener un condón.
	
	
	
	
	

	30.  Puedo usar un condón aun si el cuarto está oscuro.
	
	
	
	
	

	31.  Puedo conseguir que mi pareja use un condón sin arruinar el estado de ánimo (sin dejar de estar exitada/o).  
	
	
	
	
	

	32.  Estoy segura/o que puedo usar un condón cuando tenga relaciones sexuales.
	
	
	
	
	

	33.  Trataré que mi pareja use un condón si tenemos relaciones sexuales durante los próximos 3 meses.
	
	
	
	
	

	34.  Yo planeo usar condones si tengo relaciones sexuales durante los próximos 3 meses.
	
	
	
	
	

	35.  Tengo miedo de tener relaciones sexuales por temor a contraer enfermedades de transmisión sexual (STDs).
	
	
	
	
	


36.     ¿Qué piensas acerca del uso de condones si tuvieras relaciones sexuales durante los próximos 3 

          meses? (Por favor selecciona sólo una respuesta) 

	( Muy mala idea
	( Mala idea
	( Neutral
	( Buena idea
	( Muy buena idea


APROBACIÓN DE TU USO DE CONDONES 

En esta sección, por favor indica cuánto aprobarían o desaprobarían las personas siguientes de tu uso de condones si tuvieras relaciones sexuales durante los próximos 3 meses. 

(Por favor selecciona sólo respuesta por persona) 

	
	Desaprobaría o Desaprobarían  Fuertemente
	Desaprobaría

o Desaprobarían
	Neutral
	Aprobaría

o

Aprobarían
	Aprobaría

o

Aprobarían

Fuertemente

	37. Tu compañero/a sexual
	
	
	
	
	

	38. Tu madre
	
	
	
	
	

	39. Tu padre
	
	
	
	
	

	40.Tus amigos/as
	
	
	
	
	


LAS OPINIONES DE OTRAS PERSONAS ACERCA DE TU USO DE CONDONES 

En esta sección, por favor evalúa que tan importante son para ti las opiniones de las personas siguientes acerca de tu uso de condones. 

 (Por favor selecciona sólo respuesta por persona) 

	
	Sumamente

sin importancia
	Moderada-

mente sin 

importancia
	Neutral
	Moderada-mente

importante
	Sumamente importante

	41. Tu compañero/a sexual
	
	
	
	
	

	42. Tu madre
	
	
	
	
	

	43. Tu padre
	
	
	
	
	

	44. Tus amigos/as
	
	
	
	
	


TU COMPORTAMIENTO SEXUAL

1.
¿Qué edad tenías cuando tuviste relaciones sexuales por primera vez?    ______ (edad)


2. Durante tu vida, ¿con cuántas personas has tenido relaciones sexuales vaginales (el pene en la vagina)?







                ______ (# de personas) 

3.  La última vez que tú y tu pareja tuvieron relaciones sexuales vaginales, ¿usaron un condón?









( SÍ     ( NO

(si contestaste SÍ a la Pregunta 3, pasa a la Pregunta 5; si contestaste NO a la Pregunta 

3, continúa con la Pregunta 4) 

TU COMPORTAMIENTO SEXUAL (continuación)

4. Si no usaste un condón la última vez que tuviste relaciones sexuales vaginales, ¿cuál fue la razón principal por la cual no lo hiciste?

           

          (Por favor selecciona sólo una respuesta) 

	(
	Yo estaba embarazada/mi compañera estaba embarazada 

	(
	Yo quería salir embarazada/Yo quería que mi compañera saliera embarazada

	(
	Usé o mi compañera usó otro tipo de anticonceptivos (por ejemplo: pastillas anticonceptivas, la inyección anticonceptiva, el diafragma, la espuma anticonceptiva) 

	(
	No pensé que tuvieramos relaciones sexuales 

	(
	No me gusta usar condones

	(
	Mi pareja no quiso usar un condón

	(
	Mi pareja y yo no teníamos dinero para comprar condones 

	(
	Se nos terminaron los condones

	(
	Mi pareja y yo teníamos pena de comprar condones 

	(
	Mi pareja y yo salimos negativos en la prueba del VIH, y acordamos a no tener otros compañeros sexuales 

	(
	A mi pareja y a mí no nos gusta usar condones

	(
	Tuvimos otra razón (especifica): _________________________


5. Desde que empezaste a tener relaciones sexuales, ¿qué tan seguido dirías que has usado un condón para tener sexo vaginal?

          (Por favor selecciona sólo una respuesta)

	(
	Nunca
	
	(
	La mayoría del tiempo

	(
	No muy seguido
	
	(
	Todo el tiempo

	(
	La mitad del tiempo
	
	
	


6. ¿Has tenido sexo anal (el pene en el trasero) alguna vez?


        ( SÍ
      ( NO 

 (si contestaste NO, pasa a la Pregunta 9; si contestaste SÍ, continúa con la Pregunta 7) 

7.
Durante tu vida, ¿con cuántas personas has tenido sexo anal?

  ______ # de personas  


8.  La última vez que tuviste sexo anal, ¿usaste un condón?

        ( SÍ
      ( NO

9.   ¿Has tenido sexo oral (tu boca en los genitales/partes privadas de tu pareja o la boca de tu     

      pareja en tus genitales) alguna vez?





       ( SÍ
      ( NO
            (si contestaste NO, pasa a la página siguiente; si contestaste SÍ, continúa con la    

            Pregunta 10) 

10.
Durante tu vida, ¿con cuántas personas has tenido sexo oral?             ______ # de personas

11. 
La última vez que tuviste sexo oral, ¿usaste una barrera de protección (por ejemplo: un condón, cuadros de hule o plástico de envoltura)? 



      ( SÍ     ( NO

TABLA DE TU COMPORTAMIENTO SEXUAL

En la sección siguiente, se te harán preguntas acerca de los comportamientos de alto riesgo que pudo/pudieron haber tenido tu/s compañero(s)/compañera(s) sexuales actual/es.  Incluye todos/as las compañero(s)/compañera(s) sexuales que tuviste durante los últimos 3 meses. 

	   
	Compañero/a 

#1
	Compañero/a #2
	Compañero/a #3
	Compañero/a #4
	Compañero/a #5

	A. ¿Cuál es el sexo de esta pareja? 
(selecciona sólo una respuesta) 
	 Hombre   Mujer
	 Hombre       Mujer
	 Hombre      Mujer
	Hombre      Mujer
	 Hombre    Mujer

	B. ¿Qué tipo de compañero/a es esta persona? 
(selecciona sólo una respuesta)
	Principal/
Estable

Casual
	Principal/
Estable

Casual
	Principal/
Estable Casual
	Principal/
Estable

Casual
	Principal/
Estable

Casual

	C. ¿Has tenido un bebé con este/esta compañero/a? 
(selecciona sólo una respuesta)
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé

	D. ¿Ha tenido un examen positivo del VIH este/esta compañero/a? 
(selecciona sólo una respuesta)
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé
	SÍ     NO

No sé
	SÍ    NO

No sé

	E. ¿Ha tenido otra/s pareja/s sexual/es este/esta compañero/a durante los últimos 3 meses? 
(selecciona sólo una respuesta)
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé
	SÍ     NO

No sé
	SÍ      NO

No sé

	F. ¿Ha sido diagnosticado/a con SIDA este/esta compañero/a? 
(selecciona sólo una respuesta)
	SÍ      NO

No sé
	SÍ     NO

No sé
	SÍ     NO

No sé
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé

	G. ¿Ha usado alguna vez drogas que se inyectan este/esta compañero/a?

 (selecciona sólo una respuesta)
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé
	SÍ     NO

No sé
	SÍ      NO

No sé

	H. ¿Usa anfetamina o metanfetamina este/esta compañero/a? 
(selecciona sólo una respuesta)
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé

	I. ¿Usa cocaína o cocaína tipo crack este/esta compañero/a?  

(selecciona sólo una respuesta)
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé

	J. ¿Ha estado alguna vez este/esta compañero/a en la cárcel o en un centro de detención para menores? 
(selecciona sólo una respuesta)
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé

	K. ¿Ha estado alguna vez este/esta compañero/a en una pandilla? 

(selecciona sólo una respuesta)
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé

	L. ¿Ha tenido alguna vez este/esta compañero/a una prueba del VIH? 
(selecciona sólo una respuesta)
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé
	SÍ      NO

No sé

	M. ¿Cuándo tomó la última prueba del VIH este/esta compañero/a? (por favor escribe la fecha) 
	__ __/ __ __

mes        año
	__ __/ __ __

mes        año
	__ __/ __ __

mes        año
	__ __/ __ __

mes        año
	__ __/ __ __

mes        año


TABLA DE TU COMPORTAMIENTO SEXUAL (continuación)

	Durante los últimos tres meses, ¿cuántas veces has tenido? (por favor indica el número) 

	
	Compañero/a 

#1
	Compañero/a #2
	Compañero/a #3
	Compañero/a #4
	Compañero/a #5

	N. Sexo Vaginal (el pene en la vagina) 
	
	
	
	
	

	O. Sexo Vaginal con un condón
	
	
	
	
	

	P. Sexo Vaginal sin un condón
	
	
	
	
	

	Q. Sexo Oral (la boca de tu compañero/a en tus genitales)
	
	
	
	
	

	R. Sexo Oral con una barrera (condón, hule cuadrado, or envoltura plástica)
	
	
	
	
	

	S. Sexo Oral sin una barrera
	
	
	
	
	

	T. Sexo Anal (el pene en el trasero)
	
	
	
	
	

	U. Sexo Anal con un condón
	
	
	
	
	

	V. Sexo Anal sin un condón
	
	
	
	
	


Si has tenido más de 5 compañeros/as sexuales durante los últimos 3 meses, por favor marca esta caja: (
TUS COMPORTAMIENTOS SEXUALES & TU USO DE ANTICONCEPTIVOS
1. DURANTE TU VIDA, ¿te has emborrachado con bebidas alcohólicas o endrogado y 

      después tenido relaciones sexuales alguna vez?





( SÍ
( NO

(si contestaste NO, pasa a la Pregunta 4; si contestaste SÍ, continúa con la Pregunta 2)

2. Durante los últimos 3 meses, ¿cuántas veces te has embarrachado con bebidas alcohólicas o endrogado y después tenido relaciones sexuales?      ______(# de veces)


3. Durante los últimos 3 meses, ¿cuántas veces te embarrachaste con bebidas alcohólicas o te endrogaste y después tuviste relaciones sexuales sin usar un condón?
______(# de veces)
4. Durante tu vida, ¿con cuántas personas has tenido relaciones sexuales para obtener dinero,

drogas u otras cosas que necesitabas? (Si nunca has tenido relaciones sexuales para obtener dinero, 

      drogas u otras cosas, por favor usa "0")




Número de personas

5. ¿Te has hecho la prueba del VIH/SIDA alguna vez?
( SÍ
  ( NO   ( NO SÉ
(si contestaste NO o NO SÉ, pasa a la Pregunta 7; si contestaste SÍ, continúa con la Pregunta 6)

6. ¿Cuándo tuviste tu prueba del VIH más reciente?
___ ___ / ___ ___      o     ( NO SÉ  

    mes        año                     CUANDO     
TUS COMPORTAMIENTOS SEXUALES & TU USO DE ANTICONCEPTIVOS (continuación)

7. Durante tu vida, ¿cuáles de estos métodos de planificación familiar/de anticoncepción o métodos para protejerte en contra de las enfermedades venéreas has usado tú o ha/n usado tu/s compañero/s o compañeras? 

(por favor selecciona todos los métodos que hayas usado durante tu vida)

	(
	Pastillas anticonceptivas 
	
	(
	IUD (depositivo intrauterino)

	(
	Inyecciones para prevenir el embarazo (inyección de 3 meses) Depo-provera
	
	(
	Norplant (implante de 5 años)

	
	
	
	(
	Diafragma

	(
	Condones (preservativos)
	
	(
	Condones para mujer 

	(
	Crema, gel, espuma o supositorio anticonceptivo 
	
	(
	Esterilización de la mujer 

	(
	Retirándo o sacando el pene hacia fuera antes de eyacular
	
	(
	Vasectomía o (por cirugía) esterilización del hombre

	(
	Enjuage después de tener relaciones sexuales
	
	(
	Otro método (especifica): 

	(
	El ritmo (evitar los días fértiles en el ciclo menstrual usando el calendario) 
	
	(
	No he usado ningún método para prevenir el embarazo o para prevenir las enfermedades venéreas durante mi vida. 


8. Durante los últimos tres meses, ¿cuáles de estos métodos de planificación familiar/de anticoncepción o métodos para protejerte en contra de las enfermedades venéreas has usado tú o ha/n usado tu/s compañero/s o compañera/s? (por favor selecciona todos los métodos que hayas usado durante los últimos tres meses)

	(
	Pastillas anticonceptivas
	
	(
	IUD (depositivo intrauterino)

	(
	Inyecciones para prevenir el embarazo (inyección de 3 meses) Depo-provera
	
	(
	Norplant (implante de 5 años)

	
	
	
	(
	Diafragma

	(
	Condones (preservativos)
	
	(
	Condones para mujer 

	(
	Crema, gel, espuma o supositorio anticonceptivo
	
	(
	Esterilización de la mujer 

	(
	Retirándo o sacando el pene hacia fuera antes de eyacular
	
	(
	Vasectomía o (por cirugía) esterilización del hombre

	(
	Enjuage después de tener relaciones sexuales
	
	(
	Otro método (especifica): 

	(
	El ritmo (evitar los días fértiles en el ciclo menstrual usando el calendario)
	
	(
	No he usado ningún método para prevenir el embarazo o para prevenir las enfermedades venéreas durante los ultimos tres meses. 

	
	
	
	(
	No he tenido relaciones sexuales durante los últimos tres meses


TUS COMPORTAMIENTOS SEXUALES & TU USO DE ANTICONCEPTIVOS (continuación)

9. ¿Cuál de estos métodos de planificación familiar/de anticoncepción o métodos para protejerte en contra de las enfermedades venéreas usaste tú o usó tu compañero/a la última vez que tuvieron sexo vaginal?  Si usaste más de un método a la vez, selecciona todos los métodos que usaste.

      (selecciona todos los métodos que usaste a la vez en tu encuentro sexual más reciente, aunque hayan 

      pasado más de tres meses)

	(
	Pastillas anticonceptivas
	
	(
	IUD (depositivo intrauterino)

	(
	Inyecciones para prevenir el embarazo (inyección de 3 meses)

Incluyendo: “Depo-provera”
	
	(
	Norplant (implante de 5 años)

	
	
	
	(
	Diafragma

	(
	Condones (preservativos)
	
	(
	Condones para mujer 

	(
	Crema, gel, espuma o supositorio anticonceptivo
	
	(
	Esterilización de la mujer 

	(
	Retirándo o sacando el pene hacia fuera antes de eyacular
	
	(
	Vasectomía o (por cirugía) esterilización del hombre

	(
	Enjuage después de tener relaciones sexuales
	
	(
	Otro método (especifica):

	(
	El ritmo (evitar los días fértiles en el ciclo menstrual usando el calendario)
	
	(
	No usé ningún método para prevenir el embarazo o para prevenir las enfermedades venéreas la última vez que tuve relaciones sexuales


 (Si contestaste “No usé ningún método para prevenir el embarazo o para prevenir las enfermedades venéreas la última vez que tuve relaciones sexuales” por favor continúa con la Pregunta 10; si no contestaste esto, por favor pasa a la página siguiente) 

10. ¿Cuál fue la razón principal por la cual no usaste ningún método para prevenir el embarazo o para prevenir las enfermedades venéreas la última vez que tuviste relaciones sexuales? 

(Por favor selecciona sólo una respuesta)

	(
	No pensé que tuviéramos relaciones sexuales 

	(
	No quise usar ningún método

	(
	Mi pareja no quiso usar ningún método

	(
	No pensé que podría salir embarazada/No pense que mi pareja podría salir embarazada

	(
	Yo quería salir embarazada/Yo quería que mi pareja saliera embarazada 

	(
	Mi pareja quería que saliera embarazada/Mi pareja quería salir embarazada

	(
	Pensé que era peligroso usar anticonceptivos 

	(
	Pensé que era malo usar anticonceptivos 

	(
	No sabía donde adquirir anticonceptivos 

	(
	Yo no tenía dinero para comprar anticonceptivos

	(
	Mi pareja no tenía dinero para comprar anticonceptivos

	(
	Estaba embarazada/Mi pareja estaba embarazada

	(
	Tuve otra razón (por favor explica):


TU HISTORIAL DE ENFERMEDADES VENÉREAS

La sección siguiente te hará preguntas acerca de tu experiencia con las enfermedades venéreas, conocidas también como enfermedades de transmisión sexual.  Después de cada pregunta, indica si has tenido esta infección alguna vez, y después indica si has estado infectada/o con esta enfermedad durante los últimos tres meses.

	
	A. Durante tu vida, ¿has tenido o estado infectada/o con esta enfermedad venérea alguna vez? 
	B. Durante LOS ÚLTIMOS TRES MESES, ¿has tenido o estado infectada/o con esta enfermedad venérea? 

	1. Chlamydia


	( SÍ
        ( NO 
( NO SÉ

                                              
	( SÍ
         ( NO 
   ( NO SÉ 

	2. Gonorrea 


	( SÍ
        ( NO 
( NO SÉ


	    ( SÍ
   ( NO 
       ( NO SÉ



	3. Virus Humano de Papiloma/ VHP (“verrugas genitales”)
	( SÍ
        ( NO 
( NO SÉ

                                              
	( SÍ
         ( NO 
   ( NO SÉ                                               

	4. Sífilis 


	( SÍ
        ( NO 
( NO SÉ 


	( SÍ
         ( NO 
   ( NO SÉ 



	5. Infectada/o con el VIH o 

    enferma/o con el SIDA


	( SÍ
        ( NO 
( NO SÉ 

                                              
	( SÍ
         ( NO 
   ( NO SÉ 

	6. Tricomonas (“tric”)


	( SÍ
        ( NO 
( NO SÉ 

                                              
	( SÍ
         ( NO 
   ( NO SÉ 



	7. Herpes


	( SÍ
        ( NO 
( NO SÉ 
	( SÍ
         ( NO 
   ( NO SÉ 


TU USO DEL ALCoHOL Y DE LAS DROGAS

1. ¿Has fumado cigarillos regularmente , es decir, por lo menos un cigarillo al día por un mes?



( SÍ
( NO

(si contestaste NO, continúa con la Pregunta 5; si contestaste SÍ, continúa con la Pregunta 2)

2. ¿Qué edad tenías cuando empezaste a fumar cigarillos a diario?      _______ (edad)

TU USO DEL ALCoHOL Y DE LAS DROGAS (continuación)
3. Durante los últimos TRES MESES, ¿qué tan seguido fumaste cigarillos?



    (Por favor selecciona sólo una respuesta)

	(
	Una vez en los últimos tres meses 

	(
	Una vez por mes 

	(
	Una vez cada dos semanas 

	(
	Una vez por semana 

	(
	2-3 días por semana 

	(
	4-6 días por semana 

	(
	Todos los días 

	(
	No fumé cigarillos durante los últimos tres meses


4. Durante los últimos TRES MESES, en los días que fumaste, ¿cuántos cigarillos fumaste al día? 



              (Por favor selecciona sólo una respuesta)

	(
	Menos de 1 cigarillos por día

	(
	1 cigarillo al dia 

	(
	2 a 5 cigarillos al día

	(
	6 a10 cigarillos al día

	(
	11 a 20 cigarillos al día

	(
	Más de 20 cigarillos al día

	(
	No fumé cigarillos durante los últimos tres meses 


Las cuatro preguntas siguientes son acerca de tu consumo de bebidas alcohólicas.  Esto incluye el tomar cerveza, vino, “coolers,” y licores como ron, gin, vodka o whisky. Para estas preguntas, no tomes en cuenta el vino que pudiste haber consumido con propósitos religiosos. 

5. ¿Qué edad tenías cuando tomaste tu primer trago de una bebida alcohólica, no incluyendo unos cuantos sorbos? 


     



(Por favor selecciona sólo una respuesta)

	(
	Nunca he tomado un trago de una bebida alcohólica aparte de algunos pocos sorbos con propósitos religiosos 

	(
	Tomé mi primer trago de una bebida alcohólica cuando tenía _____ años de edad (por favor indica cuantos años tenías cuando tomaste tu primero trago de una bebida alcohólica)


(si nunca has tomado una bebida alcohólica excepto algunos sorbos por propósitos religiosos, continúa con la Pregunta 9; si has tomado alcohol en otras ocasiones, continúa con la 

Pregunta 6)

TU USO DEL ALCoHOL Y DE LAS DROGAS (continuación)
6. Durante tu VIDA, ¿durante cuántos días tomaste por lo menos un trago de una bebida alcohólica? 

                                          (Por favor selecciona sólo una respuesta )

	(
	1 o 2 días

	(
	3 a 9 días

	(
	10 a 19 días

	(
	20 a 39 días

	(
	40 a 99 días

	(
	100 dias o más


7. Durante los ÚLTIMOS TRES MESES, ¿qué tan seguido has tomado por lo menos un trago de una bebida alcohólica? 

                                                    (Por favor selecciona sólo una respuesta )

	(
	ni una vez durante los últimos tres meses

	(
	sólo una vez durante los últimos tres meses 

	(
	una vez por mes 

	(
	una vez cada dos semanas

	(
	una vez por semana

	(
	2-3 días por semana

	(
	4-6 días por semana

	(
	todos los días


8. Durante los ÚLTIMOS TRES MESES, ¿durante cuántos días tomaste cinco o más tragos seguidas de una bebida alcohólica, es decir, en unas cuantas horas? 

                                                   (Por favor selecciona sólo una respuesta) 

	(
	0 días

	(
	1 día

	(
	2 días

	(
	3 a 5 días

	(
	6 a 9 días

	(
	10 a 19 días

	(
	20 días o más


TU USO DEL ALCoHOL Y DE LAS DROGAS (continuación)
Las preguntas siguientes son acerca de tu uso de drogas ilegales:

9. ¿Qué edad tenías cuando usaste la marijuana o el hachís por primera vez?           

                                                     (Por favor selecciona sólo una respuesta)

	(
	Nunca he usado la marijuana o el hachís 

	(
	La primera vez que usé la marijuana o el hachís tenía 

_____ años de edad (por favor indica cuantos años tenías cuando usaste estas sustancias por primera vez) 


(si nunca has probado la marijuana o el hachis, por favor continúa con la Pregunta 12; si has usado la marijuana o el hachís alguna vez, continúa con la Pregunta 10) 

10.
Durante tu vida, ¿cuántas veces has usado la marijuana o el hachís? 

                                               (Por favor selecciona sólo una respuesta)

	(
	1 o 2 veces

	(
	3 a 9 veces

	(
	10 a 19 veces

	(
	20 a 39 veces

	(
	40 a 99 veces

	(
	100 veces o más


11.
Durante los últimos tres meses, ¿cuántas veces usaste la marijuana o el hachís? 



     (Por favor selecciona sólo una respuesta)

	(
	0 veces

	(
	1 o 2 veces

	(
	3 a 9 veces

	(
	10 a 19 veces

	(
	20 a 39 veces

	(
	40 veces o más


12.
¿Qué edad tenías cuando usaste cualquier tipo de cocaína (crack, roca, nieve, o base libre) por primera vez?
                          (Por favor selecciona sólo una respuesta)

	(
	Nunca he usado ningún tipo de cocaína 

	(
	La primera vez que usé la cocaína tenía _____ años de edad (por favor indica cuantos años tenías cuando la usaste por primera vez) 


(si nunca has probado ningún tipo de cocaína, por favor pasa a la Pregunta 15; si has usado la cocaína alguna vez, continúa con la Pregunta 13)  

TU USO DEL ALCoHOL Y DE LAS DROGAS (continuación)
13.
DURANTE TU VIDA, ¿cuántas veces has usado algún tipo de cocaína?


  

                     (Por favor selecciona sólo una respuesta)

	(
	1 o 2 veces

	(
	3 a 9 veces

	(
	10 a 19 veces

	(
	20 a 39 veces

	(
	40 a 99 veces

	(
	100 veces o más


14.
Durante los ÚLTIMAS TRES MESES, ¿cuántas veces usaste algún tipo de cocaína?



         (Por favor selecciona sólo una respuesta)

	(
	0 veces

	(
	1 o 2 veces

	(
	3 a 9 veces

	(
	10 a 19 veces

	(
	20 a 39 veces

	(
	40 veces o más


15.
¿Qué edad tenías cuando usaste la metanfetamina (crystal meth, crystal, anfetamina, ice or crank) por primera vez?
 (Por favor selecciona sólo una respuesta) 

	(
	Nunca he usado la metanfetamina 

	(
	La primera vez que usé la metanfetamina tenía _____ años de edad (por favor indica cuantos años tenías cuando la usaste por primera vez) 


(si nunca has probado la metanfetamina, por favor continúa con la Pregunta 18; si has usado la metanfetamina alguna vez, continúa con la Pregunta 16)  

16. DURANTE TU VIDA, ¿cuántas veces has usado la metanfetamina?

 


         (Por favor selecciona sólo una respuesta) 

	(
	1 o 2 veces

	(
	3 a 9 veces

	(
	10 a 19 veces

	(
	20 a 39 veces

	(
	40 a 99 veces

	(
	100 veces o más


TU USO DEL ALCoHOL Y DE LAS DROGAS (continuación)
17.
Durante los ÚLTIMOS TRES MESES, ¿cuántas veces has usado algún tipo de metanfetamina?   

                                                       (Por favor selecciona sólo una respuesta) 

	(
	0 veces

	(
	1 o 2 veces

	(
	3 a 9 veces

	(
	10 a 19 veces

	(
	20 a 39 veces

	(
	40 veces o más


18.
¿Qué edad tenias cuando usaste la heroína por primera vez?

           (Por favor selecciona sólo una respuesta) 

	(
	Nunca he usado la heroína 

	(
	La primera vez que usé la heroína tenía _____ años de edad (por favor indica cuantos años tenías cuando la usaste por primera vez) 


 (si nunca has probado la heroína, por favor continúa con la Pregunta 21; si has usado la heroína alguna vez, continúa con la Pregunta 19)  

19. DURANTE TU VIDA, ¿cuantas veces has usado heroína?

                                            (Por favor selecciona sólo una respuesta) 

	(
	1 o 2 veces

	(
	3 a 9 veces

	(
	10 a 19 veces

	(
	20 o 39 veces

	(
	40 a 99 veces

	(
	100 veces o más 


20. Durante los ÚLTIMOS TRES MESES, ¿cuántas veces usaste la heroína?

                                            (Por favor selecciona sólo una respuesta)        

	(
	0 veces

	(
	1 o 2 veces

	(
	3 a 9 veces

	(
	10 a 19 veces

	(
	20 a 39 veces

	(
	40 veces o más 


TU USO DEL ALCoHOL Y DE LAS DROGAS (continuación)
21.
Durante tu vida, ¿cuántas veces has usado algún otro tipo de droga ilegal (de la calle) tal como el LSD, PCP, K especial, éxtasis, hongos, peyote, inhaladores, o pastillas sin prescripción médica?



(Por favor selecciona sólo una respuesta)


	(
	0 veces
	
	(
	10 a 19 veces

	(
	1 o 2 veces
	
	(
	20 a 39 veces

	(
	3 a 9 veces
	
	(
	40 veces o más 


22.
Durante tu vida, ¿te has inyectado alguna droga illegal alguna vez? 
( SÍ
( NO


(si contestaste NO, por favor pasa a la Pregunta 26; si contestaste SÍ, por favor continúa con la Pregunta 23) 

 23.
 ¿Has compartido jeringas para inyectarte algún tipo de drogas alguna vez?




( SÍ
( NO


(si contestaste NO, por favor pasa a la Pregunta 26; si contestaste SÍ, continúa con las Preguntas 24 & 25) 

24. ¿Qué tan seguido limpiaste la jeringa que compartiste para inyectarte drogas?


             (Por favor selecciona sólo una respuesta)       

	(
	Siempre

	(
	De vez en cuando

	(
	Nunca


25. ¿Con qué limpiaste la jeringa que usaste para inyectarte drogas?  



            (Por favor selecciona sólo una respuesta) 

	(
	Agua solamente (sin hervir)
	
	(
	Cloro u otro limpiador 

	(
	Agua hervida
	
	(
	No la limpié

	(
	Alcohol
	
	


26. ¿Cuántos tatuajes o perforaciones corporales (incluyendo las de las orejas) te has hecho durante tu vida?   

                                                         (Por favor selecciona sólo una respuesta)

	(
	Nunca me he hecho ningún tatuaje o perforación corporal 
	
	(
	2 a 5 tatuajes o perforaciones corporales

	(
	Un tatuaje o una perforación corporal 
	
	(
	Más de 5 tatuajes o perforaciones corporales 


(si nunca te has hecho ningún tatuaje o perforación corporal, por favor continúa con la sección llamada “INFORMACIÓN SOBRE EL SIDA”; si te has hecho un tatuaje o una perforación corporal alguna vez, por favor continúa con la Pregunta 27) 

27. ¿Dónde te hiciste los tatuajes o las perforaciones corporales?



                          (Por favor selecciona todas las respuestas que apliquen) 

	(
	En un salón especializado en tatuajes o en perforaciones corporales 

	(
	En la cárcel o en un centro de detención para menores 

	(
	Un amigo/a me los hizo 

	(
	Yo me los hice 


28. ¿Crees que alguna vez durante tu vida, has usado alguna aguja para hacerte tatuajes o perforaciones corporales que haya sido usada por otras personas antes que tú y que no haya sido esterilizada? 
( SÍ
( NO


INFORMACIÓN SOBRE EL SIDA    

Por favor indica cuánto has aprendido acerca de la infección del VIH y de la enfermedad del SIDA a través de los diferentes medios.  

(Por favor selecciona sólo una respuesta después de cada medio de información) 

	
	Nada
	Un poco
	Algo
	Bastante
	Una gran cantidad

	1. Padres 
	
	
	
	
	

	2. Iglesia/organización religiosa 
	
	
	
	
	

	3. Amigos 
	
	
	
	
	

	4. Escuela(s) 
	
	
	
	
	

	5. Libros, folletos y revistas 
	
	
	
	
	

	6. Televisión y películas 
	
	
	
	
	

	7. Trabajadores médicos (doctores, enfermeras, educadores de salud) 
	
	
	
	
	


CRECIENDO EN TU VECINDARIO 

En los últimos 6 meses, ¿qué tan seguido has hecho las cosas siguientes?

(Por favor selección sólo una respuesta después de cada declaración)

	
	5 veces o más 
	3-4 

veces
	1 o 2 veces
	Nunca

	1.
	Me fui de mi casa 
	
	
	
	

	2.
	Destruí propiedad ajena (incluyendo el escribir en las paredes (grafiti) o el escribir mi nombre pandillero o el nombre de mi pandilla en una propiedad ajena) 
	
	
	
	

	3.
	Me pelié físicamente con otros individuos 
	
	
	
	

	4.
	Usé un arma para pelear 
	
	
	
	


     CRECIENDO EN TU VECINDARIO (continuación)

(Por favor seleccióna sólo una respuesta después de cada declaración)

	
	5 veces o más 
	3-4 

veces
	1 o 2 veces
	Nunca

	5.
	Me reuní con otros miembros de mi pandilla para causar problemas 
	
	
	
	


6.  ¿Hasta qué edad esperas vivir? ____________ 


(si contestaste que esperas llegar a menos de los 30 años, por favor continúa con la Pregunta 7; si contestaste que esperas llegar a los 30 años  o más, por favor continúa con la sección llamada “DIFÍCIL O FÁCIL.” 

7. Si contestaste menos de 30 años, ¿qué te hace creer esto? 

                                     (Por favor selecciona todas las respuestas que apliquen)

	(
	Llevo una vida de pandillero/a 

	(
	Uso drogas y consumo alcohol 

	(
	Tengo sexo de alto riesgo 

	(
	No quiero llegar a una edad más avanzada 

	(
	Vivo en un vecindario peligroso 

	(
	Tengo un problema médico 


DIFÍCIL O FÁCIL 
A veces queremos convencer a nuestra pareja sexual que haga algo que él/ella no desea hacer.  ¿Qué tan fácil o difícil es para ti convencer a tu pareja sexual a que haga algo que él/ella no desea hacer? 

(Por favor selecciona sólo una respuesta por pregunta)

	
	Muy

Difícil
	Difícil
	Neutral
	Fácil
	Muy Fácil

	1.  ¿Qué tan fácil o difícil sería para ti convencer a tu pareja sexual que use condones, aun cuando él/ella no desee  hacerlo? 
	
	
	
	
	

	2.  ¿Qué tan fácil o difícil sería para ti convencer a tu pareja sexual que hable contigo acerca de los diferentes metódos anticonceptivos, aun cuando él/ella no desee hacerlo? 
	
	
	
	
	

	3.  ¿Qué tan fácil o difícil sería para ti convencer a tu pareja sexual que hable contigo acerca de la prevención de las Enfermedades de Transmisión Sexual (STDs), aun cuando él/ella no desee hacerlo? 
	
	
	
	
	

	4.  ¿Qué tan fácil o difícil sería para ti convencer a tu pareja sexual que hable contigo acerca de las diferentes formas de prevenir el SIDA, aun cuando él/ella no desee hacerlo? 
	
	
	
	
	


     DIFÍCIL O FÁCIL (continuación)

(Por favor selecciona sólo una respuesta por pregunta)

	
	Muy

Difícil
	Difícil
	Neutral
	Fácil
	Muy Fácil

	5.  ¿Qué tan fácil o difícil sería para ti convencer a tu pareja sexual que use espuma o gel anticonceptiva cuando tengan relaciones sexuales, aun cuando él/ella desee hacerlo? 
	
	
	
	
	

	6.  ¿Qué tan fácil o difícil sería para ti usar condones cuando tengas relaciones sexuales?
	
	
	
	
	

	7.  ¿Qué tan fácil o difícil sería para ti decidir hacerte la prueba del VIH? 
	
	
	
	
	


TU HISTORIAL DE ABUSO/SUICIDIO 

1. ¿Has sido abusada/o sexualmente por un adulto alguna vez (es decir, alguien de tu familia u otra persona que te haya hecho algo en contra de tu voluntad, o te haya forzado a tocarlo sexualmente)?

                                                         (Por favor selecciona sólo una respuesta) 

	(
	Nunca 

	(
	Una vez 

	(
	2 o 3 veces

	(
	4 o 10 veces

	(
	más de 10 veces 


2. ¿Has sido abusada/o físicamente por un adulto alguna vez (es decir, el adulto te causó alguna cicatriz, moretes, manchas negras o azules, te dejó señalada la piel, te hizo sangrar, te fracturó algún hueso)? 

                                                         (Por favor selecciona sólo una respuesta) 

	(
	Nunca

	(
	Una vez

	(
	2 o 3 veces

	(
	4 o 10 veces

	(
	más de 10 veces


3. 
Durante tu vida, ¿has hecho un plan acerca de como intentarías suicidarte alguna vez?  



( SÍ
( NO


4.
Durante tu vida, ¿has intentado suicidarte alguna vez?  











( SÍ
( NO

(si contestaste NO, por favor continúa con la sección llamada “RELACIONES AMOROSAS”; si contestaste SÍ, por favor continúa con la Pregunta 5)

TU HISTORIAL DE ABUSO/SUICIDIO (continuación)

5. ¿Resultó alguno de tus intentos de suicidio en una lesión, un envenenamiento, o en una    

sobredosis que tuvo que ser tratado por un doctor o una enfermera? 

( SÍ
( NO

6. Durante tu vida, ¿cuántas veces has intentado suicidarte?  _______ (# de veces)
7. Desde que eres madre/ padre, ¿cuántas veces has intentado suicidarte?   _______ (# de veces)
RELACIONES AMOROSAS

Las preguntas siguientes son acerca tu relación con tu pareja principal en la actualidad.  Si no puedes decidir cual de tus parejas es tu pareja principal, elige la pareja con la cual pasas la mayor parte de tu tiempo. 

· ¿Qué tanto tiempo llevas en una relación con tu pareja principal? ______ (años)

La mayoría de las personas tienen desacuerdos en sus relaciones.  Por favor indica cuánto estás de acuerdo o en desacuerdo con tu pareja principal cuando hablan acerca los temas siguientes: 

	
	Siempre de acuerdo


	Casi siempre de acuerdo
	Ocasional-mente en desacuerdo


	Frequente-mente en desacuerdo
	Casi siempre en desacuerdo


	Siempre en desacuerdo



	1. el presupuesto familiar 
	
	
	
	
	
	

	2. funciones de recreación (actividades en el tiempo libre)
	
	
	
	
	
	

	3. asuntos religiosos 
	
	
	
	
	
	

	4. demonstración de cariño 
	
	
	
	
	
	

	5. los amigos
	
	
	
	
	
	

	6. actividad sexual 
	
	
	
	
	
	

	7. comportamientos correctos con buenos modales 
	
	
	
	
	
	

	8. la filosofía de la vida 
	
	
	
	
	
	

	9. la forma de tratar a los padres o a los suegros 
	
	
	
	
	
	

	10. metas y cosas de importancia 
	
	
	
	
	
	

	11. la cantidad de tiempo que se   debe de pasar juntos 
	
	
	
	
	
	

	12. decisiones importantes 
	
	
	
	
	
	

	13. oficios domésticos 
	
	
	
	
	
	

	14. pasatiempos 
	
	
	
	
	
	

	15. decisiones sobre la carrera profesional 
	
	
	
	
	
	


RELACIONES AMOROSAS (continuación) 

La sección siguiente hace preguntas acerca de la frecuencia de diferentes comportamientos en tu relación amorosa.  

	
	Todo el tiempo
	La mayoría del tiempo
	De vez en cuando
	Ocasional-mente
	Rara-mente
	Nunca

	16. ¿Qué tan seguido discutes o has contemplado el divorcio, la separación, o el terminar con tu pareja? 
	
	
	
	
	
	

	17. ¿Qué tan seguido salen de la casa (tú o tu pareja) después de una pelea? 
	
	
	
	
	
	

	18. Por lo regular, ¿qué tan seguido crees que las cosas van bien entre tú y tu pareja? 
	
	
	
	
	
	

	19. ¿Confías en tu pareja (le cuentas tus cosas personales y tus pensamientos privados)? 
	
	
	
	
	
	

	20. ¿Alguna vez te has arrepentido de estar con tu pareja?
	
	
	
	
	
	

	21. ¿Qué tan seguido discutes con tu pareja? 
	
	
	
	
	
	

	22. ¿Qué tan seguido te molesta o te cansas de tu pareja?
	
	
	
	
	
	

	23. ¿Qué tan seguido sientes que no tienes control sobre lo que pasa con tu pareja? 
	
	
	
	
	
	

	24. ¿Qué tan seguido sientes que tu pareja tiene todo el control sobre lo que pasa en tu relación amorosa? 
	
	
	
	
	
	

	25. ¿Qué tan seguido deseas tener más control sobre lo que pasa en tu relación amorosa? 
	
	
	
	
	
	


26. ¿Qué tan seguido besas a tu pareja? (Por favor selecciona sólo una respuesta)

	Todos los días
	Casi todos los días 
	De vez en cuando


	Raramente
	Nunca


27. ¿ En cuáles de los pasatiempos de tu pareja participas? (Por favor selecciona sólo una respuesta)

	En todos 
	Casi todos 
	Algunos de ellos 
	Muy pocos de ellos


	Ninguno de ellos 


RELACIONES AMOROSAS (continuación) 

¿Qué tan seguido dirías que suceden los eventos siguientes con tu pareja? 

	
	Nunca
	Menos de una vez por mes
	Una o dos veces por mes 
	Una o dos veces por semana
	Una vez por

día 
	Más de una vez por día



	28. Tener una discusión intelectual. 
	
	
	
	
	
	

	29. Reir juntos.
	
	
	
	
	
	

	30. Discutir asuntos con calma. 
	
	
	
	
	
	

	31. Trabajar juntos en un proyecto. 
	
	
	
	
	
	


Hay algunas cosas sobre las cuales las parejas a veces están de acuerdo y a veces están en desacuerdo. Indica si alguna las cosas siguientes causaron diferencias de opinión o causaron problemas con tu pareja en las últimas semanas. 

32. El estar demasiado cansada/o para tener relaciones sexuales.

( SÍ

( NO

33. El no demostrar cariño hacia tu pareja.




( SÍ

( NO

34. Los puntos sobre la línea horizontal que sigue, representan diferentes niveles de felicidad en tu relación  

      amorosa.  El punto en medio, “feliz” representa el nivel de felicidad de la mayoría de las relaciones 

      amorosas.  Por favor selecciona el punto que mejor representa el nivel de felicidad que sientes en tu  

      relación.

	Demasiado infeliz


	Muy infeliz
	Algo infeliz
	Feliz
	Muy

feliz
	Demasiado feliz
	Lo máximo

	●
	●
	●
	●
	●
	●
	●


RELACIONES AMOROSAS (continuación) 

35. ¿Cuál de todas las declaraciones siguientes mejor describe tu estado de ánimo acerca del futuro de tu  

      relación amorosa? 

(Por favor selecciona sólo una respuesta)

	(
	Yo quiero que mi relación triunfe bajo cualquier circunstancia y haré todo lo necesario para lograrlo. 

	(
	Yo quiero que mi relación triunfe y haré todo lo que pueda hacer para lograrlo. 

	(
	Yo quiero que mi relación triunfe y haré mi parte para lograrlo. 

	(
	Me gustaría que mi relación triunfara, pero no puedo hacer más de lo que estoy haciendo para lograrlo.  

	(
	Me gustaría que mi relación triunfara, pero me niego a hacer más de lo que estoy haciendo para mantener la relación. 

	(
	Mi relacion nunca triunfará y no hay nada más que pueda hacer para mantener la relación. 


36. Algunas parejas tienen relaciones monógamas (relaciones amorosas con sólo una pareja a la vez), mientras otras tienen varias parejas a la vez.  ¿Cómo determinarías si tu pareja amorosa te es fiel? 

(Por favor selecciona todas las respuestas que apliquen) 

	(
	Le preguntaría a mi compañero/a si tiene relaciones sexuales con otras personas. 

	(
	Yo decidiría no tener relaciones sexuales con otras personas. 

	(
	Yo lo discutiría con mi pareja y nos pondríamos de acuerdo en no tener relaciones sexuales con otras personas.

	(
	Yo podría saber con sólo ver a mi pareja que él/ella me sería fiel. 
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