Chicago Southeast Diabetes Community Action Coalition
Form A.11a Spanish
(Reviewed and Approved)
Actividades Para e Autocuidado de Diabetes Cuestionario
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Lugar: Fecha:
Selecione el que corresponda?

1. PreTest

2. Post-Test

3. Seguimento

4. Otro

L as preguntas que siguen son acerca de sus actividades de autocuidado de diabetes durante |os pasados 7 dias.
Si usted estuvo enfermo/a durante los pasados 7 dias, por favor piense en los Ultimos 7 dias que no estuvo
enfermo/a.

Dieta
¢Cuantos de los Ultimos 7 dias

1 Ha seguido un plan saludable de alimentacion?

2. Distribuy6 sus carbohidratos uniformemente durante €l curso del dia?

3. Comio cinco 0 més porciones de frutay verduras?
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4. Comi6 aimentos con mucha grasa tales como carne o productos
l&cteos que contienen grasa?
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5.¢En promedio, durante el mes pasado, cuantos dias por semana ha
seguido € plan de alimentacion?

Ejercicio
¢En cuantos de los pasados 7 dias

6. Usted participd en a menos 30 minutos de actividad fisica? (Totalde |0 [1 |2 |3 |4 |5 |6 |7
minutos de actividades continuas, incluyendo caminar)

7. Participd en una sesion especifica de gercicio(asi como natacion, 0|1(2|3|4|5|6]|7
caminata, ciclismo, etc.) otro de lo que hace normamente en la casa o
como parte de su trabgjo?

Examinacion de la Azlcar en la Sangre
¢En cuantos de los pasados 7 dias ...
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8. Examind su nivel de azlicar en la sangre?
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9. Examind su nivel de azlcar en la sangre de acuerdo con € numero de
veces recomendado por su proveedor de cuidado de salud?

Cuidado de los Pies
¢En cuantos de los pasados 7 dias ...?

10. Les hizo un chequeo a sus pies? 0|1(2|3|4]|5(|6 |7




11. Inspecciond sus zapatos por dentro? 0|1|12|3|4|5(|6 |7
M edicamento

¢En cuantos de los pasados 7 dias ...?

12. Tomo sus medicamentos para la diabetes recomendados(pastillas)? [0 |1 |2 |3 |4 |5|6 |7
13. Recibi0 las inyecciones de insulina recomendadas? 0[1]2]|3]|4|5|6]|7
*14. Tomo a menos una pastilla de aspirina? 0|]1]2|3|4|5(|6 |7

Fumar (uso de tabaco)

15. ¢Ha fumado algun cigarro(aungue nada més haya sido una probada) durante los pasados 7 dias?
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16.Si larespuesta es s, cuantos cigarros fumé en un dia regular? Numero de cigarros

Entrevistador/a:




