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ECHO LIFE STAGE RESPONDENT
(o1 Prenatal (o, Perinatal [[Jo1 Participant (o, Biological Mother
[os Infancy (o4 Early Childhood [Jos Biological Father o4 Other Respondent
(s Middle Childhood [ Jos Adolescence » Code:

STUDY STAFF INSTRUCTION: This form should be completed by the 13- to 21-year-old child enrolled in an
ECHO cohort during the adolescence life stage. The child’s ID should be used in the header for the
participant ID.

INSTRUCCIONES:

Este cuestionario tiene 2 secciones:
e Seccion A: Infeccién por el virus que causa la COVID-19
e Seccion B: Efectos del brote de COVID-19 en ti

Estas preguntas se refieren a tus experiencias con la COVID-19 o el coronavirus. En cada pregunta haz todo lo posible por
recordar los detalles que se te piden.
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Seccion A. Infeccién por el virus que causa la COVID-19

En las siguientes preguntas, "profesional de la salud" se refiere a un médico, un/a enfermero/a especialista, un/a auxiliar
médico u otra persona a quien vas a ver para recibir atencion médica.

1. ¢Un profesional de la salud alguna vez te ha dicho que tienes, o que probablemente tienes COVID-19 (coronavirus)?
Dm Si
Doz No

2. ¢Cudles de los siguientes sintomas has tenido en algiin momento desde el 1 de marzo de 2020? (Marca todos los que
correspondan)

|:|01 Fiebre o escalofrios

|:|02 Tos

|:|03 Falta de aire para respirar

|:|o4 Dolor de garganta

|:|os Dolor de cabeza

I:'oe Dolores musculares o corporales

|:|07 Goteo nasal

|:|08 Agotamiento o suefio excesivo

|:|09 Diarrea, nauseas o vomitos

|:|10 Pérdida del sentido del olfato o del gusto (no puedes oler ni saborear)
|:|11 Ojos rojos o picazén (comezon) en los ojos

|:|12 Ninguno de los anteriores =» pasa a la seccion A, pregunta 3.

2.a. ¢ Cudles de las siguientes situaciones sucedieron debido a tus sintomas? (Marca todas las que correspondan)
|:|01 Me dejaron hospitalizado/a toda la noche porque un profesional de la salud crey6 que tenia COVID-19

|:|oz Consulté con un profesional de la salud en persona, por ejemplo, en una clinica, en un consultorio
médico, en un centro de atencidn de urgencias o en la sala de urgencias de un hospital

|:|os Hablé con un profesional de la salud por teléfono, por correo electronico o en linea
[ o« Me autoaislé o me mantuve en cuarentena en casa

I:Ios Ninguna de las anteriores

2.b. En las dos semanas antes de tener sintomas, ta: (Marca todas las que correspondan)
Em Tuviste contacto con alguien que dio positivo en la prueba de la COVID-19

Doz Tuviste contacto con alguien que probablemente tenia COVID-19 (p. €j., alguien que no se habia
hecho la prueba pero tenia sintomas, o una persona a quien un profesional de la salud le habia
dicho que probablemente tenia la enfermedad)

I:los Viajaste a otro estado o pais (especifica: )

[« Ninguna de las anteriores
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Seccion A. Infeccién por el virus que causa la COVID-19 (continuacion)

3. ¢Te han hecho una prueba de frotis nasal (con un aplicador de algodén) para detectar el virus que causa la COVID-19?
(Marca todos los que correspondan)

I:IOl No, nunca traté de hacerme la prueba

|:|02 No, traté de hacerme la prueba pero no pude

|:|03 Si, y estoy esperando los resultados

Si respondiste que si=» 3.a. ¢, Cual fue la fecha de tu prueba mas reciente? /

Em Si, y la prueba mostr6 que no lo tengo (prueba "negativa")

Si respondiste que si = 3.b. ¢ Cual fue la fecha de tu prueba negativa mas reciente?

|:|os Si, y la prueba mostré que si lo tengo (prueba "positiva')

Si respondiste que si = 3.c. ¢, Cudl fue la fecha de tu prueba positiva mas reciente?

aaaa
S
mm aaaa
-
mm aaaa

4. ¢Te han hecho una prueba de sangre para ver si ya habias tenido el virus que causa la COVID-19 (prueba de
“serologia”)? (Marca todas las que correspondan)

|:|01 No, nunca traté de hacerme la prueba

Doz No, traté de hacerme la prueba pero no pude

Doa Si, y estoy esperando los resultados

Si respondiste que si = 4.a. ¢ Cual fue la fecha de tu prueba méas reciente? _  /
mm aaaa

Do4 Si, y la prueba mostré que no lo tuve (prueba "negativa")

Si respondiste que si = 4.b. ¢ Cuél fue la fecha de tu prueba negativa mas reciente? [/

mm aaaa

I:los Si, y la prueba mostro que si lo tuve (prueba "positiva")

Si respondiste que si = 4.c. ¢ Cual fue la fecha de tu prueba positiva? [

mm aaaa

5. ¢Alguna otra persona que vive en tu casa tuvo, o probablemente tuvo, COVID-19?

Dm Si
I:loz No
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Seccion B. Efectos del brote de COVID-19 en ti

1. ¢De qué formas ha afectado el brote de COVID-19 tu atencién médica general? (Marca todos los que correspondan)

|:|01 No fui a citas de atencion médica porque me preocupaba tener que entrar al consultorio del profesional de la salud

|:|02 El profesional de la salud que me atiende cancelé las citas

|:|03 El profesional de la salud que me atiende cambié a consultas por teléfono o en linea

|:|o4 El profesional de la salud que me atiende me dijo que me autoaislara 0 me mantuviera en cuarentena

|:|05 Ninguna de las anteriores

2. ¢Tu escuela cerrd a causa del brote de COVID-19?

|:|01 Si

|:|02 No =» Pasa ala seccion B, pregunta 3.

[ Jos No estoy inscrito/a en ninguna escuela & Pasa a la seccién B, pregunta 3.

2.a. ¢ Normalmente recibes comidas gratuitas en la escuela?

|:|01 Si

[ ]o No & Pasaalaseccion B, pregunta 2.b

2.a.1. ¢ La escuela te ha ofrecido comidas durante el cierre escolar a causa de la COVID-19?

|:|01 Si

|:|02 No =» Pasa a la seccién B, pregunta 2.b

2.a.1.a. ¢Has podido recibir las comidas que proporciona la escuela durante el cierre asociado con

COVID-19?

[ Jou si
|:|02 No

2.b. ¢La escuela ha ofrecido aprendizaje en linea durante el cierre?

|:|01 Si

|:|02 No = Pasa ala seccion B, pregunta 3.

2.b.1. ¢ La escuela ha proporcionado alguna de las siguientes cosas para apoyar el aprendizaje en linea?

a. Acceso gratuito a Internet en casa |:|01 Si |:|02 No
b. Computadora o tableta gratuita |:|01 Si |:|02 No
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Seccion B. Efectos del brote de COVID-19 en ti (continuacion)

3. ¢ Qué tipo de acceso a Internet tienes en casa? (Marca todos los que correspondan)

I:'Ol Internet de banda ancha de alta velocidad (wifi) (p. ej., DSL, cable, fibra 6ptica)

|:|02 Internet por linea telefénica (no wifi)

|:|03 Teléfono inteligente no conectado a una red wifi del hogar

(p. €j., uso de celular, red LTE, punto de acceso movil o hotspot,
wifi de un vecino)

|:|o4 No tengo acceso a Internet en casa

= Pasa ala seccion B, pregunta 4.

3.b. ¢ Tenias acceso a Internet de banda ancha de alta velocidad en casa antes del 1 de marzo de 20207

|:|01 Si
|:|02 No

En las filas 4.a a 4.h a continuacién, marca ‘Menos’, ‘Igual’ o ‘Mas’ para indicar cuanto realizas ahora la actividad en
comparacion con antes del brote de COVID-19.

4. En comparacién con antes del brote de COVID-19, ¢ cuanto haces ahora lo siguiente?

a. Comer

b. Dormir

c. Actividad fisica

d. Pasar tiempo afuera

e. Pasar tiempo en persona con amigos

f. Pasar tiempo a distancia con amigos (p. €j., en linea, en las redes sociales, por

mensajes de texto)

g. Pasar tiempo viendo la television, jugando videojuegos o juegos por computadora, o
usando las redes sociales con fines educativos, como para el trabajo escolar

h. Pasar tiempo viendo la televisién, jugando videojuegos o juegos por computadora, o

usando las redes sociales con fines que no son educativos

5. En comparacién con antes del brote de COVID-19, ¢ te sientes...?

|:|01
Doz
|:|03
|:|o4
|:|05
Dos

mucho menos conectado/a socialmente
menos conectado/a socialmente

un poco menos conectado/a socialmente
un poco mas conectado/a socialmente
mas conectado/a socialmente

mucho mas conectado/a socialmente

Igual
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Seccion B. Efectos del brote de COVID-19 en ti (continuacion)

6.

¢ Qué has hecho para sobrellevar el estrés relacionado con el brote de COVID-19? (Marca todas las que
correspondan)

I:'Ol Practicar meditacién o atencion plena (mindfulness)

|:|02 Participar en més actividades en familia (p. €j., juegos, deportes)

|:|03 Comer con mas frecuencia, incluidos refrigerios o snacks

|:|04 Aumentar el tiempo que pasas leyendo libros o haciendo actividades como rompecabezas y crucigramas
|:|05 Beber alcohol

|:|oe Consumir tabaco (p. ej., fumar; no se incluye el vapeo)

|:|07 Consumir marihuana (p. ej., fumar, ingerir; no se incluye el vapeo) o cannabidiol (CBD)

|:|os Vapear marihuana

|:|09 Vapear otras sustancias (p. €j., cigarrillos electronicos, jugo de vape)

|:|10 Hablar con los profesionales de la salud que me atienden con mas frecuencia, incluido el profesional de la salud
mental (p. €j., terapista, psicélogo, consejero)

|:|11 Hacer trabajos voluntarios
|:|12 No he hecho ninguna de estas cosas para sobrellevar el brote de COVID-19

Indica en qué grado crees que el brote de COVID-19 tiene un efecto positivo 0 negativo en tu vida.
|:|01 Sumamente negativo

|:|02 Moderadamente negativo

|:|03 Algo negativo

[ Jos Ningtin efecto

I:'os Ligeramente positivo

I:'oe Moderadamente positivo

|:|o7 Sumamente positivo

Setting Mode

oz Clinic or site ™oz Phone [Cos Other location [os Self-administered (o2 Staff-administered
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