Encuesta para Pacientes
Profesionales de Salud Aconsejando a sus Pacientes Sobre el Uso de Tabaco

Favor dellenar este cuestionario y envielo a (persona designada). Sus respuestas son importantesy
nos ayudardn a darle austed y a otros pacientes de (nombre de la clinica) la mejor atencion médica
posible.

Fecha de Nacimiento: / / Origen 0o Adgaico anericano
Sexo: o Masculino Etnico: Afro americano
o Femenino Caucésico/ Anglosgon
México Americano
Otro Hispano / Latino
Indigena Norteamericano
Otro

00000 Oo

1. ¢Hafumado por lo menos 100 cigarros (o una cantidad equivaente de puros, tabaco en pipa o tabaco de
mascar) en su vida?
o S
a No

Si su respuesta es “No” ala pregunta nlmero uno, no conteste las siguientes preguntas. Ha terminado.

2. ¢Usatabaco actualmente?
O todoslosdias
0 agunosdiasno lo uso

3. S yano usatabaco, ¢cuanto tiempo hace que dejé de usarlo?
Q Mésdeun afio
QO Menosde un afio
Si contestd “ M as de un afio” ala pregunta nimero tres, no conteste las siguientes preguntas. Ha terminado.

4. Durante los Ultimos 12 meses, ¢havisitado al doctor o aagun otro profesional de la salud?
a S
a No

5. Durante los Ultimos 12 meses, ¢Je haaconsegjado agun doctor u otro profesiond de lasadud que deje de
usar tabaco?
a S
o No

6. ¢Legustariadgar de usar tabaco por completo?
a S
a No

7. Durante los tltimos 12 meses, ¢ha dejado de usar tabaco por un dia 0 méas?
a S
a No

jGracias por su ayudal
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