Division de_ ) Programa de
Prevencion y Control Enfermedades No Transmisibles
de Enfermedades

Seccion 10: Colesterol

Cuestionario

1 s D
Antes de esta entrevista ¢alguna vez le ha medido (tomado, chequeado) el |
10.1 2. No D
colesterol?
3. No estoy seguro D B 103
1. Unafio 0 menos D
2. Entre 1y 2 afios D
10.2 ¢Cuando fue la dltima vez que se midi6 el colesterol? 3. Entre 2y 3 afios D
4.  Entre 3y 5 afios D
5. No estoy seguro/No me acuerdo D
1 s D
¢ Alguna vez un médico, una enfermera u otro profesional sanitario le ha dicho |
10.3 . . No D
a Ud. que ha tenido o que tiene o que padece del colesterol alto en la sangre? h
3. No recuerdo/No estoy seguro D — 111
. . . . LSi D
104 ¢ En estos momentos esta llevando o haciendo algin programa o tratamiento
' indicado por un profesional para mantener controlado su colesterol?
2 No O
1. Medicamentos D
105 ¢Qué tipo de tratamiento esta llevando?
2. Tratamiento sin medicamentos (dieta, ejercicios, peso) D
1. Comer sin grasa 0 con menos grasa que antes D
2. Haciendo ejercicios fisicos regularmente D
3. Bajando de peso o controlando el peso corporal D
106 ¢Qué tipo de tratamiento sin medicamentos Ud. esté haciendo para bajar o para
‘ mantener controlado su colesterol?
4. Aumentando el consumo de verduras y frutas D
5 Otro D
6.  Ninguno D
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10.7

Medicamentos que esta tomando para bajar el colesterol. Muéstrelos.
Anételos.
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