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ALLIES AGAINST ASTHMA

EXIT INTERVIEW-- Spanish/Español
STUDY ID #

______________________

INTERVIEW DATE 
_____/_____/_____




      MM/DD/YYYY

Return Visit Date  _____/_____/_____ (if needed)





     MM/DD/YYYY
INTERVIEWER’S INITIALS ________________

LANGUAGE OF INTERVIEW





English ………………….1





Spanish …………………2





Vietnamese …………….3

(During the course of the assessment, record temperature below)


Living room or common family space
Child's bedroom
Hot water from kitchen sink

A8. Temperature
a. _________
b.  _________
c.  ________

Introduction 

(For interviewer to read(: El propósito de estas preguntas es para recoger información sobre el asma un ano después de introducirla al programa. Le haré preguntas sobre el asma y el ambiente en su hogar relacionado con el asma y seguridad de su hijo. Al final de la entrevista, con su permiso recorreremos con usted algunos cuartos de su casa y le haré preguntas específicas sobre esos cuartos.

Toda la información que usted nos provee nos ayudará a entender si, y como, nuestro programa ha hecho una diferéncia en el asma de su hijo. La información tambien será usada con fines de investigación y nos ayudará a determinar que clase de ayuda podemos ofrecer a otras famílias en el futuro.  

Si hay alguna pregunta que usted no quiere contestar dígame y pasamos a la siguente pregunta. Todas sus respuestas seran confidenciales y no afectarán a ninguno de los servícios que usted recibe en la clínica o que le administra su provedor. 

SECTION 1 - ASTHMA SEVERITY

(For interviewer to read(: Las siguientes tres preguntas son acerca de cómo es que el asma los afecta a usted y a [nombre del niño/a] cada día.  Las preguntas se refieren a los síntomas del asma durante dos períodos de tiempo distintos: durante los últimos 14 días y durante los últimos 12 meses. 

[Show card to CARETAKER and identify specific dates being referred to]

(For interviewer to read(: Los síntomas de asma incluyen sibilancias, tos, constricción del pecho, disnea, despertarse durante la noche debido a los síntomas de asma, y las limitaciones de las actividades usuales.  Ahora le voy a preguntar de cada tipo específico de síntomas de asma.

[Enter 0 for “None”, 99 for “Don’t Know”]

AS1. Durante el día en los últimos 14 días, ¿cuántos días tuvo [nombre del niño/a] silbidos (pitos) al respirar, falta de aire, opresión en el pecho o tos? ____ Días

AS1_1 ¿Y durante los últimos 12 meses? ____ Días

Empiece con una PAUSA, si no hay respuesta, repita la pregunta. Evite períodos de tiempo: por ejemplo si le contesta de 2 a 5 días al mes, pregunte “eso sería más cerca a 2 ó a 5? Y eso es ¿cada mes?

Si el entrevistado responde que varía durante el año pregunte, “durante la peor época ¿cuántos días al mes? ¿Cuántos meses?  Y durante el resto del año ¿cuántos días al mes?”

Si el entrevistado responde la mayor parte del tiempo o todo el tiempo, etc. repita la respuesta diciendo “¿Usted quiere decir unos pocos días a la semana? ¿Cuántos días?” “¿Quiere decir todos los días del año?”

[INTERVIEWER: Calcule y escriba las respuestas ajustándolas a 12 meses.]

AS2. Durante la noche en las últimas 14 noches, ¿cuántas noches se despertó [nombre del niño/a] por el asma, con silbidos (pitos) al respirar, falta de aire, opresión en el pecho o tos? ______Noches

AS2_1 ¿Y durante los últimos 12 meses? ____ Noches

[Use las mismas preguntas que arriba, sustituyendo “días” con “noches.”]

AS3. ¿Durante los ultimos 14 días, (es decir, durante los ultimos 14 períodos de 24 horas que incluyeron el día y la noche), en cuantos de ellos tuvo [NINO] algun síntoma de asma, como sibilancias, tos constriccíon del pecho, disnea, despertarse durante la noche debido a los síntomas de asma, y las limitaciónes de las actividades usuales? 

SECCIÓN 2 – PREGUNTAS SOBRE LA EXPOSICIÓN A EVENTOS Y PROGRAMAS DE LA COMUNIDAD RELACIONADOS CON EL ASMA

(For interviewer to read(:  Ahora le haré algunas preguntas acerca de su comunidad: 

E1)  Ha oído acerca del King County Asthma Forum? 



si




1



no




2 


no sabe 




9

[If ‘NO’ o ‘NO SABE’, go to #3. If ‘YES’, go to #2 and ask]: 

E2)  ¿Cuántas veces ha participado en las actividades or recibido ayuda del King County Asthma Forum?
[Probe if per week, month, year]







               /a la semana

               /al mes 



               /al año

  NUNCA 





98

  NO SABE 





99
E3) ¿Con qué frequncia escucha a alguien en su comunidad hablar acerca del astma?

Frequentamente



1 

aLGUNAS VECES 



2

RARAS VECES 



3
NUNCA 



4
nO sABE



9

E4) ¿Durante los últimos seis meses, usted o su niño con asma han hablado con un doctor o una enfermera acerca del asma de su niño?


SÍ



1


no

2 

no sabe 


9

E5) ¿Durante los últimos seis meses, los ha vistado alguien en su casa para hablar acerca del asma de su niño?


SÍ



1


no

2 

no sabe 


9

E6) ¿Durante los últimos seis meses, los ha llamado alguien por teléfono para hablar acerca del asma de su niño? 

SÍ



1


no

2 

no sabe 


9

E7) ¿Durante los últimos seis meses, usted o su hijo han asistido a una clase acerca del asma en la escuela de su hijo? 

SÍ



1


no

2 

no sabe 


9

E8) ¿Durante los últimos seis meses, usted o su hijo han asistido a una clase acerca del asma en algún otro lugar como una clínica, el centro de su comunidad o iglesia?  

SÍ



1


no

2 

no sabe 


9

E9) ¿Durante los últimos seis meses, usted or su hijo han participado en alguna otra actividad para personas con asma tal como una feria de salud, un campamento para niños con asma o un evento en su comunidad?


SÍ



1


no

2 

no sabe 


9

E10) ¿Durante los últimos seis meses, ha asistido a una presentaciόn acerca del asma en una iglesia u otra organizaciόn en su barrio?


SÍ



1


no

2 

no sabe 


9

 E11) ¿Durante los últimos seis meses, ha recibido hojas, folletos factuales o manuales acerca del asma? 

SÍ



1


no

2 

no sabe 


9

E12) ¿Durante los últimos seis meses, ha visto pancartas, cartenlones o anuncios acerca del asma en su comunidad?



SÍ



1


no

2 

no sabe 


9

E13) ¿Durante los últimos seis meses, ha asistido a un grupo de apoyo de asma? 

SÍ



1


no

2 

no sabe                                                                  .9

SECCIÓN 3 – ESTRATEGIAS DE MANEJO DEL ASMA DE LOS PADRES
(For interviewer to read(:  Quiero preguntarle acerca de las cosas que pueda haber hecho para manejar el asma de [NINO] en casa durante los ultimos 12 meses. Algunos padres piensan que estas cosas les ayudan y otros que no les ayudan.  

Para cada pregunta, por favor dígame con qué frecuencia hizo usted esas cosas: Todo el tiempo, Con frequencia, Con poca frequencia, o Nunca…

¿EN LOS ULTIMOS 12 MESES, con qué frecuencia:


Todo el tiempo 
Con frequencia
Con poca frequencia
Nunca

1. Le dio a (NIÑO) medicinas de receta para el asma cuando estaba teniendo síntomas?


4
3
2
1

2. Encontro la forma de mantenerse a usted y a [NINO] calmado/a cuando (NIÑO) estaba teniendo síntomas?


4
3
2
1

3. Hizo que (NIÑO) descansara o jugara calmadamente cuando estaba teniendo síntomas.


4
3
2
1

4. Alejó a (NIÑO) de lo que causó los síntomas.


4
3
2
1

5. Le pidió ayuda o consejo a alguien acerca manejar el asma de (NIÑO).


4
3
2
1

6. Le dio a (NIÑO) las medicinas para el asma antes de que estuviera en contacto con algo que le pudiera provocar silbidos al respirar o tos, por ejemplo, antes de entrar un restaurante lleno de humo o antes de que hiciera deportes?


4
3
2
1

Clark, N.M., Gong, M, Kaciroti, N. A model of self-regulation for control of chronic disease. Health Education & Behavior 28(6):769-782, 2000.

SECCIÓN 4 - APOYO SOCIAL

(For interviewer to read(:  Esta última pregunta procura saber cuánta ayuda recibe usted para atender el asma de su niño. Ninguna respuesta es correcta o incorrecta. Cada persona desea y consigue diferentes tipos de ayuda.



SS1.  ¿Tiene por lo menos una persona que no es proveedor médico y con la que puede contar para cuidar el asma de su niño?  

SÍ (1 
no   (2
no sabe   (9

SECCIÓN 5 – CUESTIONARIO DE LA CALIDAD DE VIDA DE LA PERSONA ENCARGADA DEL CUIDADO DEL NINO CON ASMA 

(For interviewer to read(: Este cuestionario tiene el propósito de saber cómo se ha sentido usted durante los últimos 7 días.  Quisiéramos saber de qué manera el asma de su hijo ha afectado las actividades normales diarias de usted y cómo esto lo ha hecho sentirse a usted.  Por favor responda a cada pregunta marcando una [x] la casilla correspondiente.  Marque una sola casilla por pregunta.
[Show response card] 

Durante los ultimos 7 días, con qué frecuencia:

Siempre
Casi Siempre
Con mucha frequencia
Con cierta frequncia
Con poca frequencia
Casi nunca
Nunca

QL1.  ¿ha sentido que no puede hacer nada o se ha asustado cuando su hijo ha tenido tos, silbidos en el pecho o falta de aire?


1
2
3
4
5
6
7

QL2.  ¿su familia ha tenido que cambiar de planes a causa del asma de su hijo?


1
2
3
4
5
6
7

QL3.  ¿se ha sentido usted frustrado o impaciente porque su hijo ha estado irritable a causa del asma?


1
2
3
4
5
6
7

QL4.  ¿el asma de su hijo ha afectado el empleo de usted o los quehaceres que usted realiza en casa?


1
2
3
4
5
6
7

QL5.  ¿se ha sentido usted angustiado a causa de la tos, los silbidos en el pecho o la falta de aire de su hijo?


1
2
3
4
5
6
7

QL6.  ¿ha pasado usted noches sin dormir a causa del asma de su hijo?


1
2
3
4
5
6
7

QL7.  ¿le ha molestado que el asma de su hijo afectara las relaciones familiares?


1
2
3
4
5
6
7

QL8.  ¿se ha despertado usted durante la noche a causa del asma de su hijo?


1
2
3
4
5
6
7

QL9.  ¿ha estado enojado con la situación de que su hijo tiene asma?


1
2
3
4
5
6
7

(For interviewer to read(: Durante los ultimos 7 días, ¿Cuánto se ha preocupado usted…?
[Show response card]


Me ha preocupado muchísimo
Me ha preocupado mucho
Me ha preocupado bastante
Me ha preocupado regular
Me ha preocupado un poco
Me ha preocupado casi nada
No me ha preocupado

nada

QL10.  ¿de cómo hace su hijo las actividades normales diarias?


1
2
3
4
5
6
7

QL11.  ¿de las medicinas para el asma de su hijo y los efectos secundarios de estas?


1
2
3
4
5
6
7

QL12.  ¿de ser sobreprotector con su hijo?


1
2
3
4
5
6
7

QL13.  ¿de que su hijo pueda llevar una vida normal?


1
2
3
4
5
6
7

QL14. Ahora, comparado con esta fecha del año pasado, ¿cómo ha afrontado su familia el asma de [NIÑO]?

[Show response card]



Mucho mejor que hace un año
1



Un poco mejor que hace un año
2



Más o menos lo mismo que hace un año
3



Un poco peor que hace un año
4



Mucho peor que hace un año
5

SE1.  Hablando en general, ¿cuánto confía usted en que puede controlar cualquier síntoma de asma que su niño tenga, para que no interfieran con las cosas que el niño quiere hacer?

Ninguna confianza          1     2     3     4     5     6     7     8     9     10           Total confianza

SE2.  Hablando en general, ¿cuánto confía usted en que puede controlar cualquier síntoma de asma que su niño tenga, para que no interfieran con las cosas que su familia quiere hacer?

Ninguna confianza          1     2     3     4     5     6     7     8     9     10           Total confianza

SECCIÓN 6- UTILIZACIÓN DE LA ATENCIÓN MÉDICA

(For interviewer to read(:  Ahora quisiera que siguiera pensando en los últimos 12 meses. Quisiera preguntarle sobre la hospitalización, las visitas a la sala de emergencia, y las visitas al consultorio o la clínica del médico por motivos del asma durante este tiempo.  [Continue to show calendar]
HC1. Durante  los últimos 12 meses (eso es desde ________), ¿[nombre del niño/a] tuvo que pasar la noche en el hospital por el asma? 

Sí………………………..……………….…1  (Si fue así, ¿cuántas veces?_______

No……………………………………………2

No sabe………………………..……………9

HC2. Sin contar las hospitalizaciones durante los últimos 12 meses, (eso es desde ________), ¿[nombre del niño/a]  ha tenido que ir a la sala de emergencia por el asma?
Sí………………………..……………….… 1  (Si es así, ¿cuántas visitas? _______

No………………………..…………………..2   

No sabe………………………..……………9

HC3.  Sin contar las hospitalizaciones o visitas a la sala de emergencia durante los últimos 3 meses, es decir, desde el _______________,  visitó  [NIÑO] a un médico o proveedor de asistencia médica en el consultorio o la clínica a causa del asma?

Sí………………
1  (Si es así, ¿cuántas visitas? _______

No ………………
2


No sabe………………………..…………………….9

HC3a. ¿Cuántas de estas visitas fueron no programadas, es decir, usted fue al médico sin cita o con una cita programada con menos de 24 horas de anticipación?  _______

(For interviewer to read(:  Mucha gente tiene problemas para hacer y concurrir a citas con el médico por el asma de su niño, debido a que les cuesta ir a la clínica, no tienen dinero para ir, u otros motivos.  

HC4. En los últimos 12 meses, ¿tuvo algún problema para hacer citas por el asma de [NIÑO}?

Sí………………………..……………….…
1
No………………………..……………………………………………
2  

SECCIÓN 7 - EL FUMAR

(For interviewer to read(:  Ahora le voy a hacer algunas preguntas sobre la exposición de [NIÑO] al humo de tabaco en su casa y fuera de ella.


TS1.  ¿Ha fumado usted tabaco durante los últimos 7 días? 

(1 Sí


(2 No…. (Skip toTS5
TS2. ¿Cuántos cigarrillos fumó cada día? _____ cigarrillos 

[si no son cigarrillos, indicar (1 pipa  o (2 cigarro u (3 otro _______________]

TS3. ¿En cuántos de los últimos 7 días ha fumado usted? _____ días

TS4. Cuando ha fumado en casa, ¿cuánto tiempo lo hizo dentro de la casa, en lugar de ir fuera de la casa a fumar?

Fumó fuera de la casa: 
Siempre



 

1


La mayoría de las veces 



2


Algunas veces 


             
3


Rara vez 




4


Nunca (siempre fumó dentro de la casa)

5
TS5. Dígame si alguna otra persona que vive o visita las casa regularmente fuma allí, y su relación con el [NIÑO], como ser el padre, la abuela, un hermano, un cuidador, un amigo de la familia, etc. 

(Include all persons, and after each response, probe: Is there anyone else who smoked in the house in the past week? Record response in chart below):

( Nadie (Skip to TS6
Relación:




1._____________________________________ 



2. .____________________________________



3. .____________________________________

4. .____________________________________



5. .____________________________________


TS5a.  ¿Alguna de estas personas fuma dentro de la casa la mayor parte del tiempo?

Sí (  No (
TS5b.  Si es así, ¿cuántas? ____________________

TS6.  Piense ahora en los lugares donde su niño pasa tiempo FUERA de la casa.  ¿Alguna persona fuma en presencia de su niño?  
Lugar
Cantidad fumada FUERA de la casa

En un coche
( Todos los días   ( 4-6 días/semana  ( 2-3 días/semana  ( Una vez por semana   ( Nunca  

En el centro de cuidado infantil
( Todos los días   ( 4-6 días/semana  ( 2-3 días/semana  ( Una vez por semana   ( Nunca

En case de un amigo
( Todos los días   ( 4-6 días/semana  ( 2-3 días/semana  ( Una vez por semana   ( Nunca

Otro (especificarlo)


( Todos los días   ( 4-6 días/semana  ( 2-3 días/semana  ( Una vez por semana   ( Nunca

Otro (especificarlo)


( Todos los días   ( 4-6 días/semana  ( 2-3 días/semana  ( Una vez por semana   ( Nunca

SECCIÓN 8 – HISTORIAL DE ASMA (ALERGIAS)
(For interviewer to read(:  Ahora quisiera que pense en los últimos tres meses y le hare una pregunta sobre los ataques de asma.  Los ataques de asma son las ocasiones en que los síntomas del asma de su niño están peor, limitando sus actividades más de lo normal, o haciendo que tenga que buscar asistencia médica.   [Show calendar]
AH4.  Durante los últimos tres meses,

¿aproximadamente cuántos ataques de asma tuvo [NIÑO]?  ________
SECCIÓN 9 – MEDICAMENTOS

(Interviewer: Ahora quisiera que me informara de todos los medicamentos recetados por un médico que [NIÑO] toma para el asma.

M1.  En los últimos 12 meses, ¿ha tomado [NIÑO] algún medicamento recetado por un médico para el asma?

 FORMCHECKBOX 
1  Sí    FORMCHECKBOX 
2  No (Skip to M6

M2.  Por favor MUÉSTREME, uno por uno, todos los medicamentos recetados para el asma que [NIÑO] ha tomado en los últimos 12 meses.

(If caregiver does not have medicines, ask him/her to describe each one and find it on the show card.)


M2a. ¿Cómo se llama el medicamento?
M2b. ¿Cómo se toma este medicamento?
M2c. ¿Cuántos días en los últimos 14 días (mostrar calendario) tomó el niño este medicamento?
M2d. ¿Cuantas veces por día tomo el niño este medicamento? (Dose if inhaled steriods)
M2e. ¿Utiliza [NIÑO] este medicamento sólo en casa, sólo en la escuela, o en ambos lugares?
M2f. Este medicamento, ¿se utiliza fundamentalmente para aliviar los síntomas según las necesidades O se toma todos los días para controlar los síntomas y prevenir ataques?

#1

 FORMCHECKBOX 
1inhalador
 FORMCHECKBOX 
2 nebulizador
 FORMCHECKBOX 
3rociador nasal
 FORMCHECKBOX 
4 oral 

 (píldora/jarabe)
 FORMCHECKBOX 
99Ya no lo usa
 FORMCHECKBOX 
8 Según las necesidades
 FORMCHECKBOX 
9 No sabe
 FORMCHECKBOX 
1Sólo en casa

 FORMCHECKBOX 
2Sólo en la escuela
 FORMCHECKBOX 
3Ambos
No sabe
 FORMCHECKBOX 
1Para aliviar los síntomas
 FORMCHECKBOX 
2Para controlar el asma y prevenir los síntomas

 FORMCHECKBOX 
3Otro:________________
 FORMCHECKBOX 
9No sabe

#2

 FORMCHECKBOX 
1inhalador
 FORMCHECKBOX 
2nebulizador
 FORMCHECKBOX 
3rociador nasal
 FORMCHECKBOX 
4 oral 

 (píldora/jarabe)
 FORMCHECKBOX 
99Ya no lo usa
 FORMCHECKBOX 
8 Según las necesidades
 FORMCHECKBOX 
9 No sabe
 FORMCHECKBOX 
1Sólo en casa
 FORMCHECKBOX 
2Sólo en la escuela
 FORMCHECKBOX 
3Ambos
 FORMCHECKBOX 
9 No sabe
 FORMCHECKBOX 
1Para aliviar los síntomas
 FORMCHECKBOX 
2Para controlar el asma y prevenir los síntomas

 FORMCHECKBOX 
3Otro:________________
 FORMCHECKBOX 
9No sabe



#3

 FORMCHECKBOX 
1 inhalador
 FORMCHECKBOX 
2 nebulizador
 FORMCHECKBOX 
3 rociador nasal
 FORMCHECKBOX 
4 oral 

 (píldora/jarabe) 
 FORMCHECKBOX 
99 Ya no lo usa
 FORMCHECKBOX 
8  Según las necesidades
 FORMCHECKBOX 
9  No sabe
 FORMCHECKBOX 
1 Sólo en la casa
 FORMCHECKBOX 
2 Sólo en la escuela
 FORMCHECKBOX 
3 Ambos
 FORMCHECKBOX 
9 No sabe
 FORMCHECKBOX 
1 Para aliviar los síntomas
 FORMCHECKBOX 
2 Para controlar el asma y prevenir los síntomas

 FORMCHECKBOX 
3 Otro:________________
 FORMCHECKBOX 
9 No sabe



#4

 FORMCHECKBOX 
1 inhalador
 FORMCHECKBOX 
2 nebulizador
 FORMCHECKBOX 
3 rociador nasal
 FORMCHECKBOX 
4 oral 

 (píldora/jarabe) 
 FORMCHECKBOX 
99 Ya no lo usa
 FORMCHECKBOX 
8  Según las necesidades
 FORMCHECKBOX 
9  No sabe
 FORMCHECKBOX 
1 Sólo en la casa
 FORMCHECKBOX 
2 Sólo en la escuela
 FORMCHECKBOX 
3 Ambos
 FORMCHECKBOX 
9 No sabe
 FORMCHECKBOX 
1 Para aliviar los síntomas
 FORMCHECKBOX 
2 Para controlar el asma y prevenir los síntomas

 FORMCHECKBOX 
3 Otro:________________
 FORMCHECKBOX 
9 No sabe

#5

 FORMCHECKBOX 
1 inhalador
 FORMCHECKBOX 
2 nebulizador
 FORMCHECKBOX 
3 rociador nasal
 FORMCHECKBOX 
4 oral 

 (píldora/jarabe)
 FORMCHECKBOX 
99 Ya no lo usa
 FORMCHECKBOX 
8  Según las necesidades
 FORMCHECKBOX 
9  No sabe
 FORMCHECKBOX 
1 Sólo en la casa
 FORMCHECKBOX 
2 Sólo en la escuela
 FORMCHECKBOX 
3 Ambos
 FORMCHECKBOX 
9 No sabe
 FORMCHECKBOX 
1 Para aliviar los síntomas
 FORMCHECKBOX 
2 Para controlar el asma y prevenir los síntomas

 FORMCHECKBOX 
3 Otro:________________
 FORMCHECKBOX 
9 No sabe

#6

 FORMCHECKBOX 
1 inhalador
 FORMCHECKBOX 
2 nebulizador
 FORMCHECKBOX 
3 rociador nasal
 FORMCHECKBOX 
4 oral 

 (píldora/jarabe)
 FORMCHECKBOX 
99 Ya no lo usa
 FORMCHECKBOX 
8  Según las necesidades
 FORMCHECKBOX 
9  No sabe
 FORMCHECKBOX 
1 Sólo en la casa
 FORMCHECKBOX 
2 Sólo en la escuela
 FORMCHECKBOX 
3 Ambos
 FORMCHECKBOX 
9 No sabe
 FORMCHECKBOX 
1 Para aliviar los síntomas
 FORMCHECKBOX 
2 Para controlar el asma y prevenir los síntomas FORMCHECKBOX 
3 Otro:________________
 FORMCHECKBOX 
9 No sabe

Ahora, ¿hay algún otro medicamento recetado por el médico que usted no me haya mostrado?

[Use the show card to help respondent identify any additional medications] 

Sí   (1 
[repeat questions above]

No  (2 
[continue to next question]

[After last medication identified by respondent, ask:  “Are there any more medications?”]

Sí   (1 
[repeat questions above]

No  (2 
[continue to next question]
M3. ¿Toma su niño medicamentos sólo cuando tiene signos o síntomas o cuando no tiene síntomas, o en ambos casos (Circle one):
Sólo para los síntomas ………………………1  

Sólo cuando no hay síntomas ………………2


Ambos ……………………………………….  3

M4. ¿Ha tenido su niño algún problema para tomar los medicamentos en la escuela?

Sí ……………………………………………….1  

(Especificarlo____________________________________
No ………………………………………………2

M5. ¿Utiliza usted algún medicamento NO recetado por un médico para tratar el asma de [NIÑO], por ejemplo, los medicamentos que se venden en la droguería sin receta médica?

Sí  ………………………………………………1

No ………………………………………………2  (Skip to M6
NO sabe………………………………………..9  (Skip to M6
M5a. Si dice que sí, especifique los nombres de todos los medicamentos usados: niebla de Primatene, tabletas de Primatene, Vitamina C, y Quercetina u otro:  

_______________________________________________________________

M6.  ¿Tiene [NIÑO] un espaciador (por ejemplo, un Aerochamber) para utilizar junto con sus inhaladores?

Sí
1 

No
2  
No tiene inhalador
3  

No sabe
9  

M7.  En los últimos 14 días, cuando se utilizaron inhaladores, con qué frecuencia usó [NIÑO] su espaciador?

Nunca
1 
Menos de la mitad del tiempo
2

Más o menos la mitad del tiempo
3

Más de la mitad del tiempo
4

La mayor parte o todo el tiempo   …………………………………...5

SECCIÓN 10 – CUMPLIMIENTO DE LA MEDICACIÓN

(For interviewer to read(: Muchas familias tienen problemas para asegurar que los niños consigan todos los medicamentos o que los consigan a tiempo. Voy a repasar varios tipos de problemas y le preguntaré si alguno de ellos le ha causado dificultades:

PH1. Por muchos motivos, los niños no siempre reciben sus medicamentos en el momento en que se supone que lo tendrían que hacer. 

En una escala de 1 a 5, ¿cuántos problemas tiene usted que enfrentar normalmente cuando trata de asegurar que su niño tenga sus medicamentos? 1 significa ningún problema, y 5 significa muchos problemas con los medicamentos:

[Circle number below]
1
2
3
4
5



Ningún problema
                                                  
 Muchos problemas

PH2. En una escala de 1 a 5, ¿cómo calificaría la experiencia de su niño en lo referente a tomar sus medicamentos exactamente según lo programado? 1 quiere decir que nunca deja de tomar una dosis, y 5 quiere decir que pierde una dosis a menudo:

[Circle number below]

1
2
3
4
5

Nunca deja de tomar una dosis


                     A menudo se pierde una dosis

SECCIÓN 11 – MONITOREO DEL ASMA

(For interviewer to read(:  Ahora quisiera hacerle algunas preguntas sobre el seguimiento del asma de [NIÑO]:

AM1. ¿Cuál fue la última vez que usted y [NIÑO] tuvieron conocimiento o revisaron sus síntomas de asma? 

[Ask as an open-ended question]

En las últimas 2 semanas
1


En los últimos 2 meses
2  (Skip to AM2     



En los últimos 6 meses
3  (Skip to AM2 

En los últimos 12 meses
4  (Skip to AM2

Hace más de 12 meses

5  (Skip to AM2
AM2. ¿Tiene [NIÑO ahora un espirómetro? 

    Sí
1 

No
2   (Skip to AM4
No sabe
9   (Skip to AM4
AM3. En los últimos 12 meses, ¿con qué frecuencia usó usted el espirómetro para tratar de medir la respiración de [NIÑO] cuando su asma estaba empeorando, o cuando estaba teniendo un ataque de asma?   

(use show card)

Siempre
1 

Casi siempre
2

A veces
3

Casi nunca
4

Nunca
5

AM4. ¿Le ha dado su médico u otro profesional de la salud un plan escrito (plan de acción) para ayudarle a decidir cómo cambiar el medicamento de [NIÑO] para el asma en respuesta a los cambios de su asma? 

    Sí
1 

No
2   (Skip to Section 14
No sabe
9   (Skip to Section 14
AM5. En los últimos 12 meses, ¿con qué frecuencia usó el plan de acción para cambiar el medicamento de [NIÑO] en respuesta a los cambios en su asma?  

(use show card)

Siempre
1 

Casi siempre
2

A veces
3

Casi nunca
4

Nunca
5

AM6. ¿Tiene la escuela o centro de cuidado infantil de su niño una copia del plan de acción?


Sí
1


No
2 


No va a la escuela o a un centro de cuidado infantil
3 


No sabe
9

AM7. ¿Tienen todas las personas que cuidan normalmente a su niño y los proveedores de asistencia médica una copia del plan de acción?


Sí
………………….1


No
………………….2 


El niño no tienen otros cuidadores, y no va a un centro de cuidado infantil………
3 

No sabe…………………………………………………………………………………...9

SECCIÓN 12 – USO Y HABILIDADES RELACIONADAS 

CON EL INHALADOR DE DOSIS MEDIDAS

[If child does not use an inhalador, skip to Section 15]

(For interviewer to read(:  Ahora quisiera observar cómo [NIÑO] utiliza el inhalador. 

Muéstrame cómo usas el inhalador. 

 [This test can be performed with a Placebo inhalador if child does not have one at the moment]

Comportamientos deseables:

Sí
No
N/A

a. El paciente sacude el bote durante 5 segundos.
………..
1
0
98
b. El paciente coloca el espaciador o bolsa de Inspiriase correctamente………….
1
0
98

c. El paciente posiciona el dedo en la parte superior del bote de 

medicamento y le da apoyo.
………..
1
0
98

d. El paciente coloca el tubo espaciador o la boquilla en la boda, entre los 

dientes.
………..
1
0
98

e. El paciente exhala normalmente.
………..
1
0
98

f.  El paciente cierra los labios alrededor del tubo espaciador o boquilla.
………...1
0
98

g. El paciente presiona correctamente hacia abajo la parte superior del bote 

de medicamento para liberar dicho medicamento.
………..
1
0
98

h.  El paciente inhala el medicamento en forma lenta y profunda.
………..
1
0
98

i. El paciente mantiene el medicamento en los pulmones durante por lo 

menos 3 segundos antes de exhalar .
………..
1
0
98
SECCIÓN 13 – HABILIDAD EN EL USO DEL ESPIRÓMETRO

(For interviewer to read(:  ¿Ha usado el niño alguna vez un espirómetro?    
(1 Sí      (2 No
If yes, continue. If no, skip to Section 16.

(For interviewer to read(:  Ahora quisiera ver cómo usas el espirómetro. Muéstrame cómo usas el espirómetro:

[provide child with the Mini-Wright meter]
Sí
No

a. Párate bien derecho.
1
0

b. Asegúrate de que la flecha en el espirómetro esté en la 

posición “0” “L/MIN”.
1
0

c. Respira hondo.
1
0

d. Pon la boquilla detrás de tus dientes frontales y cierra los labios 

alrededor de la boquilla.
1
0

e. Sopla rápido y fuerte en el espirómetro.
1
0

f. Lee correctamente el número al lado de la flecha…………………………1
0

Exit Home Environmental Checklist (HEC)
Interviewer: for this questionnaire, the methods of getting information are: 

O = observation only,    A = ask client,     A+O = ask and observe
A.  PARTICIPANT ACTIONS

I will now ask you some questions about things some people do in their homes to help control asthma triggers.  There is no right or wrong answer, just tell me what YOU do.  

Now please tell me some things you do to: 


None 0
Don’t know 9

B1. Lower exposure to dust mites





B2. Keep roaches out of your home





B3.  Keep rodents (mice and rats) out of your home





B4.  Keep mold and moisture out of your home



  

B5.  Keep pets from making your child’s asthma worse





B6.  Keep pollens from making your child’s asthma worse





B.   DUST AND CLEANING
(For interviewer to read(:  Next, I would like to ask you some questions related to dust, cleaning, 

and washing.

             D1.  When people come into your house, do they always:        

      O + A            a.  Remove their shoes?

 FORMCHECKBOX 
 1 Yes     FORMCHECKBOX 
 2   No   FORMCHECKBOX 
 3 Sometimes 


           b.  Use doormat or hall rug to wipe their feet?         
 FORMCHECKBOX 
 1 Yes     FORMCHECKBOX 
 2  No    FORMCHECKBOX 
 3 Sometimes 
D2.  Do you now have a working vacuum cleaner in the house?  

     O + A
 Yes………………………………..1   Brand:__________________________ 

Model#:______________________ Bag:_________________

No
………………2   (Skip to D5


            D3.  Does the vacuum have a special air filter, such as a HEPA filter, to keep dust in the vacuum?

      O                          FORMCHECKBOX 
 1 Yes          FORMCHECKBOX 
 2  No 
 FORMCHECKBOX 
 9  Don’t know

(For interviewer to read(: The next questions are about things you did to clean your house during the last 14 days.        [None = 0, DK = 9].


During the LAST 14 DAYS, how many times did you or anyone in the home
 Times / 14 days_

      A   D4.  Vacuum the floor of the room in which [CHILD] sleeps?
#__________

       A   D5.  Vacuum or wash the cloth-covered furniture in the home?
#__________     

        [if no cloth covered furniture, enter 98]
     A    D6.  Dust the room in which [CHILD] sleeps?
#__________
During the LAST 14 DAYS, how many times did you or any one in the home   Times / 14 days_
A    D10. Wash or freeze your child's stuffed animals?
# __________


   
[If no stuffed animal, enter 98]

      A    D11.  Wash your child’s sheets and pillowcases?
# __________


[If no pillows, enter 98]

      A    D12. Wash your child’s pillows?                                                                                          #__________



     A   D13 Where do you usually do your laundry?

          

At home
1



In another home
2



In a Laundromat
3



Other
4



     A   D14. When you wash [CHILD]'s sheets and pillow cases what temperature do you use for the


(Circle number)                                       a. Wash cycle?             b.  Rinse cycle?

                                      Hot
1……………………….1         


                                      Warm
2……………………….2


                                      Cold
3……………………….3


                                      Don’t Know
9……………………….9

(For interviewer to read(:  During the last 12 months, how many times did you:

        A   D15.  Wash the cover on your child’s bed (i.e. blankets/spreads/ comforters)?

Number of times………………………………
#_______   


               Other
98  (Specify____________________________

Don’t know………………………………………99

C. VENTILATION AND MOISTURE

(For interviewer to read(:  Next are some questions about ventilation and moisture in your home.

E1.  First, how often do windows other than bathroom and kitchen fog up? Would you say:

              A    (Read responses)


              Never
5


              Rarely
4


              Sometimes
3  


              Most of the time
2  


              Always
1  


              Don’t Know
9  

 
E2.  Does the bathroom window or mirror stay fogged up for more than 15 minutes

             A
       after the shower is used?


    FORMCHECKBOX 
 1 Yes          FORMCHECKBOX 
 2 No         FORMCHECKBOX 
 9 Don’t know

                E3.  Do you use a humidifier/vaporizer in the home?

          A + O              FORMCHECKBOX 
 1 Yes          FORMCHECKBOX 
 2 No         FORMCHECKBOX 
 9 Don’t know 

D.  PETS AND PESTS

(For interviewer to read(:  Next I would like to ask you some questions about pets.
F1. Do you have any pets, such as dogs, cats, rabbits, birds, hamsters/gerbils/other rodents or others?             

Does it/Do they come inside?   ________________________

Does it/Do they come inside the child’s sleeping room?   ______________
(For interviewer to read(: Next I would like to ask you some questions about cockroaches, and 

mice or rats.

F2.  Do you have cockroaches in your home now? 
 FORMCHECKBOX 
1Yes         FORMCHECKBOX 
 2 No        FORMCHECKBOX 
 9 Don't Know

A    If yes, has anything been done about it?  __________________________

F3.  Have you had any problems with mice or rats in your home now?      FORMCHECKBOX 
1Yes       FORMCHECKBOX 
 2 No      FORMCHECKBOX 
 9 Don't Know


       A
  If yes, has anything been done about it?  __________________________   

HOME WALK-THROUGH


(For interviewer to read( Now I would like to walk through several rooms of your home with you. I will be making observations, looking under the kitchen and bathroom sinks, and recording information about these rooms. I will also be asking you questions related to specific items in some of the rooms we will be in. Is it okay to start with your child’s bedroom?

E.  CHILD’S BEDROOM/SLEEPING AREA
                G1.  At what temperature do you keep this room during the heating season?  ________ 0F 

                       (Enter 98 if the heater does not work)

    G2. Does the object (bed, mattress, etc.) on which [CHILD] usually sleeps have a zippered allergy control cover?  


            FORMCHECKBOX 
1Yes         FORMCHECKBOX 
 2 No

                G3. Does the pillow have a zippered allergy control cover?   FORMCHECKBOX 
1Yes         FORMCHECKBOX 
 2 No        FORMCHECKBOX 
 3 No pillow 

Interviewer:  Please complete the HOME ASSESSMENT CHECK LIST for child’s bedroom/sleeping area.

  
All questions are “O” except where “ASK” is stated.

Child’s Bedroom
Mark Correct Answer

Type of floor covering:
  
 FORMCHECKBOX 
1 Carpeting 

 FORMCHECKBOX 
2 Hardwood, tile, linoleum or vinyl

 FORMCHECKBOX 
3 Other

        Carpet type:
 
 FORMCHECKBOX 
1Level loop

 FORMCHECKBOX 
2 Shag or plush

       Is the carpet damp to touch?

               (If yes, ask: more than 48 hours?
 FORMCHECKBOX 
1 Yes         FORMCHECKBOX 
2No

 FORMCHECKBOX 
1 Yes         FORMCHECKBOX 
2No    

Cloth-covered furniture?

             (If yes, how many pieces?
 FORMCHECKBOX 
 1Yes         FORMCHECKBOX 
2 No

#_____________

Stuffed toys?

             (If yes, how many toys?
 FORMCHECKBOX 
1 Yes         FORMCHECKBOX 
2No

#_____________

Can at least one window be opened?
 FORMCHECKBOX 
1 Yes         FORMCHECKBOX 
2 No  



Ask: When weather allows, do you open the window to ventilate?


 FORMCHECKBOX 
1 Always

 FORMCHECKBOX 
2 Most times

 FORMCHECKBOX 
3 Sometimes  
 FORMCHECKBOX 
4 Never           

Types of window covering:

  
 FORMCHECKBOX 
1 Curtains/drapes 

 FORMCHECKBOX 
2 Blinds or shades

 FORMCHECKBOX 
3 Not applicable

Child’s Bedroom
Mark Correct Answer

Level of dust on surface in the room

  
 FORMCHECKBOX 
1 None    FORMCHECKBOX 
2 Slight    FORMCHECKBOX 
 3Moderate     FORMCHECKBOX 
4 Heavy

Structural problems

                             Cracks (larger than thickness of a dime)

                                                                                    Holes

                                                                        Peeling paint

                                                                                    Other

                                                                (If yes, specify:
 FORMCHECKBOX 
1 Yes         FORMCHECKBOX 
2 No  
 FORMCHECKBOX 
1 Yes         FORMCHECKBOX 
2 No 
 FORMCHECKBOX 
1 Yes         FORMCHECKBOX 
2 No   

 FORMCHECKBOX 
1 Yes         FORMCHECKBOX 
2 No

_______________________

(If any structural problems, mold or leak, ask:
                       Have you tried to fix the problem yourself?

                                                 (If yes, what did you do?

              Have you asked your landlord to fix the problem?

                                             (If yes, what did he/she do?
 FORMCHECKBOX 
1 Yes            FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
1 Yes            FORMCHECKBOX 
2 No



Child’s Bedroom
Mark Correct Answer

Are any of the following odors present?
Tobacco                                                          

Mold

Fragrance (air freshener)

Candles/incense

Strong smelling cleaner or chemical

Other
 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No  

 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No  
 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No:

__________________(If yes, specify below ___________________________



See evidence of (in the room and closet)

                                             Water damage 

Condensation

                                         Water leaks/drips

                                         Water  leak source
 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No  

 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No  
 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
1 Outside    FORMCHECKBOX 
2 Inside



See evidence of (in the room and closet)

Mold/mildew 

Location
 FORMCHECKBOX 
1 Yes                 FORMCHECKBOX 
2 No     (If yes, record items below
________________________________________________
_________________________________________________

Intensity
 FORMCHECKBOX 
1  ( 10 ft2


 FORMCHECKBOX 
1  Slight
 FORMCHECKBOX 
2  (10 ft2


 FORMCHECKBOX 
2  Moderate

                                                           FORMCHECKBOX 
3  Severe



See evidence of (in the room and closet)             

 Cockroaches (include eggs, feces, insects)

Rodents (or droppings)

Cigarette butts, ashtrays with ashes
 FORMCHECKBOX 
1 Yes            FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
1 Yes            FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
1 Yes            FORMCHECKBOX 
2 No


F. LIVING ROOM/FAMILY ROOM

(For interviewer to read( Next, let's have a look at the living room.  

Please complete the HOME ASSESSMENT CHECK LIST for the living room or family room.

Living Room/Family Room
Mark Correct Answer

Cloth-covered furniture?

             (If yes, how many pieces?
 FORMCHECKBOX 
1 Yes         FORMCHECKBOX 
2 No

#_____________

Level of dust on surface in the room
 FORMCHECKBOX 
1 None    FORMCHECKBOX 
2 Slight    FORMCHECKBOX 
3 Moderate     FORMCHECKBOX 
4 Heavy

Can at least one window be opened?
 FORMCHECKBOX 
1 Yes         FORMCHECKBOX 
2 No  



Ask: When weather allows, do you open the window to ventilate?


 FORMCHECKBOX 
1 Always

 FORMCHECKBOX 
2 Most times

 FORMCHECKBOX 
3 Sometimes  
 FORMCHECKBOX 
4 Never           

G. the KITCHEN
       (For interviewer to read(: Next, let’s have a look at the kitchen.

I2a.  Is the hood or vent over the stove ventilated to the outside? 

                           [Look at outside wall if possible to see if vent is in place.]


 FORMCHECKBOX 
1 Yes               FORMCHECKBOX 
2 No              FORMCHECKBOX 
9 Don’t know

 


I2b.  How often is the fan or vent used when the stove is in use?  Would you say:


Always
1




Most of the time
2




Sometimes
3 




Rarely
4      




Never
5 




Don’t Know
9 

      I2c.  Do the toilet paper test:  Is the suction in the fan adequate?          


   FORMCHECKBOX 
1 Yes               FORMCHECKBOX 
2 No               FORMCHECKBOX 
9 Don’t know



Please complete the home assessment CHECKLIST for the kitchen.
Kitchen
Mark Correct Answer

Can at least one window be opened?
 FORMCHECKBOX 
1 Yes         FORMCHECKBOX 
2 No  



Ask: When weather allows, do you open the window to ventilate?


 FORMCHECKBOX 
1 Always

 FORMCHECKBOX 
2 Most times

 FORMCHECKBOX 
3 Sometimes   
 FORMCHECKBOX 
4 Never           

Are any of the following odors present?
Tobacco                                                          

Mold

Fragrance (air freshener)

Candles/incense

Strong smelling cleaner or chemical

Other
 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No  

 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No  
 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No:

__________________(If yes, specify below ___________________________



See evidence of (in the room and closet)

Mold/mildew 

Location
 FORMCHECKBOX 
1 Yes                 FORMCHECKBOX 
2 No     (If yes, record items below
________________________________________________
_________________________________________________

Intensity
 FORMCHECKBOX 
1  ( 10 ft2


 FORMCHECKBOX 
1  Slight
 FORMCHECKBOX 
2  (10 ft2


 FORMCHECKBOX 
2  Moderate

                                                           FORMCHECKBOX 
3  Severe



See evidence of (in the room and closet)             

 Cockroaches (include eggs, feces, insects)

 Rodents (or droppings)

 Cigarette butts, ashtrays with ashes
 FORMCHECKBOX 
1 Yes            FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
1 Yes            FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
1 Yes            FORMCHECKBOX 
2 No

H. THE BATHROOM

           (For interviewer to read(   Let’s visit the bathroom [CHILD] uses most
              J1.  Is there a working fan in the bathroom?  [Turn on the fan to test]

                         Yes 
……..1 

                         No
……..2   (Skip to Bathroom Checklist   

     J1a. (If yes, how often is the fan used during and after a shower?  Would you say:



               Always
1



               Most of the time
2



               Sometimes
3  



               Rarely
4        



               Never
5  



               Don’t Know
9  

     J1b.  Do the toilet paper test: Is the suction in the fan adequate? 

  FORMCHECKBOX 
1 Yes                 FORMCHECKBOX 
2 No   
     J1c.  Is the fan vented to the outside? [Check outside to see if vent is visible]

  FORMCHECKBOX 
1Yes                 FORMCHECKBOX 
2 No            FORMCHECKBOX 
3  Don’t know

          Please complete the home assessment CHECKLIST for the bathroom.

Bathroom
Mark Correct Answer

Can at least one window be opened?
 FORMCHECKBOX 
1 Yes         FORMCHECKBOX 
2 No  



Ask: When weather allows, do you open the window to ventilate?


 FORMCHECKBOX 
1 Always

 FORMCHECKBOX 
2 Most times

 FORMCHECKBOX 
3 Sometimes   
 FORMCHECKBOX 
4 Never           

Are any of the following odors present?
Tobacco                                                          

Mold

Fragrance (air freshener)

Candles/incense

Strong smelling cleaner or chemical

Other
 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No  

 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No  
 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No:

__________________(If yes, specify below ___________________________



See evidence of (in the room and closet)

Mold/mildew 

Location
 FORMCHECKBOX 
1 Yes                 FORMCHECKBOX 
2 No     (If yes, record items below
________________________________________________
_________________________________________________

Intensity
 FORMCHECKBOX 
1  ( 10 ft2


 FORMCHECKBOX 
1  Slight
 FORMCHECKBOX 
2  (10 ft2


 FORMCHECKBOX 
2  Moderate

                                                           FORMCHECKBOX 
3  Severe



I. HEAT SOURCE

[Use the table below to record answers]

(For interviewer to read(: Next, I would like to ask you some questions about the heat sources in your home.

      A + O

questions to the right
L1.

Filter on air intake

A + O

L1a.

How clean?

O

1a. Electric – furnace


 FORMCHECKBOX 
1 Yes   

 FORMCHECKBOX 
2 No 

 FORMCHECKBOX 
3 Don’t 

     know
 FORMCHECKBOX 
1 Clean

 FORMCHECKBOX 
2 Partially dirty   

 FORMCHECKBOX 
3 Dirty   
 FORMCHECKBOX 
4 Unable to observe 

b.  Gas


 FORMCHECKBOX 
1 Yes   

 FORMCHECKBOX 
2 No 

 FORMCHECKBOX 
3 Don’t 

    know
 FORMCHECKBOX 
1 Clean

 FORMCHECKBOX 
2 Partially dirty  

 FORMCHECKBOX 
3 Dirty  

 FORMCHECKBOX 
4 Unable to observe

c.  Oil


 FORMCHECKBOX 
1Yes   

 FORMCHECKBOX 
2 No 

 FORMCHECKBOX 
3 Don’t  

    know
 FORMCHECKBOX 
1 Clean

 FORMCHECKBOX 
2 Partially dirty  

 FORMCHECKBOX 
3 Dirty  

 FORMCHECKBOX 
4 Unable to observe

d. Wood stove

   fireplace



e. Electric baseboard



J. OTHER

      (For interviewer to read(:   Now, some other questions.

         M1.  Do you have a working clothes dryer in the home?

              Yes 
1   

               No
2   (Skip to N1

M1a.  Is it vented on the outside? (Check on outside wall to see if there is a vent)


                                FORMCHECKBOX 
1 Yes             FORMCHECKBOX 
2 No             FORMCHECKBOX 
3 Don’t know

K. CHEMICALS AND IRRITANTS

N1.  Do you have anything in your home that has a strong odor or that irritates your child’s asthma or makes the asthma worse, such as:

a.  Cleaning products that contain bleach or ammonia
 FORMCHECKBOX 
1 Yes        FORMCHECKBOX 
2 No

b.  Paint products, solvents, glue



 FORMCHECKBOX 
1 Yes        FORMCHECKBOX 
2 No

c.  Air fresheners, scented candles, incense


 FORMCHECKBOX 
1 Yes        FORMCHECKBOX 
2 No

d.  Pesticides (Don’t make asthma worse but are toxic)
 FORMCHECKBOX 
1 Yes        FORMCHECKBOX 
2 No

e.  Other:  ________________________


 FORMCHECKBOX 
1 Yes        FORMCHECKBOX 
2No

                             Specify

(For interviewer to read(:  This concludes our interview.  I want to thank you for participating in this project and want you to know that the information and opinions that you have given us about your child’s asthma will help to improve asthma care for many others. Thank you for taking the time to meet with me today. 
TIME AT THE END OF THE INTERVIEW:  ____:____(  AM (  PM
FORM F QUESTIONS
A





A





A + O





A + O





A + O





A





O





A + O





A





A + O





A





A





 A + O
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