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Conseje Andolur de Colegics Oficiales
de Farmacsuticos

ANM CUESTIONARIO ASISTENCIA

noevos = EN NUEVOS TRATAMIENTOS

MEDICAMENTOS

2 MEDIDA INTERMEDIA

2 MESES

Nombre y apellidos paciente:

DNI: Teléfono:

Fecha segunda medicion: __/_/

Codigo AXONFARMAL:

¢ El paciente ha cambiado el tratamiento a estudio en los dos ultimos
meses?

O Si. > Fin de cuestionario. Causa de abandono del estudio.

O No.

En vigencia con el Reglamento Europeo de Proteccion de Datos (2016/679) los datos obtenidos seran de caracter confidencial, éstos
datos seran organizados con un nimero asignado. Los datos recogidos estaran anonimizados y estaran a disposicidn del equipo de
investigacion de este estudio “Efectividad de una intervencion para mejorar la adherencia al tratamiento a nuevos medicamentos
desde la farmacia comunitaria”, para el posterior desarrollo de informes y publicaciones dentro de revistas cientificas. La

informacién recopilada no sera utilizada para ningtn otro propdsito.

1 S8l en farmacias intervencion



ASISTENCIAEN Consslo Andohar de Colagics Oficiales
MEDICAMENTOS da Farmocuticos

Caracteristicas clinicas

-. Enfermedad objeto a estudio.

Hipertension.
EPOC.

Diabetes.

O0O0O0

Anticoagulados.

- (SOLO CONTESTAR SI HIPERTENSION) Valor de la presién arterial:

-Presion maxima (sistodlica): mm Hg
-Presion minima (diastdlica): mm Hg

- (SOLO CONTESTAR SI EPOC)

Nunca toso @ @ @ @ @ @ Siempre estoy tosiendo

No tengo flema (mucosidad) @ @ @ @ @ @ Tengo el pecho completamente

en el pecho lleno de flema (mucosidad)

No siento ninguna opresiéon @ @ @ @ @ @ Siento mucha opresion en el

en el pecho pecho

Cuando subo una pendiente Cuando subo una pendiente o

o un tramo de escaleras, no @ @ @ @ @ @ un tramo de escaleras, me falta

me falta el aire mucho el aire

No me siento limitado para Me siento muy limitado para

realizar actividades : o L
. @ @ @ @ @ @ realizar actividades domésticas

domésticas

. . No me siento nada seguro al
Me siento seguro al salir de

casa a pesar de la afeccién OIOINICINX06; salir de casa debido a la

oulmonar que padezco afeccién pulmonar que
padezco

Tengo problemas para dormir

Duermo sin problemas @ @ @ @ @ @ debido a la enfermedad

pulmonar que padezco

Tengo mucha energia @ @ @ @ @ @ No tengo ninguna energia
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MEDICAMENTOS &F et

Calidad de vida relacionada con la salud ¢aso

Debajo de cada enunciado, marque UNA casilla, la que mejor describe su salud

HOY.

B1. MOVILIDAD

No tengo problemas para caminar Ol
Tengo problemas leves para caminar 01(2)
Tengo problemas moderados para caminar 0(3)
Tengo problemas graves para caminar Ol(4)
No puedo caminar O(s5)
B2. AUTO-CUIDADO

No tengo problemas para lavarme o vestirme O(1)
Tengo problemas leves para lavarme o vestirme O(2)
Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme O(3)
Tengo problemas graves para lavarme o vestirme Ol(4)
No puedo lavarme o vestirme O(s5)

B3. ACTIVIDADES COTIDIANAS (Ej.: trabajar, estudiar, hacer las tareas
domeésticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas ----------------- O(1)
Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas-------------- L(2)
Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas------ O(3)
Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas ------------ Ol(4)
No puedo realizar mis actividades cotidianas 0(5)
B4. DOLOR / MALESTAR

No tengo dolor ni malestar O(1)
Tengo dolor o malestar leve O(2)
Tengo dolor o malestar moderado O(3)
Tengo dolor o malestar fuerte O(4)
Tengo dolor o malestar extremo O(5)
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B5 .ANSIEDAD / DEPRESION

No estoy ansioso ni deprimido O(1)
Estoy levemente ansioso o deprimido O(2)
Estoy moderadamente ansioso o deprimido O(3)
Estoy muy ansioso o deprimido O(4)
Estoy extremadamente ansioso o deprimido O(s)

La mejor salud que

usted se pueda imaginar

Nos gustaria conocer lo buena o mala que es su salud
100

HOY. o

La escala esta numerada del 0 al 100. %0

85

100 representa la mejor salud que usted se pueda .

imaginar.
75

0 representa la peor salud que usted se pueda 0

. . 65
imaginar.

60

Marque con una X en la escala para indicar cual es su 55

estado de salud HOY. 50

45

Ahora, en la casilla que encontrara a continuacion 10

escriba el niumero que ha marcado en la escala.
35
30

25

B6. SU SALUD HOY 20

15

10
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La peor salud

que usted se pueda

imaginar
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Satisfaccion con el tratamiento basado en
farmacos cronicos samen-q)

En cada pregunta, tache el nimero que mejor refleja su opinion. No existen
respuestas correctas o incorrectas. Si no esta seguro de alguna de las respuestas,
indique la que le parezca mas adecuada.

C1. Ha experimentado algun efecto secundario producido por la medicacién:

O No, ninguno.

O Si, alguno.

C2. Esta seccion hace referencia a los efectos indeseables producidos por la

medicacion.
No, Ni mucho Si,
Algo Bastante
nada no poco mucho
1. Los efectos secundarios de la medicacién
interfieren en mi actividad fisica. @ @ @ @ @

2. Los efectos secundarios de la medicacion

interfieren en mis actividades de ocio y tiempo @ @ @ @ @

libre.
3. Los efectos secundarios de la medicacion @ @ @ @ @
interfieren en mis tareas cotidianas.

C3. Esta seccidn se refiere a la eficacia de la medicacion, es decir, de su capacidad
para tratar su enfermedad y aliviar sus sintomas.

No, Ni mucho Si,
Algo Bastante

nada no poco mucho
4. La medicacién que estoy tomando alivia mis
o © @ @ ® ®
5. Estoy satisfecho con el tiempo que tarda el
medicamento en empezar a hacer efecto @ @ @ @ @
6. Me encuentro mejor ahora de lo que me
encontraba antes de iniciar el tratamiento. @ @ @ @ @
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C4. Esta seccion hace referencia a la comodidad de la medicacion v la facilidad
para tomarla.

No, Ni mucho Si,
Algo Bastante
nada no pPoco mucho

7. Me resulta cdmodo tomar mi medicacion. @ @ @ @ @
8. Me resulta facil usar/tomar el medicamento @ @ @ @ @

en su forma actual (sabor, tamafio, etc.).

9. El horario de las tomas me resulta comodo. @ @ @ @ @

C5. Esta seccién hace referencia al impacto de la medicacién en su vida cotidiana.

No, Ni mucho Si,
Algo Bastante
nada no poco mucho
10. Gracias a la medicacion que estoy tomando

puedo realizar mejor mis actividades de ocio y @ @ @ @ @

tiempo libre.

11. Gracias a mi medicacion puedo realizar @ @ @ @ @

mejor mis tareas de aseo personal.

12. Gracias a mi medicacion puedo realizar @ @ @ @ @

mejor mis tareas cotidianas.

C6. Esta seccion se refiere al seguimiento médico de su enfermedad.

No, Ni mucho Si,
Algo Bastante
nada no pPoco mucho

13. Mi médico me ha informado con detalle @ @ @ @ @

acerca de mi enfermedad.
14. Mi médico me ha informado acerca de la

manera de tratar correctamente mi @ @ @ @ @

enfermedad.

C7. Para finalizar, se incluyen unas preguntas acerca de su opinién general
respecto a la medicacion y su estado de salud.
No, Ni mucho Si,

Algo Bastante
nada No pPoco mucho

15. Tengo intencion de continuar utilizando @ @ @ @ @

este tratamiento.

16. Me siento a gusto con mi tratamiento. @ @ @ @ @
17. En general, me siento satisfecho con el @ @ @ @ @

tratamiento.
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Adherencia al tratamiento

- En los ultimos 2 meses, éha olvidado tomar la medicacién (farmaco objeto a

estudio)?

O i
O No.

- Grado de cumplimentacién semanal.
N? pastillas tomadas: pastillas

N2 de pastillas prescritas: pastillas

N? pastillas tomadas

% Adhesion = ( ) x 100

N de pastillas prescritas

- Con ayuda de su farmacéutico, ¢Cual seria su tasa de posesion de

medicamentos (TPM)? (Se refiere al porcentaje de dias que el paciente tiene la medicacion
disponible, y se calcula mediante la siauiente férmula)

Dias con medicacién disponible segiin retirada
TPM =

Nimero de dias del intervalo

PARA ELLO:

-Dias con medicacién disponible: el nimero de dias que el paciente tiene
medicacion disponible desde inicio al fin del estudio, teniendo en cuenta
su pauta y el momento de la medicacién retirada. dias

-N2 dias del intervalo: tiempo de seguimiento desde inicio al fin del
estudio. dias
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Evaluacion del servicio

- ¢Le ha parecido util el servicio recibido?
1 2 3 4 5

Nada util

- ¢Recomendaria este servicio?

O i
O No.

- Este servicio le ha ayudado a:

Mejorar la toma del medicamento.

HENEEIEEN

Mejorar mi estado de salud.

- ¢Repetiria este servicio si le prescribiera otro nuevo medicamento?

O i
O No.

- Observaciones:

Comprender mejor como actla el medicamento.
Resolver dudas sobre el medicamento.

Identificar y/o solucionar mejor los efectos secundarios.

Consslo Andohar de Colagics Oficiales
de Farmacsuticos

10
Muy util



