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Symptoms

Sintomas de Memoria

Has tenido algin SINTOMA RELACIONADO CON LA
MEMORIA desde que te enfermaste con COVID-19? *

O si
O No
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Cual de los siguientes sintomas relacionados a la memoria has tenido
desde que te enfermaste con COVID-197? -

[[] Pérdida de memoria de corto plazo (memoria que dura ~30 segundos,
por ejemplo recordar un numero de teléfono antes de anotarlo, u
olvidar que estas en medio de una tarea)

[J Pérdida de memoria de largo plazo (la memoria de largo plazo va
desde olvidar lo que hiciste ayer, olvidar que realizaste una tarea,
olvidar informacién que recibiste recientemente, u olvidar tus recuerdos
de tercer ano de escuela)

[J No ser capaz de generar nuevos recuerdos

[] Olvidar como realizar tareas rutinarias (atarse los zapatos, lavarse las
manos)

[J Ninguno de los anteriores

|:| Otro

¢, Cuando experimentaste estos sintomas? -

Por favor marcar los sintomas de las primeras 4 semanas,
luego meses (si aplica). Incluso si s6lo has experimentado estos
sintomas durante parte de una semana o mes, por favor seleccionalo.

Semana Semana Semana Semana MeS Mes Mes Mes Mes
1 2 3 4 2 3 4 5 6

Sintomas

de O o 0 0O 0O00o0ad

Memoria
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Cognitive Function/Brain Fog Symptoms

¢, Has tenido problemas de NEBLINA MENTAL (incapacidad de
concentrarse o pensar con claridad, planear, procesar, comprender y
mantener una linea de pensamiento coherente, con pensamientos
anormalmente lentos o rapidos) desde el nicio de tu COVID-19? *

O si
O No

¢, Cual de los siguientes signos de niebla cerebral/sintomas del
funcionamiento congnitivo has tenido desde el inicio de tu COVID-
197 *

O

Dificultades con la funcion ejecutiva (planear, organizar, establecer una
secuencia de acciones en orden, pensamiento abstracto)

Agnosia (no reconocer o identificar objetos a pesar de mantener las
capacidades sensoriales intactas)

Dificultad para la resolucion de problemas o la toma de decisiones
Dificultad para pensar

Pensamientos demasiado rapidos

Pensamiento lento

Mala atencidon o mala concentracion

NO tuve ningun sintoma de niebla cerebral

Otros

O000000 O

¢, Cuando experimentaste estos sintomas? *
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Por favor marca los sintomas de las primeras 4 semanas, luego meses
(si corresponde). Incluso si solo ha experimentado estos sintomas
durante parte de una semana o un mes, selecciénelo.

Semana Semana Semana Semana MeS Mes Mes Mes M
1 2 3 4 2 3 4 5 (

Sintomas de
funci ient
cognitive O O O O 0 0O 0 0O C

niebla mental

Changes to Daily/Functional Abilities due to memory loss or brain
fog

¢, Se ha sentido significativamente limitado o incapaz de hacer algo de
lo siguiente debido a la PERDIDA DE MEMORIA O CONFUSION
MENTAL (incluidos problemas de atencion, funcionamiento cognitivo y
conciencia) especificamente specifically?

Incapacidad Incapacidad Incapacidad

severa moderada ligera C
Conduccién de automoviles O O O
Atencién de ninos O O O
Cocinar o manipular objetos calientes O O O
Alimentarse a si mismo O O O
Banarse o ducharse con regularidad O O O

Incapacidad Incapacidad Incapacidad

severa moderada ligera C
Tomar decisiones importantes O O O
Abandonar el hogar y regresar sin perderse O O O
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Recordar el mes o afio correctamente O O O
Tener conversaciones con otras personas O O O
Mantener su horario de medicamentos (olvidar

tomar un medicamento u olvidar que ya se O O O

tomo)

Incapacidad Incapacidad Incapacidad
severa moderada ligera C

Trabajar O O O
Seguir instrucciones sencillas O O O

Comunicar sus pensamientos y necesidades O O O

Otros

O O O

Incapacidad Incapacidad Incapacidad
severa moderada ligera C

Opcional: si tiene otras areas de su vida que se vieron afectadas por la
pérdida de memoria o la confusibn mental, incluyalas aqui. Por favor
anote si fueron leves, moderadas o severamente limitantes

Opcional: utilice este espacio para describir ejemplos de su confusién
mental, pérdida de memoria y pérdida de capacidad de atencion. No
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incluya ninguna informacion de identificacion (como nombres 0
ubicacion).

Emotional/Behavioral Changes

Cambios emocionales y de comportamiento

En comparacion con como se sentia antes de COVID, ;ha
experimentado un aumento en alguno de los siguientes sintomas? *

Dificultad para controlar sus emociones

Falta de inhibicion (dificultad para controlar su comportamiento)
Irritabilidad

Ira

Impulsividad (actuacidn por capricho sin auto control)
Agresividad

Euforia (sensacion o estado de intensa excitacion o felicidad)
Delirios

Depresion

Apatia (falta de emociones, sentimientos, interés o preocupacion)
Pensamientos suicidas

Cambios bruscos de humor

Ansiedad

0000000000000
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[J Mania (estado de animo anormalmente excitado o elevado, reducciéon
en la necesidad de suefo, acompafnada ocasionalmente de delirio)

[J Hipomania (forma suave de mania)
[J Melancolia o llanto no justificado
[] Sensacion de desastre

[J Ninguna de las anteriores

] Otras

Opcional: utilice este espacio para describir ejemplos de sus cambios
emocionales durante su enfermedad. No incluya ninguna informacion
de identificacion (nombres, ubicacion, etc.).

Opcional: Si tuvo alguna de estas experiencias emocionales antes de
COVID, describa en qué se diferenciaron después de COVID. No incluya
ninguna informacion de identificacion (nombres, ubicacion, etc.).

Speech and Other Language Issues
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Problemas de habla y lenguaje

¢, Ha tenido algun problema con el HABLA Y EL LENGUAJE desde el
comienzo de su enfermedad COVID-19? *

O si
O No

Cual de los siguientes sintomas de discurso y lenguaje has experimentado
desde el inicio de la enfermedad de COVID-197 -

00 00000000

Dificultad para encontrar las palabras correctas mientras habla/escribe
Dificultad para comunicarse verbalmente

Dificultad para estructurar enunciados completos

Hablar palabras irreconocibles/inexistentes

Dificultad para comunicarse por escrito

Dificultad para procesar/entender lo que otros dicen

Dificultad para procesar/leer textos escritos

(En caso de que aplique) Cambios en tus habilidades linguisticas en tu
segundo o tercer lenguaje

Ninguna de las anteriores

Otros

¢, Cuando experimentaste estos sintomas? *

Por favor marca los sintomas de las primeras 4 semanas, luego meses (s
corresponde). Incluso si solo ha experimentado estos sintomas durante
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parte de una semana o un mes, selecciénelo.

Semana Semana Semana Semana MeS Mes Mes Mes Mes Mes

Ffro?!er_nas
;nc?eulstlcos 0 ] ] ] O 0 0 0 0O O
discurso

Eres poliglota? (Hablas varios idiomas?) *

O si

(O No Aplica

Opcional: Por favor utiliza este espacio para describir ejemplos de tus
problemas linguisticos, incluyendo discurso, escritura, lectura y escucha
de palabras. Por favor incluye cualquier cambio a tu discurso/lenguaje que
no se mencione previamente. Por ejemplo, si hablas varios idiomas y has
notado diferentes problemas en tu idioma principal y no principal.

Headaches

Jaquecas
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Has experimentado nuevos DOLORES DE CABEZA O PROBLEMAS
RELACIONADOS desde el inicio de tu enfermedad de COVID-19? *

O si
O No

Cuales de los siguientes sintomas has experimentado desde el inicio de tu
enfermedad de COVID-1977? -

Dolores de cabeza, en la base del craneo.

Dolores de cabeza, en las sienes

Dolores de cabeza detras de los ojos

Dolores de cabeza difusos (todo el cerebro)

Dolores de cabeza / dolor después de un esfuerzo mental

Dolores de cabeza, otros

Sensacion de calor cerebral / "en llamas"
Sensacion de presion cerebral

Migranas

Rigidez de nuca/cuello

00000 000000

Ninguna de las anteriores

¢, Cuando experimentaste estos sintomas? *

Por favor marca los sintomas de las primeras 4 semanas, luego meses (s
corresponde). Incluso si solo ha experimentado estos sintomas durante
parte de una semana o0 un mes, selecciénelo.

Semana Semana Semana Semana MeS Mes Mes Mes Mes M
1 2 3 4 2 3 4 5 6 '
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Dolores de

o O O 0O 0O Oo0oOoOogoort

relacionados

Sense of Smell and Taste

Sentido del olfato y el gusto

¢, Has experimentado algun cambio en tu SENTIDO DEL OLOR O DEL
SABOR desde el comienzo de tu enfermedad de COVID-197*

O si
O No

Cuales de los siguientes sintomas has experimentado desde el inicio de tu
enfermedad de COVID-19? ~

[] Pérdida de Olfato

[J Olores fantasmas (imaginar / alucinar olores, oler cosas que no existen)
[J Mayor sentido del olfato

[J Sentido del olfato alterado

[] Pérdida de Gusto

[] Sabores fantasmas (imaginar / alucinar gustos, saborear cosas cuando no
hay nada en tu boca)

[ Mayor sentido del gusto
[J Sentido del gusto alterado
[J Ninguna de las anteriores
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¢, Cuando experimentaste estos sintomas? *
Por favor marca los sintomas de las primeras 4 semanas, luego meses (si
corresponde). Incluso si solo ha experimentado estos sintomas durante

parte de una semana o un mes, selecciénelo.

Semana Semana Semana Semana MeS Mes Mes Mes Mes Mes

1 2 3 4 2 3 4 5 6 7
Cambios
en el
id
e @O O O O OO0OO0OOO0o0aO
olfatoy
el gusto.

Si tuviste sabores fantasmas, por favor describelos:

Si tuviste olores fantasmas, por favor describelos:

Tremors and Vibrating Sensations

Temblores y sensaciones vibratorias
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¢, Has experimentado SENSACIONES DE TEMBLOR O
VIBRACION desde el inicio de tu enfermedad de COVID-19? *

Temblor: contraccidn muscular ritmica e involuntaria que provoca
movimientos de temblor en una o mas partes del cuerpo

Sensacion de vibracidon: una sensacion de zumbido, sientes como si tus
musculos, dedos o piernas vibran o tiemblan por dentro, pero no ves el
movimiento

O si
O No

¢,Cuales de los siguientes sintomas has experimentado desde el
comienzo de tu enfermedad de COVID-19? *

Por favor especifica la ubicacion de tu cuerpo en el cuadro de texto. Si son multiples

ubicaciones, por favor separalas con una coma.

[emblores

Sensaciones vibratorias

¢, Cuando experimentaste estos sintomas? *
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Por favor marca los sintomas de las primeras 4 semanas, luego meses (s
corresponde). Incluso si solo ha experimentado estos sintomas durante
parte de una semana o un mes, selecciénelo.

No Semana Semana Semana Semana MeS Mes Mes Mes
Aplica 1 2 3 4 2 3 4 5

Temblores |:| D D D D D D D I:I
e O O O O 0O O0OO0OO

Por favor utiliza este espacio para describir

Sleeping issues

Problemas para dormir

¢, Has experimentado algin PROBLEMA DE SUENO desde el inicio de tu
enfermedad de COVID-197? *

O si

(O No Aplica

¢,Cuales de los siguientes problemas para dormir has experimentado
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desde el comienzo de tu enfermedad de COVID-197? *

Suenos lucidos (suenos en los que eres consciente de que estas sofiando
o tienes cierto control sobre lo que suenas)

Suenos vividos

Pesadillas

Insomnio

Sudoracién nocturna

Restless leg syndrome

Despertar sintiendo que no puedes respirar
Apnea del sueno

0000000 O

Otros

¢, Cuando experimentaste estos sintomas? *

Por favor marca los sintomas de las primeras 4 semanas, luego meses (s
corresponde). Incluso si solo ha experimentado estos sintomas durante
parte de una semana o0 un mes, seleccionelo.

No Semana Semana Semana Semana MeS Mes Mes Mes Mes
Aplica 1 2 3 4 2 3 4 5 6

Insomnio |:| |:| D D D I:I D l:l I:I l:'

Apnea

del O 0O 0 O 0 000040

suefo

Todos
los otros

sintomas |:| |:| |:| |:| D D D |:| D l:'

de
sueno
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Si tienes o has tenido insomnio, ¢ cual de las siguientes opciones describe
mejor el tipo de insomnio presentado? *

[] Dificultad para conciliar el suefio

[J Despertar muy temprano por la mafiana
] Despertar muchas veces durante la noche
[J Ninguna de las anteriores

Qué te esta ocasionando insomnio? *

[] Dolor

[] Sensibilidad al ruido/luces de afuera

[]J Otras molestias fisicas

[J Ansiedad/depresién/ pensamientos acelerados

[ Dificultad para respirar

[J Sensacion de adrenalina/energia

[J Sensaciéon como si el virus me mantuviera despierto
] Otros

Hallucinations

Alucionaciones

Has experimentado cualquier tipo de Alucinacién desde el inicio de tu
enfermedad de COVID-19?

O si
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O No

Cuales de las siguientes alucinaciones has experimentado desde el
comienzo de tu enfermedad de COVID-19? *

[J Alucionaciones Visuales
[J Alucionaciones Auditivas
[]J Alucinaciones Tactiles

J Otras Alucinaciones

¢, Cuando experimentaste estos sintomas? *
Por favor marca los sintomas de las primeras 4 semanas, luego meses (s
corresponde). Incluso si solo ha experimentado estos sintomas durante

parte de una semana o un mes, selecciénelo.

Semana Semana Semana Semana MeS Mes Mes Mes Mes |
1 2 3 4 2 3 4 5 6

Alucinaciones D D D D D D D D D |

Weakness, hnumbness, tingling, coldness, and other sensations

Debilidad, entumecimiento, hormigueo, frialdad y otras sensaciones

¢, Cuales de los siguientes SINTOMAS DE SENSACION
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NEUROLOGICA has experimentado desde el comienzo de tu enfermedad
de COVID-19? *

Por favor especifica la ubicacidén de tu cuerpo en el cuadro de texto. Si son en multiples

ubicaciones, por favor separalas con una coma.

[J Sensaciones cutaneas: ardor, hormigueo o picazoén sin sarpullido
] Entumecimiento / pérdida de sensibilidad

[J Entumecimiento / debilidad en un solo lado del cuerpo
] Frialdad

[[J Sensacion de hormigueo / picazon / alfileres y agujas

[J Sensacion de descarga eléctrica / toques eléctricos

[J Paralisis facial (indica en qué parte de la cara se presento la paralisis)

[J Sensacion de presion / entumecimiento facial, lado izquierdo
[] Sensacion de presion / entumecimiento facial, lado derecho
[J Sensacion de presion / entumecimiento facial, otros:

O Debilidad

[J Ninguna de las anteriores

¢, Cuando experimentaste estos sintomas? *
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Por favor marca los sintomas de las primeras 4 semanas, luego meses (si
corresponde). Incluso si solo ha experimentado estos sintomas durante

parte de una semana o0 un mes, seleccionelo.

No Semana Semana Semana Semana MeS Mes Mes
Aplica 1 2 3 4 2 3 4

Todas las

Mes

5

sensaciones D |:| D D D D D I:I D

neuroldgicas

Temperature Issues

Problemas de Temperatura Corporal

Has experimentado cualquier problema de regulacion de TEMPERATURA

desde el inicio de tu enfermedad de COVID-19? *

O si
O No

¢, Has experimentado alguno de los siguientes PROBLEMAS DE
TEMPERATURA desde el inicio de tu enfermedad de COVID-197? *

[J Labilidad de la temperatura (cambios rapidos dentro y fuera de la fiebre o
temperatura elevada)

[J Intolerancia al calor
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[J Otros problemas de temperatura (no mencionados previamente)

En caso de que hayas experimentado cualquiera de los siguientes
problemas de temperatura, cuando los has sentido? *

Please mark symptoms for the first 4 weeks, then months (if you haven't
yet reached a week/month, please leave it blank). Even if you have only
experienced these symptoms for part of a week or month, please select it.

No Semana Semana Semana Semana MeS Mes Mes Mes
Aplica 1 2 3 4 2 3 4 5

Temperatura
elevada
(98,8-100,4

mene, O O 0O 0O O 0O00OAO
37,1-37,9

grados
Celsius)

Fiebre

(100,4

grados

Fahrenheit / D D D D D l:l l:' D D
38 grados

Celsius 0

mas)

Temperatura
Baja

Escalofrios /
sofocos /
sudores

Todos los
demas

problemas |:| D D D D D D D D

de
temperatura
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Si has tenido temperatura baja, cual ha sido la medicidon mas baja de
temperatura? Por favor inserta solo el numero

Si has tenido temperatura alta, cual ha sido la medicion mas alta de
temperatura? Por favor inserta solo el numero

Cardiovascular Symptoms

Sintomas Cardiovasculares

¢, Cuando experimentaste estos sintomas? *

Por favor marca los sintomas de las primeras 4 semanas, luego meses (si
corresponde). Incluso si solo ha experimentado estos sintomas durante
parte de una semana o un mes, selecciénelo.

No Semana Semana Semana Semana MeS Mes Mes Me
Aplica 1 2 3 4 2 3 4 5

Taquicardia
(frecuencia

cardiaca alta,> |:| |:| |:| D |:| D D |:| E

90 latidos por
minuto)
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Bradicardia

(frecuencia

cardiaca baja, D D D |:| D D D D l:
<60 latidos por

minuto)

Palpitaciones del
corazoén
(sensacion o
conciencia de los
latidos de tu
corazon. Sentir |:| |:| D |:| |:| |:| |:| |:| |:
que tu corazdn
esta acelerado,
golpeando o
saltando/evitando
latidos)

Presién arterial

anormalmente |:| D |:| D |:| D l:l l:l E

alta

Presién arterial

anormalmente |:| D D D |:| D l:l l:l E

baja
Venas
visiblemente |:

inflamadas /
abultadas

Desmayos D D D D I:I I:I D D I:

Coagulos de

sangre |:| |:| |:| |:| |:| D D D I:

(trombosis)

Si tuviste taquicardia y pudiste medirla, cual fue la mediciébn mas alta de
latidos por minuto, en reposo?

Si tuviste taquicardia, durante la actividad fisica y pudiste medirla, cual
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fue la medicidn mas alta de latidos por minuto?

Si tuviste taquicardia y pudiste medirla, tus latidos por minutos eran
mayores cuando estabas parado a cuando estabas sentado?

(O Si, era mas alta cuando estaba parado (a)
(O No, era mas alta cuando estaba sentado (a)
(O Era mas o menos lo mismo estando de pie o sentado

Si tuviste taquicardia y pudiste medirla, ; Generalmente cuanto cambid tu
frecuencia cardiaca de estar acostado a estando de pie, la Gltima vez que
lo mediste? (En latidos por minuto)

All Other Symptoms - Timecourse

Esta seccion tiene varios grupos de preguntas sobre sintomas/problemas
organizados por area del cuerpo (problemas genéricos, problemas
gastrointestinales, sintomas respiratorios y de los senos nasales,
sintomas del oido/audicion, sintomas oculares, sintomas reproductivos y
urinarios, sintomas de la piel y alergias, y musculos y articulaciones).

¢ Experimento estos sintomas y cuando los experiment6?
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Marque los sintomas durante las primeras 4 semanas,, luego los meses
(si corresponde). Incluso si solo ha experimentado estos sintomas durante
parte de una semana o0 un mes, seleccionelo. Si no experimento
ninguno de los sintomas en un conjunto, seleccione la casilla de
verificacion (Ninguno de los siguientes problemas se aplica a mi) que
se encuentra sobre el conjunto agrupado.

Sintomas Genéricos

[J Ninguno de los siguientes sintomas genéricos, me aplican

¢, Cuando experimentaste estos sintomas? *

Por favor marca los sintomas de las primeras 4 semanas, luego meses (si
corresponde). Incluso si solo ha experimentado estos sintomas durante
parte de una semana o un mes, selecciénelo.

No Semana Semana Semana Semana MeS Mes Mes Mes
Aplica 1 2 3 4 2 3 4 5

Mareos /
vértigo /

inestabilidado [ O O ] O 0 0 0O O

problemas de
equilibrio

Neuralgia
(dolor de
nervios)

Convulsiones
(confirmadas)

comisores 1 O O O O O0OO0OAO
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Episodios de
dificultad para
respirar / falta

de aire O O O 4o 0O 00004

cuando la
saturacion de
oxigeno es
normal

Niveles bajos

de oxigeno D D D D D D D D D

(<94°/o)

Nueva /
e O O 0O O O 0OOODOO

anafilaxia

Confusion /

ggﬁgrailentacién 0 ] 0 ] ] O 0O O O

(repentina)

Arrastrar

palabras al |:| D |:| D D I:I I:I I:I I:I

hablar

Nivel alto de

azucar en |:| D |:| D D D I:I D D

sangre

Nivel bajo de

azucar en |:| D |:| D D D D l:l D

sangre

Problemas gastrointestinales

[J Ninguno de los siguientes sintomas gastrointestinales, me aplica

Problemas gastrointestinales

No Semana Semana Semana Semana MeS Mes Mes Mes
Aplica 1 2 3 4 2 3 4 5

Estrefimiento |:| |:| D D I:I I:I D I:I I:I
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Diarrea O O O 0O O OooOooao
Veritos O O O 0O O Ooooao
Nausea O O O O O Ooooao
o O O O O O Ooooao
abomina O O 0O O 0O 0OO0OOgao
Arc,ior de. '

Ty 0O O O 0O Ooagd

gastroesofagico
/ reflujo acido

Sintomas respiratorios y sinusales

[J Ninguno de los siguientes sintomas respiratorios y sinusales, me aplican

Sintomas respiratorios y sinusales

No Semana Semana Semana Semana Mes
Aplica 1 2 3 4 2

Tos seca

Tos con produccion de moco.
Tos con sangre

Dificultad para respirar
Opresion del pecho
Estornudos

Rinorrea

DO0000000
DO0O000000
DO0O000000
DO0000000
DoO0O0o0Oo0odood
DO0O000000

Dolor / ardor en el pecho
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Rattling of breath

0O
0O

Dolor de garganta

Otros

O 00
O 00
O 00
O 00

Sintomas de oidos y audicién

[J Ninguno de los sintomas de oido y audicién, me aplican

Sintomas de oidos y audicion

No Semana Semana Semana Semana MeS Mes Mes Mes M
Aplica 1 2 3 4 2 3 4 5 ¢

' O O O O O oOooaoect

Audiciéon

Tinnitus

o O 0O O 0O 0O O oO0oo0oo0dct

oidos)

Otros

et O O O O O OOOOC
audicion

Sintomas de ojos y vision

[J Ninguno de los sintomas de ojos y visién aplican para mi

Sintomas de ojos y vision
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No Semana Semana Semana Semana MeS Mes Mes Mes Me

Aplica 1 2 3 4 2 3 4 5 6
smemas - M) ] O O O O 0O0OOTC
:J O O O O O oOoooOoogc

Sintomas de los Sistemas Reproductivo y Urinario

[J Ninguno de los sintomad de los sistemas reproductivo y urinario, me
aplican

Sintomas de los Sistemas Reproductivo y Urinario

No Semana Semana Semana Semana MeS Mes Mes Mes |

Aplica 1 2 3 4 2 3 4 5
Todos los
s O O O O O ODODOO
/ periodo
Problemas

de Control |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
de Vejiga
Sintomas cutaneos y alérgicos

[J Ninguno de los sintomas cutaneos y alérgicos que se describen debajo,
me aplican

Sintomas cutaneos y alérgicos
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No Semana Semana Semana Semana Mes
Aplica 1 2 3 4 e

Descamacion de la piel |:| |:| |:| |:| D |:|

Petequias (pequefias manchas
moradas, rojas o marrones en la

piel, generalmente en brazos,

piernas, estbmago, gluteos y D D D D D D
ocasionalmente en el interior de la

boca o en los parpados)

Dedos COVID (decoloracién,
hinchazon, dolor o ampollas en los
dedos)

Dermatografia (escribir en la piel
provoca lineas rojas donde se
rasco)

Nuevas alergias (alimentaria,
quimica, medioambiental, etc.)

Erupciones en la piel

Otros

O OO0 0 O
O OO0 0 O
O OO0 0 O
O OO0 0 O
O OO0 0 O
O OO0 0 O

Problemas musculares y articulares

O Ninguno de los sintomas musculares y articulares que se describen
debajo, me aplican

Problemas musculares y articulares

No Semana Semana Semana Semana MeS Mes Mes Mes M
Aplica 1 2 3 4 2 3 4 5

Bpasmos ) O O 0O O O OO 0.
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O O 0O 0O 00 0°I
O 0O 00 0

Dolores
musculares

Dolores
articulares

Dolor o
ardor de
huesos

O 0O 04

O 0O 0O
O
O

O O 0O 0O 000°I

All Other Symptoms - Checkbox
Otros Sintomas

¢, Has experimentado alguno de los siguientes sintomas desde el inicio de
tu enfermedad de COVID-19? -
(Por favor selecciona todas las opciones que apliquen).)

[J Incapacidad para llorar

[J Incapacidad para bostezar

] Bulto en la garganta / dificultad para tragar
[[] Cambios en la voz

[] Toser Sangre

|:| Sentirte como si no fueras real / como si te estuvieras observando desde
fuera de tu cuerpo (despersonalizacién)

[J Sentir que el mundo no es real (desrealizacion)
[] Sed extrema
[J Ninguna de las anteriores

Oido y audicion

[] Dolor de oidos
[J Cambios en el canal auditivo (como presién, bloqueo, ardor, hinchazon)
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[J Entumecimiento / pérdida de sensibilidad
[J Sensibilidad al ruido

[] Otros sintomas de oido y audicion

[J Ninguna de las anteriores

Ojos y Vision

Sintomas de vision - Vision Borrosa
Sintomas de visién - Doble vision
Sintomas de visién - Sensibilidad a la luz
Sintomas de vision - Vision de Tunel
Sintomas de vision - Pérdida total de la visidon
Presion o dolor ocular

Conjuntivitis

Ojos inyectados en sangre

Ojos resecos

Enrojecimiento en el exterior de los ojos
Floaters

Ver cosas en tu vision periférica

Otros problemas oculares:

0O 0000000000000

Ninguna de las anteriores

Sistemas Urinario y Reproductivo

[J Menopausia Temprana

[J Sangrado / manchado posmenopausico

[J Periodos anormalmente abundantes / con coagulacion
[J Periodos menstruales irregulares anormales

https://uclcovid19.eu.qualtrics.com/Q/EditSection/Blocks/Ajax/...urveyID=SV_b7QROw98zfEuf1b&ContextLibrarylID=UR_3k4DR6nWZdxdBbs

14/02/2021, 18:26

Page 55 of 95



Qualtrics Survey Software 14/02/2021, 18:26

O

Otros problemas menstruales

[J Disminucion del tamafio de los testiculos / pene
[] Dolor testicular

O

Otros problemas de semen / pene / testiculos

[] Disfuncion sexual (dificultad para mantener la ereccién, sequedad vaginal,
dificultad para llegar al orgasmo)

] Problemas urinarios, otros

[J Ninguna de las anteriores

Gastrointestinal

[J Sentirse llena rapidamente al comer
[] Dolor abdominal

[[J Sensaciones intestinales hiperactivas
[J Ninguna de las anteriores

Piel y alergias

Nuevas alergias (alimentaria, quimica, medioambiental, etc.)
Mayor reaccion a las alergias antiguas.

Picazén en la piel

Picazén de ojos

Picazo6n, otros

Unas quebradizas / descoloridas
Herpes

000 00000

Ninguna de las anteriores
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Symptom Course

¢, Qué tan severos son/eran los sintomas a lo largo de las
semanas/meses? *

En caso de que hayas experimentado multiples severidades de los
sintomas dentro de un periodo de tiempo, selecciona lo mas severo
durante ese periodo de tiempo.

Sin Muy

sintomas  Muy leve Leve  Moderado  Severo  Severo
Semana 1 O O O O O O
Semana 2 O O O O O O
Semana 3 O O O O O O
Semana 4 O O O O O O
Mes 2 O O O O O O
Sin Muy

sintomas  Muy leve Leve  Moderado  Severo  Severo
Mes 3 O O O O O O
Mes 4 O O O O O O
Mes 5 O O O O O O
Mes 6 O O O O O O
Mes 7+ O O O O O O
Sin Muy

sintomas  Muy leve Leve  Moderado  Severo  Severo

¢, Cuales de estas ideas describe adecuadamente tu experiencia con las
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recaidas y el curso de tus sintomas en general? Por favor selecciona
todas las respuestas validas: *

0000 00 000 0004

No tengo recaidas / todavia no he experimentado recaidas.
Mis recaidas ocurren en un patrén regular (mensual, diario 0 semanal).
Mis recaidas ocurren en un patron irregular (al azar).

Mis recaidas ocurren en respuesta a un desencadenante (estrés, alcohol,
ejercicio / esfuerzo, etc.).

Mis recaidas son cada vez mas breves / faciles con el tiempo.
Mis recaidas se hacen mas largas / mas dificiles con el tiempo.

La gravedad de mis recaidas se ha mantenido mas o menos igual a lo
largo del tiempo.

En general, mis sintomas han mejorado lentamente con el tiempo.

En general, mis sintomas se han mantenido mas o menos iguales a lo
largo del tiempo.

En general, mis sintomas han empeorado lentamente con el tiempo.
Empeoré rapidamente.
Mejoré rapidamente.

Otros

¢, Cuales de las siguientes opciones desencadenan una recaida o un
empeoramiento de los sintomas? Por favor selecciona todas las
respuestas validas: *

O
O
O
O
O
O

Estrés

Alcohol

Cafeina

Calor

Periodo menstrual

Semana previa al periodo menstrual
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] Ejercicio

[J Actividad fisica

[J Actividad mental

O Otros

¢,Como calificaria como te sientes hoy, en una escala del 0 al 100%
(siendo el 100% tu linea de base anterior al COVID)?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

%

Symptom Severity
Enumera minimo tres sintomas que han sido mas debilitantes durante tu

recuperacion. En una escala de 0-10, qué tan severos han sido? (0 es
completamente bien y 10 es completamente debilitante).

Sintoma 1~

Sintoma 2 *

Sintoma 3 *
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Sintoma 4

Sintoma 5
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