


“‘;*_am 11, Frecuentia {

2

Verduras Siempre

e Ak

reparados

Nunca 24,2 31,3 ‘ 42,0

*Ver el primer parrafo de la seccion resultados para aclaracion sobre los limites etarios de la cohorte.
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Tahla 3.13. Frecuencia

(%).de ingesta de alimentos congelados en la cohorte EPIC-Murcia seqiin areas de salud. |
Murcia Cartagena Lorca Noroeste: Altiplano V. del Segura

Siempre - 1,0 2,6 8 5 3 4

unca

s

Casi nunca ‘ | w7 183 153

AR e

Aveces 19,3 25,9 24,3
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Hombres Mujeres o Total
Aceite de oliva 84,4 88,9 87,2

Mahteca 1,5

Margarina 17,8 34,9 21,9

40-44 I -4 5565+
Aceite de oliva 90,9 90,6 88,5

fo

Manteea 9,7

Margariﬁa 29,7 22,7 18,3

*Ver el primer parrafo de la seccion resultados para aclaracién sobre los limites etarios de la cohorte.

Tahla 8.17. Frecue cia (%) de ingesta de aceites y grasas de adicion en la cohorte EPIC-Murcia segin

areas de salud

Murcia  Cartagena ‘Lorca  Caravaca  Altiplano  Vega del Segura
Aceite de oliva 90,5 85,8 93,4 95,5 96,7 88,1

Manteca ' N 10,0 20 4,8 9 3,0 6,0

Margarina 244 28,0 27,0 18,2 23.4 20,4

Tabia 3"13 Frecuen}c_‘

ens ue rimaris a rimaios S Secundarios
Aceite de oliva 87,2 90,6 96,0 .

Manteca 5,7 7.3 ' 10,6

Margarina ' ‘ 19.4 26,8 208
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Suplementos Hombres ' Mujeres Total

Cualquiera 19 4.8
Mineral 0,4 3,5 2,5
Mixt

Tahla 3.2
Suplementos
Cualquiera

Mineral

*Ver el ri rrl e la seciﬂ resulado ara aclarcln ohre los limites earios I cohoe.

Suplementos Menos que primarios Secundarios y mayor
Cualquiera 3,5 4,3

Mineral
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147,0 152,4 156,3 160,1 165,9

Cadera ' 107,7 9,8 94,0 101,5 107,0 113,0 124,6

Talla 161,0 7,8

Indice masa corporal 26,8

Cadera

E =Des

viacion eséndar; P= Pércentil.

*Ver el primer pérrafo de la seccion resultados para aclaracion sobre los limites etarios de la cohorte.

165,8 175,0

148,1

26,0 28,4 31,3 36,0

Indice masa corporal

Cadera 96,0 102,0 107,0 112,5 123,0

D = esv,la'cién esédar; P = Percentil.
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Media  DE P5 P25 P75 ~pes
Talla 158,5 8.1 146,8 152,5 164,0 172.6

s

DE = Desviacidn estandar; P = Percentil.

Media DE P5 P25 P50 | P75 P95
Talla 20,8 137,7 145,5 157,1 165,6 216,2

o o &

E = Desviacidn sténdar; P = Percentil.

Menos que primarios Primarios Secundaris
Media Media DE Media DE
Talla ‘ 158.,6

22,9 164,2 21,5

DE = Desvici(m estandar; P = Percentil.

Indice masa corporal o Hombres Mujeres Total

Delgado 5 1,0 ,8

Sobrepeso 55,7 40,9 45,5

L

Obesidad mérbida 5 1,8 1,4

Estudio Prospectivo Europeo sobre Dieta, Cancer y Salud




con sobrepeso y ohesidad segin

'Indwe asa cnrporal
Delgado

Sobrepeso 43,1

Obesidad morbida : ,9 1,4 1,9
*Ver el primer pérrafo de la seccion resultados para aclaracién sobre los limites etarios de la cohorte.

urcla ) Caaena a Lorca Noroete Altlplano " Vega del Segura
Delgado 4,7 3,7 2,9 21 3,7 2,7

Sobrepeso o 36,5 31,5 36,4 39,9 33,8

Obesidad mérbida 2,1 15 3.1 1,6 1,8 2,9

Tahla 4, 11 Prnp’nrcmn (%) de mnemhms ﬂe 1a cnhnrte EPIC Murcla con sohrepeso g nhesidaﬂ agustada
por. edad y sexo segun nivel tie astud:as ‘ . ‘ .
‘Menos que prlmanos , ' Primaros Secundarios
Delgado 1,0 4,5 10,6

Sobrepeso 34,1 37,1 20,5

Obesidad mérhida 34 1,4 5
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Tabla 5.1. Actividad fisica laboral (%) de la cohorte EPIC-Murcia seginsexo.
Hombres Mujeres Total

Sedentaria M 14,5 22,7

de la cohorte EPIC-Murcia seqiin grupos de edad
<40-44 ~ 45-54 )
Sedentaria 25,2 23,2

Tabla 5.2. Actividad fisica lahoral

Tabla 5.3, Actividad fisica laboral (%) de la cohorte EPIC-Murcia ajustada por edad y sexo segin dreas sanitarias.
~ Murcia Cartagena Lorca Noroeste Altiplano Vega del Segura
Sedentaria 25,8 21,6 13,9 18,6 12,9 17,5

De pi

Primarios Secundarios
Sedentaria 20,8 54,4

Manual 6,0 8,0 9

Tabla 5.5. Actividad fisica deportiva (horas/semana) de 1a cohorte EPIC-Murcia segiin sexo.
‘ Hombres “Mujeres ~ Total
0-1/2 h./sem. 74,9 82,7 80,3

2 h./sel
>2-3 h./sem. 4,3 3,5 3,8
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Tab! horas/semana) de la cohorte EPIC-Murcia segin grupos edad*.
<44-44 45-54 55-65+

86,9

(

a 5.6. Actividad fisica deportiva

0-1/2 h./sem.

“Murcia Cartagena  Lorca " Noroeste “Altiplano Vega del Segura
0-1/2 h./sem. 79,5 73,0 86,7 84,4 82,6 83,2

>2-3 h./sem. 43 4,5 31 2,8 1,6 2,1

Tabla 5.8. Activitad fisica deportiva
seqin nivel de estudios. =~

“Menos que primarios Primarios “Secundarios
0-172 h.jsem. 90.6 82 59.8

»2-3 h./sem. 1,7 41 8,0
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ANEXO |

CUESTIONARIO DE DIETA

NUTRICION Y SALUD

IDENTIFICACION INDIVIDUO:
N.LE.:

Fecha de nacimiento:

Fecha entrevista:

IDENTIFICACION ENTREVISTADORA
Nombre:
Numero codigo:

HORA DE INICIO ENTREVISTA:
HORA FIN ENTREVISTA:
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N.LE.. PREGUNTAS PREVIAS

- ;Cambid su dieta en el Ultimo afio? SIC] NO[J

- Si es asi ¢ por qué razén?

- ¢Con qué frecuencia come fuera de casa?
- Nunca []

Raramente [

1-2 veces por semana [

3-4 veces por semana []

5 veces por semana (]

mas de 5 veces por semana [

- Aceite de alifio:
- Aceite para cocinar:
- Aceite para freir:

Frecuencia= d/s_x_meses/afo
12
. AL LEVANTARSE
M Dias/ ALIMENTO Identificaciéon g, cc Frecuencia
eses
semana
A MEDIA MANANA
M Dias/ ALIMENTO Identificacion g,cc Frecuencia
eses )
semana
ALMUERZO
ENTRANTE
Meses Dias/ ALIMENTO Identificacion g, cc Frecuencia
semana
ALMUERZO
PRIMER PLATO .
Dias/ ALIMENTO Identificacién g, cc Frecuencia
Meses
semana
ALMUERZO

SEGUNDO PLATO
Dias/ ALIMENTO Identificacion g, cc  Frecuencia
semana

Meses
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ACOMPANAMIENTOS

ALMUERZO

Meses Dias/ ALIMENTO Identificacion g, cc  Frecuencia
semana
ALMUERZO
POSTRE, PAN Y VINO
Meses Dias/ ALIMENTO Identificacion g, cc  Frecuencia
semana
MERIENDA
Meses Dias/ ALIMENTO Identificacion g, cc  Frecuencia
semana
CENA
ENTRANTE
Meses Dias/ ALIMENTO Identificacion g, cc  Frecuencia
semana
CENA
PRIMER PLATO
Meses Dias/ ALIMENTO Identificacion g, cc  Frecuencia
semana :
CENA
SEGUNDO PLATO
M Dias/ ALIMENTO Identificacion g, cc  Frecuencia
eses
semana
: CENA
POSTRE, PAN Y VINO
Meses Dias/ ALIMENTO Identificacion g, cc Frecuencia
semana
ANTES DE DORMIR
Dias/ ALIMENTO Identificacion g, cc  Frecuencia
Meses

semana
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N.LE.: : Fecha:

PREGUNTAS FINALES

- ¢ Utiliza verduras congeladas?
- Siempre

Frecuentemente

A veces

Casi nunca

Nunca

— ¢ Utiliza pescados congelados?
- Siempre

Frecuentemente

A veces

Casi nunca

Nunca

- ¢Utiliza platos preparados congelados (croquetas, etc.)?

- Siempre
- Frecuentemente
- A veces
- Casi hunca
- Nunca
FIABILIDAD DE LA ENCUESTA: Buena [
Media (]
Baja [
PREGUNTAS ADICIONALES

CONSUMO EN EL PASADO

- ¢Qué tipo de grasa se utilizaba en su casa cuando tenia entre 10 y 15 afios?
1. Aceite de oliva

Aceite de semillas

Manteca (grasa de cerdo)

Mantequilla

Margarina

No sabe cual

Otros

N oreN

Para condimentar:
Para cocinar:
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N.LE.:

CONSUMO DE VINO
Cuando tenia 20 afios
Cuando tenia 30 afos
Cuando tenia 40 aflos

CONSUMO DE CERVEZA

Cuando tenia 20 afios
Cuando tenia 30 afios
Cuando tenia 40 afios

CONSUMO DE SIDRA
Cuando tenia 20 arios
Cuando tenia 30 afios
Cuando tenia 40 afos

CONSUMO DE APERITIVOS

Cuando tenia 20 afios
Cuando tenia 30 afos
Cuando tenia 40 afios

CONSUMO DE LICORES

Cuando tenia 20 afnos
Cuando tenia 30 afios
Cuando tenia 40 afios

1 - Nunca

2 - Ocasional

3 - Por semana
4 - Por dia

1 - Nunca

2 — Ocasional

3 — Por semana
4 - Por dia

1 - Nunca

2 - Ocasional

3 — Por semana
4 - Por dia

1 - Nunca

2 — Ocasional

3 - Por semana
4 - Por dia

1 - Nunca

2 - Ocasional

3 — Por semana
4 — Por dia

Fecha:

Vasos / semana o dia

]

oud

Vasos / semana o dia

good

Vasos / semana o dia

0000

Vasos / semana o dia

Jood

Vasos /- semana o dia

goagao

A LO LARGO DE SU VIDA, los licores que ha consumido con mas frecuencia han sido:

1. Claros (ginebra, ron blanco, orujo, vodka, etc.) J
2. Oscuros (cofiac, whisky, ron negro, etc.) ]
3. Indistintamente los dos tipos ]
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ANEXO N

RECEEE CUESTIONARIO SOBRE HABITOS
BYENNOEN v ANTECEDENTES PERSONALES

Conscjeria de Sanidad
y.Servicios Sociales,
Asturias.

Servicio Andaluz de
Salud. Escuela

Andaluza de Salud
Pablica. Granada.

Departamento de
Sanidad. Delegacion de
Salud de Gipuzkoa.

Consejeria de Sanidad
y Asuntos Sociales.
Region de Murcia,

Departamento de
alud. Gobicrno de
Navarra,

Instituto de
Investigacion
Epidemiologica y
Clinica (IREC).

Mat) - ESTUDIO PROSPECTIVO EUROPEO
SOBRE DIETA, CANCER Y SALUD

IMPORTANTE:

LEER ANTES DE EMPEZAR A RELLENAR EL CUESTIONARIO

Antes de empezar, queremos agradecerle muy sinceramente su participacién. Como ya le habrén informado, €l objetivo de este estudio es
conocer la relacién de la alimentacién con la salud. Ademés, a través de la informacién de este cuestionario, se estudiard la influencia de otros
factores (como el consumo de tabaco, enfermedades y operaciones quinirgicas, las condiciones laborales, la actividad fisica, etc.).

Toda la informacién que va a darnos es absolutamente confidencial, por lo tanto no debe temer que en los resultados de este estudio figure
su nombre, ya que sélo se hardn publicos los resnltados globales (porcentajes, promedios, etc.)

El cuestionario ha sido disefiado para que usted tenga que hacer el menor esfuerzo posible en su cumplimentaci6n. La mayorfa de las respuestas
exigen s6lo colocar una o varias cruces en las casillas que correspondan a su caso.

A veces tendrd que escribir un mimero en una casilla, como por ejemplo, la edad que tenfa cuando le ocurrié algin acontecimiento o los afios
en que realizé alguna actividad. Si tiene que poner un s6lo nimero en un espacio en el que hay dos casillas, escribalo siempre en la casilla
de la derecha.

Ejemplo: Si fuma 5 cigarrillos al dfa, ponga L13]

SI AL CONTESTAR EL CUESTIONARIO SE ENCUENTRA CON QUE NO SABE COMO RESPONDER UNA PREGUNTA
SENALELA Y CONSULTELO CUANDO LO ENTREGUE. NO DEJE NINGUNA PREGUNTA SIN CONTESTAR.
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Direccién : N.° de identificacién ‘ | |

Teléf.

Fecha nacimiento

’ seccion 1 CONDICION SOCIOECONOMICA FAMILIAR

-1. NIVEL DE ESTUDIOS

1.1. (A qué edad dej6é o acab6 usted de estudiar? . . PO W oo
1.2. {Cudl es el nivel de escolaridad o titulacién m4s alta que ha alcanzédo? (sefiale con una X)

Ninguno . . . . . . . . . . . . . . . . bLda B.U.P./Bachillerato Superior . . . . . . . . . . L4
Educacién General Basica/Bachillerato Elemental . . . L 1 2 Universidad . . . . . . . . . . . . . . . LJds
Formacién Profesional . . . . . .. . . . . . . LJds

2. . OCUPACION DEL PADRE

2.1. A continuaci6n le pedimos, por favor, que nos sefiale el oficio u ocupacién de su PADRE cuando usted tenia aproximadamente 10 afios de
edad (cuando usted era un nifio). Seleccione primero una de las cuatro posibilidades: empleado, trabajador por cuenta propia, empleador
o desempleado. Despusés, sefiale conuna X la casilla que més cercanamente se corresponda con el trabajo que realizaba su padre.
Asimismo, le solicitamos que indique el trabajo u ocupacién que tiene actualmente su ESPOSO. (Si se ha retirado o jubilado sefiale el dltimo
que ha tenido).

Empleado PADRE  ESPOSO Trabajador por cuenta propia PADRE  ESPOSO
sin empleados

Trabajador agricola o ganadero,

pescador . . . . . . . . . . oL [ Granjero, ganadero, pescador . . . . L.l L2
Trabajador manual no cualificado Profesional, directivo (abogado,
(albaiiil, personal de limpieza, etc.) Ll Lie arquitecto, gerente, etc.) . . . . . . L 113 L 113
Trabajador manual cualificado Propietario de una tienda, comerciante . . L.l14 L4
lampista, carpintero, etc. L [
(lampi pintero, etc.) : ¢ Artesano (zapatero por cuenta
Capataz (de la industria, propia,etc) . . . . . . . . . . L1 115
la construccion etc. L1 . -
Tuccién etc.) e N Trabajador empresa familiar . . . . . L1 L 116
Auxiliar administrativo, (conserje, etc.) . LJs L1s . .
Trabajador por cuenta propia con empleados
Técnico administrativo .
(tareas organizativas, contable, etc.) [y L1s Granjero, ganadero, pescador . . . . LJdv L
Profesional, directivo (abogado, gﬁ::::"egpawm por cuenta propia, L Ll
gerente, arquitecto, etc.) L7 L1z PR
Profesor de ensefianza primaria . L] s LJes Empresario (en industria, servicios, ctc.)
e e e L_t1e L1419
Pr r de ensefianza secundaria L : A .
ofesor de f neart ° L e Profesional, directivo (abogado, arquitecto,
Profesor universitario L_i10 —t10 gerente,etc.) . . . . . . . . . . L.J20 LJ20
Vendedor, dependiente de tienda Lin L 11 Propietario tienda, comercio . . . . . Lda L2
-Sin empleo remunerado
‘Desempleado . . . . . . . . . . LJe2 L2
Estudiante . . . . . . . . . . . L2 L_lea
3. MIGRACION
3.1. ;Ha nacido en esta comunidad auténoma? : Noldt+ Sil Je

3.2. Si la respuesta es No, escriba, por favor, la Comunidad Auténoma donde nacié y extranjero si nacié fuera del pafs.

Lista de Comunidades Auténomas:

Andalucia L1 1 Cantabria L.des Extremadura L_J 11 Pafs Vasco L118
Aragé6n L2 Castilla/Leén L7 Galicia Lt LaRioja -~ L
Asturias 1) 3 Castilla/La Mancha [y Madrid Lt13 Ceuta/Melilla L1 18
Baleares L1 4 Catalunya [} Murcia L 14 Extranjero L_11e
Canarias L J 5 Comunidad Valenciana L 10 Navarra L1186

3.3. Escriba, por favor, el nlimero de afios de residencia en la Comunidad Auténoma en la que nacié. Aflos de residencia  |...l..]

3.4. Escriba, por favor, el nimero de afios de residencia en esta Comunidad Auténoma en la que vive actualmente (sumando los afios de
residencia actual, a otros perfodos anteriores si los hubiere). '
Afios de residencia ...l
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seccionN 2 ACTIVIDAD FISICA

1. EN EL TRABAJO

Quisiéramos saber el tipo y la cantidad de actividad fisica que implica su trabajo. Por favor, sefiale cuil de las 4 posibilidades siguientes se corresponde
mejor con su trabajo actual: (si tiene mas de 1 trabajo, indique el que mis horas por semana dedica. Si estd jubilado, o no trabaja actualmente, deje
la pregunta en blanco). :

— Ocupacion sedentaria  Usted pasa la mayor parte de su tiempo sentada (por ejemplo trabajo de oficina, etc.) . . . . Lt

— Ocupacién que implica estar de pie  Usted pasa la mayor parte de su tiempo de pie o andando. Pero su trabajo no requiere
un esfuerzo fisico intenso (por ejemplo, dependiente de una tienda, peluquera, guarda de seguridad, ama de casa, etc...). . Lt 2

— Trabajo manual  Implica cierto esfuerzo fisico que puede incluir el manejo de ochtos pesados y la utilizacién de herramientas
(por ejemplo, fontanero, electricista, carpintero, etc.) . . . . . . e L1s

— Trabajo manual pesado  Implica una actividad fisica muy vigorosa que mcluya el mcmejo de ob_]elos muy pesados (por
ejemplo, estibador, albaiiil, minero, pedn en la construccién, etc.) . . . LJa

2. OTRAS ACTIVIDADES

En una semana habitual durante el aio pasado, ;cuantas horas por semana dedic6 a cada una de las actividades siguientes? .

a) Caminar (incluyendo desplazamientos al lugar de trabajo, ir de compras y tiempo de ocio) . . Enverano L..L.. horas por semana
Eninvierno L.L._.l horas por semana

b) Ir en bicicleta (incluyendo desplazamientos al lugar de trabajo, y el tiempo libre) . . . . . Enverano L.l 1| horas por semana
Eninviemo L.l .1 horas por semana -

c) Jardineria . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Enverano L_L_J horas por semana
En invierno L..L__| horas por semana

d) Bricolage en casa . . . . . . . . . L. . L Lo Whorasborsemana

e) Ejercicio fisico (por ejemplo, futbol, aerobic, natacion, tenis, gimnasia, etc.) . . . . . . . Enverano L..L 1 horas por semana

Eninviemno L._L_.1 horas por semana

f) Trabajo de la casa (por ejemplo, limpiar, lavar, cocinar, cuidar de los nifios, etc.) . . . . . - L.l horas por semana
3. La préctica vigorosa de alguna de estas actividades le quita la respiracién o le da palpitaciones . . Nob_Jr+ Sil.l2
Si la respuesta es SI, ;jcudntas horas en total dedica cada semana a este npo de actividades
fisicas vigorosas? . . . . . . . . . . . . . e L.l horas por semana
4. ;Cudntos pisos de escaleras sube cadadfa? . . . . . . . . . . . . . . . . . . L.l._.| pisos por dia

seccioN 3 CUESTIONARIO DE CONSUMO DE TABACO : ;

1. {Usted fuma actualmente? (sefiale con una X la/s casilla/s que correspondan a su caso. Si fuma cigarrillos y puros deberd marcar en las dos casillas)
(Debe contestar aunque no fume ni haya fumado nunca).

- — S§i, fumo cigarrilloé de forma habitual (al menos uno aldfa) . . . . . . . . . . . . . L.

— Si, fumo puros de forma habitual (al menos uno a la semana) . . . . . . . . . . . . . L2

' — S, fumo en pipa de forma habitual (al menos una a la semana) . . . . . . . . . . . . L.Js

— No fumo actualmente, pero fumé tiempo atrds . . . . . . . . . . . . . . ..o Lla
— No fumo actualmente, ni nunca he fumado . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Lds ¥~ vaya a seccion 4

SI AHORA NO FUMA PERO HABIA FUMADO ANTES, POR FAVOR, VAYA AL APARTADO 2 DE EX FUMADORES. SI
USTED FUMA ACTUALMENTE, CONTINUE CUMPLIMENTANDO EL APARTADO 1 DE CONSUMO ACTUAL.

APARTADO 1: CONSUMO ACTUAL DE CIGARRILLOS
Conteste solo si fuma actualmente de forma habitual. )
2. (Cudntos cigarrillos fuma al dia? . . . . . . . . . . . . o L L L I —

3. (Fuma habitualmente cigarrillos? (sefiale con una X)

Predominantemente con filtro . Lt

Predominantemente sin filtro Ll 2

Con vy sin filtro Ll 3
4. ;Habitualmente inhala (se “traga”) el humo de los cigarrillos? (seriale con una X)

Si, profundamente hasta los pulmones . . . . . . . . . . L.l

Si, pero no profundamente . . . . . . . . . . . . . . L=

No inhalo el humo (séloenlaboca) . . . . . . . . . . L3
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5. Sefiale, por favor, ;cudl es el tipo de cigarrillos que fuma habitualmente?

Habitualmente rubio . . . . . . . . . . . . . . . . L.n

Habitualmente negro . . . . . . . . . . . . . . . . Ll

Rubioynegro . . . . . . . . . . . . . . . . . . L3 '
6. ;(Fuma habitualmente cigarrillos bajos en nicotina y alquitrdn (cigarrillos light o ultra light)? P NolL I+ Sil 2
7. (A qué edad aproximada empezo6 a fumar cigarrillos de forma habitual (al menos uno aldia)? . . . . . . . . Afos L.l

8. Escriba cudntos cigarrillos por dia fumaba habitualmente a las edades que se indican. Marque con una X el tipo de tabaco y si fumé
principalmente cigarrillos con o sin filtro:

Niimero Filtro Tabaco
cuando tenia: por dfa Con Sin Ambos Rubio Negro Ambos

1 L2 L1s
1 L2 L3
L L3
1 L L3

Unos 20 afios Ll L1 L2 LJs
Unos 30 afios Ll L Llz2 LJds
Unos 40 afios o Lly L2 Lds

L1 ] L1 Ll 2 [

LCCL

Unos 50 afios

APARTADO 2: EX FUMADORES DE CIGARRILLOS
Por favor, complete este apartado si ha fumado cigarrillos alguna vez en ;1 pasado de forma habitual, pero ha dejado de fumar.

9. Si en la actualidad NO fuma cigarrillos, ;2 qué edad comenzé a fumar por primera vez en forma habitual? . . . Aiios |1
10. ;A qué edad dejé de fumar por dltima vez? . . . . . . . . . . . L. . LT Afos L1 |

11. Escriba cuéntos cigarrillos por dia fumaba habitualmente a las edades que se indican. y marque con una X el tipo de tabaco y si fumé
principalmente cigarrillos con o sin filtro: :

Nimero Filtro Tabaco
cuando tenia; . pordfa Con Sin Ambos Rubio Negro Ambos
Unos 20 afios S — L L12 L3 L1 L2 L1s
Unos 30 afios (- Lt L1z { I L1 Lt 2 L) 3
Unos 40 afios - LJ L 12 L1s L, LJz2 _kJs
Unos 50 afios Ll [ LJ 2 L3 L 1 L2 Lls

l ,

~ SECCION 4 ANTECEDENTES MEDICOS Y OPERACIONES QUIRURGICAS

Por favor, sefiale con una X la casilla correspondiente de la columna del “Si” aquellas enfermedades que alguna vez un médico le haya dicho
que sufre o ha sufrido. En caso afirmativo escriba la edad aproximada que tenia usted cuando comenzé o las tuvo por primera vez. Debe
sefialar ‘con una X la casilla “Si” o “No”, seglin corresponda, para todas las enfermedades enumeradas.

Marque con una X si ha tenido o no cada una. de las enfermedades y a qué edad aparecié por primera vez.

ENFERMEDADES No Si Edad
1. Infarto de Miocardio (ataque al corazén) . Lt LJ2 Ldod
2. Angina de pecho (problemas coronarios) . L1 LJe -
3. Ictus (Trombosis o derrame cerebral) . L1 Ld 2 R
4. Otros problemas circulatorios cerebrales . 1 L2 I
5. Tensién (presién sanguinea) alta L1 L1 e

5.1. Si es si, recibe tratamiento por esta causa? L1 L2
6. Hiperlipemia (colesterol o lipidos altos en la sangre) . L L1z Ll d
7. Diabetes (Azidcar en la sangre) . L L2 - —
7.1. Si es s, recibe tratamiento con insulina? L1 L1
8. Piedras en la vesicula biliar . L1 L2 Ll ]
8.1. Sies si, ;fue operada por esta causa? L Lt 2 Lt
9. Poliposenelintestino . . . . . . . . . . . . . . ... .o o L L2 0
10. Céncer . L L -

10.1. Si es si, especifique en QUE PATLE AE1 CUBTPO ...ovvweiviresimcesssrmsiressisss s ims s s A b i

Cédigo CIEO L

No utilizar
No Si
1. ASMA . .« o e e e e e e e e e e L2
12. Ulcera de estémago y/oduodeno . . . . . . . . . . . . . . . .o oo L L2
_]2:1 Si es sf, jfue operada pbr estacausa? . . . . . . . . . ... L LJe
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No Si Edad
13. Infeccion urinaria (excluyendo las ocurridas durante los embarazos) . . . . . . . . . . L.l [ Ldd

13.1 Si es si, irecibié tratamiento médico? . . . . . . . . . . . . . o L o L bk L.t 2

ENFERMEDADES EN LA FAMILIA (carnales, no de adopcion)

14. ;Su padre, madre o hermanos/as han tenido o no alguna de estas enfermedades?

(Marque con una X la casilla apropiada para todas las énfermedades presentadas) No Si No sabe
PADRE: — céncer de intestino (colén, recto) [ Ll 2 L.J s
— céncer de mama . L Lo L3
MADRE: — cdancer de intestino (colén, recto) L1 Lle .13
— céncer de mama . L1 L 2 L s
HERMANOS/AS:  — céncer de intestino'(colén, recto) L1 L 2 Ll 3
— céncer de mama . LI 1 Ll 2 L.t 3
OTRAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS
Marque con una X si se ha tenido o no una de estas intervenciones quirirgicas (operaciones) _No_ Si Edad
15. ;Le han quitado la matriz? (extirpacién de dtero) . . . . . . . . . . . . . . Lol L2 L d
16. ;Le han quitado uno o ambos ovarios? . . . . . . . . . . . . . . . . . . Loda L1le I
16.1 Uno LI 1 Ambos L] 2 No sabe L...| 3
17. ¢Le han operado de la mama? . . . . . . . . . . . . . . . . .okl L2 Ll
18. (Le han hecho la ligadura de trompas? . . . . . . . . . . . . . . . . .o Ll L2 Ll d

seccion 5 CUESTIONARIO DE HISTORIA REPRODUCTIVA

HISTORIA DE LA MENSTRUACION (Periodo o regla) .
1. (A qué edad tuvo la primera menstruacién (periodo o regla)? (indique la edad en afios)

8 0 menos 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 0omés nunca

2. (Como tenia la regla entre los 30 y 40 anos de edad? (Excluyendo el tiempo en que estuvo embarazada, dando el pecho o tomando
anticonceptivos orales “la pfldora”).

— Irregularmente (a veces corto, a veces iargo) P B '
— Regularmente cada 24 diasomenos . . . . . . . . . . . . . . . LJo2
-— Regularmente cada25a26dias . . . . . . . . . . . . . . . . L1s
— Regularmente cada27a29dfas . . . . . . . . . . . . . . . . La
— Regularmente cada 30 a31dias . . . . . . . . . . . . . . . . L.ds
— Regularmente cada 32 dfasomds . . . . . . . . . . . . . . . L.ls
— No sé la periodicidad de mi ciclo menstrual . . . . . . . . . . . . L.l7
— No he tenido la regla entre los 30 y los 40 afios . . . . . . . . . . . Ls

3. ;Cudl es su situacién actnal con respecto a la regla?
(Tiene o ha tenido en los ultimos 2 meses la regla? (Natural o por estar en tratamiento hormonal) . . . . . No L1 Sil.l2
SI LA RESPUESTA ES SI. )

3.1. (Cuéntos periodos ha tenido en los dltimos 12 meses? [ Ll 2 led 3 Ld 4
1-3 4-5 6-9 10 6 més

SI LA RESPUESTA ES NO

3.2. (Qué edad tenia cuando dejo de tener laregla? . . . . . . . . . . . . o L L 0L 0oL Edad L1 .1

3.3. ;Ha tenido alguna regla durante los wltimos 12 meses? . . . . . . . . . . . . . . . . . No L.+  Sil.le2

3.4. ;Cuéntas durante los dltimos 12 meses? . LJ+ Ld2 L.ts L.da
1-3 4-5 6-9 10 6 més

4. ;Cuanto tiempo transcurrié desde su primera regla hasta que los periodos empezaron a ser regulares?
— Inmediatamente o después de pocos meses . . . . . . . . . . . . L.l
— Despuésde Tafio . . . . . . . . . . . . . . . . . o . .. Lt
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— Después de 2 afios L3
-— Después de 3 afios L1 a
-— Después de 4 afios Lis
— Después de 5 6 mas afios Lie
— Después del primer embarazo . L7
- Siempre fue irregular en los primeros 10 afios L1s
5. En su juventud, ;tomé algin medicamento para regularizar el ritmo de su regla? No LI+ Sil 2
6. (A qué edad tuvo su primera relacion sexual? (afos)
L] L L L L L] Ll L (- L (-
14 o menos 15-16 17-18 19-20 21-22 23-24 25-30 31-35 36-39 40 o més Nunca
7. EMBARAZOS
7.1. ¢Ha estado embarazada alguna vez? Nol J+ Sil_l2
7.2. ST LA RESPUESTA ES NO. )
(Ha intentado alguna vez quedarse embarazada? No L+ Sil _de
Si la respuesta es NO, pase a la pregunta 12 de esta seccién.
7.3. SI LA RESPUESTA ES SI @Cuél'fuc ¢l resultado de su primer embarazo?
Aborto espontineo LJ Aborto voluntario o por indicacién médica L1 a3
Nacido muerto . L2 Nacido vivo L {4
8. (Ha tenido algtin aborto espontianeo? . No L1 SilJ2
SI LA RESPUESTA ES SI
8.1. (Cuantos? . L [ Ll 3 LJ 4 L1s
' 1 2 3 4 5 o més
8.2. ;Cuéntas veces ha estado hospitalizada por causa de un aborto espontineo? L1+ Ltz L1ls Ltias Lds
1 2 3 4 5 o mas
8.3. ;/Qué edad tenia cuando sufrié su primer aborto espontdneo? Afos L1l
8.4. ;Qué edad tenia cuando sufrié su dltimo aborto espontdneo? Afios L..L.]
9. (Ha tenido algin aborto voluntario o por indicacién médica? . No L_11 Sil 2
SI LA RESPUESTA ES SI
9.1. (Cudntos? . L1 L2 Lias Ldas Lds
1 2 3 4 5 o mds
9.2. ;Qué edad tenia cuando sufrié su primer aborto voluntario o por indicacién médica? Afos L.t
9.3. {Qué edad tenia cuando sufrié su dltimo aborto voluntario o por indicacién médica? .- Anos L.l
10. ;Ha tenido algin hijo que haya nacido muerto? (Embarazo de al menos 6 a 7 meses del que nace un nifio muerto). No L_I 1 Si b2
SI LA RESPUESTA ES SI
10.1. ;Cuantos? [ Llz2 LJ1as LJ1a LIs
1 2 3 4 5 0 més
10.2. ;Qué édad tenfa cuando tuvo su primer hijo nacido muerto? Afios |l
10.3. ;Qué edad tenia cuando tuvo su dltimo hijo nacido muerto? Afios L.l
11. (Ha tenido algtin hijo nacido vivo? . No LJ1 Sil 2 jeuantos? L..l.J
ler. EMBARAZO DEL QUE HA NACIDO UN NINO VIVO
1._;Qué edad tenia entonces? Edad = L.l
2. (Cuantos nifios nacieron en este parto?
Si tuvo més de uno (gemelos, trillizos, etc.) indique el mimero segiin el sexo . Varén(es) L1 Mujer(es) LI
3. (Les dio el pecho? . No L.+ Sil_l2
4. Si lo hizo, (durante cudnto tiempo? .
[ [ 13 L4 L1s L 1s L1z L] e LJe L1 10 LJd
' 1 2-3 4-5 6-7 | | 2 3 4-5 6-7 8-9 10-11 12 0 mds |
(semanas) (meses)
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20. EMBARAZO DEL QUE HA NACIDO UN NINO VIVO

1. (Qué edad tenia entonces? . . . e Edad L.l
2. (Cudntos nifios nacieron en este parto“'

Si tuvo mds de uno (gemelos, trillizos, etc.) indique el ndmero segin el sexo . . . . . . Varén(es) L.l  Mujer(es) L...d
3. (Les dio el pecho? . . . . S Nol 1+ SilJe
4. Si lo hizo, ;durante cuénto tlempo‘7

[ [ s L] 4 lLls . L.s 7 L.l s Lts L.l 10 Lt 11
L1 2-3 4-5 6-7 | L2 3 4-5 6-7 8-9 10-11 12 0 miés

(semanas) (meses)

3er. EMBARAZO DEL QUE HA NACIDO UN NINO VIVO

1. (Qué edad tenia entonces? . . . S e e e e Edad L.t .l
2. (Cuantos nifios nacieron en este pano”

Si tuvo més de uno (gemelos, trillizos, etc.) indique el ndmero segin el sexo . . . . . . Varén(es) L1  Mujer(es) L.
3. ¢Les dio el pecho? . . . . T T T No L+ Sil_le2
4. Si lo hizo, jdurante cudnto tlempo‘?

[ [} [ [t L.ls L1 s [ L s L1 s LJ 10 L 11
L1 2-3 4-5 6-7 | L2 ) 3 4-5 6-7 8-9 10-11 12 0 més

(semanas) g - (meses)

RESPONDA SOLO SI HA TENIDO MAS DE 3 HIJOS

ULTIMO EMBARAZO DEL QUE HA NACIDO UN NINO VIVO

1. ;Qué edad tenia entonces? . . . e Edad L.l 1
2. (Cuantos nifios nacieron en este parto"
Si tuvo m4s de uno (gemelos, trillizos, etc.) indique el nimero seginelsexo . . . . .. . Varén(es) L1  Mujer(es) L.l
3. Les dio el pecho? . . . . Nol Jt1 Sil_le
4. Si lo hizo, jdurante cudnto tlempo'?
Lt ¢ L2 [ L1 s L1s L1s L7 Lte Lt o L.t 10 Lt 1
L1 2-3 4-5 6-7 { L2 3 4-5 6-7 8-9 10-11 12 0 més
(semanas) . (meses)
12. ;Ha visitado algund vez a un médico por problemas de infertilidad (no poder tener hijos)?. . . . . No L.lt Sil.l2
12.1. Si ha contestade que si, ;le ha dicho alguna vez el médico que tenia problemas de infertilidad (esterilidad)? Nol 1+ Sil_le
12.2. ;Ha tomado alguna vez medicamentos para tratar un problema de infertilidad? . . . . . . . . Nol_li Sil.l2
12.3. (Le han operado a causa de la infertilidad? . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. No .11 Sil.le

seccion 6 ANTICONCEPTIVOS Y TERAPIA HORMONAL SUSTITUTORIA

1. USO DE ANTICONCEPTIVOS ORALES
1.1. ;Ha tomado alguna vez anticonceptivos orales (la pfldora para control del embarazo o por otra razén.)? .o No LI+ Sibt.le
SI HA CONTESTADO QUE SI

1.2. ;(Cuénto tiempo “total” la ha estado tomando? (sume todo el tiempo que haya estado tomando la pﬂdora, sin contar los perfodos de
abandono de la toma de la pildora).

L4 [ L.d L L4 Ll L L L L (- L L. Ll L

(afios) 1 o menos 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14  150mis
1.3. ;Qué edad tenfa cuando empezé a tomar la pfldora? ) '
Lt b2 L3 L.l a Lis L1e Lt 7 L8 Ldoe L.t 10 Ld 11 L 12
14 0 menos 15-16 17-18 19-20 21-22 23-24 25-26 27-28 29-30 31-35 36-40 41 o més
1.4, ;Toma actualmente la pfldora? . . . . . . . . . . . . . . e No L.l1  Sil.e
SI LA RESPUESTA ES NO :
1.5. {A qué edad dej6 de tomar la pfldora? . P Edad L.l

2. OTROS ANTICONCEPTIVOS

2.1. ;Le hanpuesto alguna vez inyecciones anticonceptivas (para no quedarse embarazada o por otromotivo) . . No L1+ Sit.de2
SI LA RESPUESTA ES SI

2.2. ;Qué edad tenfa cuando se la pusieron por primera vez? . . . . . . . . . . . . . Lo Edad L.l

2.3. ;Durante cudntos afios aproximadamente le han puesto inyecciones anticonceptivas? . . . . . . . . . . Afios L..L..l

2.4. ;Qué edad tenia cuando se la pusieron por dltima vez? . . . - . . . . . . . . oL Edad |l .|

2.5. (Ha usado alguna vez un dispositivo intrauterino @IUY?. . . . . . . . . . . .. L NoL.l1 Sil.le

2.6 (Estd utilizando un DIU actualmente?. . . . . . . . . . . . . . o ... No L1+ Sil.l2
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3. TRATAMIENTO SUSTITUTIVO CON HORMONAS (TRATAMIENTO PARA LA MENOPAUSIA)
3.1. ¢Ha tomado o toma hormonas (estrégenos/progestagenos) para el tratamiento de la menopausia? . . . . NolL 1+ Sil 2
SI LA RESPUESTA ES NO, PASE A LA SIGUIENTE SECCION
SI LA RESPUESTA ES SI
' 3.2. ;Durante cuinto tiempo (en afios) ha tomado hormonas para el tratamiento de la menopausia?

[ Lt 2 LtalJal sl Jel J7L tesl dol Jwobldn i Ji2l l1al_J14 Llis
Menos de 6 meses De 6 meses a | afio 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 o més

3.3. ;Cudntos afos tenia cuando empez6 a tomar hormonas para el tratamiento de la menopausia?

L LJ2 L1s bJs LJds LJe LJ7 Lte LJsg L dwo Lt L d2 Ltz L L_J1s LJ 16
40 6 menos 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 6 més

3.4. ;Est4 tomando actualmente hormonas para el tratamiento de la menopausia? . . . . . . . . . . . Nol 1« Sil.Je2
3.5. ;Dequé fc))rma ha tomado o est4 tomando las hormonas para el tratamiento de la menopausia? (haga una X en lals casillals que correspondan
a su caso

Via oral (en forma de pildora) . . . . . . . . . . . . . . . . . . LJd1

Via intramuscular (inyeccién) . . . . . . . . . . . . . . . . . . L2

Subcuténea (por implantacién bajo lapiel) . . . . . . . . . . . . . . L3

Por cremas (vaginales o directamente enlapiel) . . . . . . . . . . . . L.l

Apésitos adhesivos aplicados en la piel (parches) . . . . . . . . . . . . L.ds

3.6. ;Podria escribir el nombre del medicamento que estd tomando actualmente para el tratamiento de la menopausia?

Cédigo )
No utilizar

3.7. {S6n estas las unicas hormonas que ha tomado para el tratamiento de la menopausia? . . . . . . . . Nol I+ SilJe

seccion 7 OCUPACION

Si actuaimente desempefia 0 ha desempeiiado alguna vez, como mfnimo durante un afio, alguna de las ocupaciones que figuran a continuacién,
por favor, marquelas. (No estan todas las ocupaciones posibles, sélo algunas. Si usted no ha trabajado en ninguna de ellas, déjelo en blanco.

1.1. Ganadera o criadora Lt 9. Industriadel vidrio . . . . . . . . . . . L.l
1.2. Agricultora o granjera Lt 10. Imprenta, artes graficas . . . . . . . . . LJa
Marque si ha empleado alguna vez pesticidas ;
o herbicidas o L3 11. Transportes . . . . . . . . . . . . . L Ja
¢Cudndo trabajé en la agricuitura? SIES 51, TRABAJO DE: )
— Solamente antes de 1960 . Lls — Conductora de can.uén PSP s ]
— Antes, después o sélo después de 1960. L1s — Conductora de taxi o autobtis. . . . . . L=
2. Industria Quimica . Ls 12. Industrianuclear . . . . . . . . , . . . L.Jlos
SI ES SI, TRABAJO EN: 13. Industria papelera . . . . . . . . . . . Lz
— Refinerfa . 7 14. Produccién de cementos con
— Tintes . Lls asbesto (fibrocemento) . . . . . . . . . . L_l2
— Laboraterio Ll 15. Produccion de aislantes :
3. Industria Goma/Caucho . . . . . . . . . . LJw asbesto/amianto . . . . . . . . . . .. LJw
4. Industria Textil . . . . . . . . . . . . L« 16. Fabricacion decemento . . . . . . . . . L.l28
SLES SI, TRABAJO EN: 17. Fabricacién de ceramica . . . . . . . . . LJ2
— Tintes . . . . . . . . . . . . . L
. . . 18. Carniceria . . . . . . . . . . . . . . L3
— Preparacién de fibras o tejidos . . . . . L d3
5. Industria de pieles y curtidos . . . . . . . . Ll 19. Peluquera . . . . ... e WS
6. Fabricacién de zapatos y marroquineria Ll1s 20. Trabajadora de Gasolinera . . . . . . . . LJ=
7. Industriadelamadera . . . . . . . . . . L.l 21. Camareradebar. . . . . . . . . . . . L=
ST ES SI, TRABAJO EN: . 22. Trabajadora de Restaurante . . . . . . . . L Ja
— Fabricacién de muebles . . . . . . . LJv 23. Mgédicos o Servicios de Salud e e e e e . L das
8. Industria eléctrica/electrénica . . . . . . . . L_lw (Ej.: Enfermera, laboratorio, etc.)

Este estudio estd coordinado por la Agencia Internacional de Investigacion del Cdncer (IARC-OMS) y auspiciado por el Programa de
Europa contra el Cdncer de la Comunidad Europea (CE), el Fondo de Investigaciones Sanitarias (FIS) y las Comunidades Auténomas
participantes.
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ANEXO Wl

W yoMl  CUESTIONARIO SOBRE HABITOS
Y ANTECEDENTES PERSONALES

Consejeria de Sanidad
y Servicios Sociales.
Asturias.

Servicio Andaluz de

Publica. Granada.

Departamento de
Sanidad. Delegacion de
Salud de Gipuzkoa.

Consejeria de Sanid:
y Asuntos S S
Region de Murcia,

Departamento de
Salud. Gobierno de
Navarra,

Instituto de
Investigacion
Epidemiologica y
Clinica (IREC).

Mataré. ESTUDIO PROSPECTIVO EUROPEO
SOBRE DIETA, CANCER Y SALUD

IMPORTANTE:

LEER ANTES DE EMPEZAR A RELLENAR EL CUESTIONARIO

Antes de empezar, queremos agradecerle muy sinceramente su participacién. Como ya le habrén informado, el ‘objetivo de este estudio es
conocer la relacién de la alimentacién con la salud. Ademds, a través de la informacién de este cuestionario, se estudiard la influencia de otros
factores (como el consumo de tabaco, enfermedades y operaciones quinirgicas, las condiciones laborales, la actividad fisica, etc.).

Toda la informacién que va a damos es absolutamente confidencial, por lo tanto no debe temer que en los resultados de este estudio figure
su nombre, ya que sélo se hardn publicos los resultados globales (porcentajes, promedios, etc.)

El cuestionario ha sido disefiado para que usted tenga que hacer el menor esfuerzo posible en su cumplimentacién. La mayoria de las respuestas
exigen sélo colocar una o varias cruces en las casillas que correspondan a su caso.

A veces tendrd que escribir un nimero en una casilla, como por ejemplo, la edad que tenfa cuando le ocurri6 algin acontecimiento o los afios
en que realizé alguna actividad. Si tiene que poner un s6lo nimero en un espacio en el que hay dos casillas, escribalo siempre en la casilla
de la derecha.

Ejemplo: Si fuma 5 cigarrillos al dfa, ponga LL3]

SI AL CONTESTAR EL CUESTIONARIO SE ENCUENTRA CON QUE NO SABE COMO RESPONDER UNA PREGUNTA
"SENALELA Y CONSULTELO CUANDO LO ENTREGUE. NO DEJE NINGUNA PREGUNTA SIN CONTESTAR.
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Direccién

N.° de identificacion I 1 |

Teléf.

HEEE

Fecha nacimiento

SECCION 1

1. NIVEL DE ESTUDIOS
1.1. ;A qué edad dejé o acab6 usted de estudiar?

CONDICION SOCIOECONOMICA FAMILIAR

1.2. ;Cudl es el nivel de escolaridad o titulacién mas alta que ha alcanzado? (seriale con una X)

Ninguno

Educacién General Bdsica/Bachillerato Elemental .

Formaci6n Profesional .

L1
L2
[

B.U.P./Bachillerato Superior .

Universidad

L] a
L1s

2. OCUPACION DEL PADRE

2.1. A continuacién le pedimos, por favor, que nos sefiale el oficio u ocupacién de su PADRE cuando usted tenia aproximadamente 10 aiios de
edad (cuando usted era un nifio). Seleccione primero una de las cuatro posibilidades: empleado, trabajador por cuenta propia, empieador
o desempleado. Después, sefiale con una X la casilla que mds cercanamente se corresponda con el trabajo que realizaba su padre.

Empleado

Trabajador agricola o ganadero, pescador L1 Técnico administrativo
. " (tareas organizativas, contable, eic.) L1ls
Trabajador manual no cualificado
(albaiiil, personal de limpieza, etc.) 2 Profesional, directivo
: (abogado, gerente, arquitecto, etc.) . L1z
Trabajador manual cualificado - o .
(lampista, carpintero, etc.) L 3 Profesor de ensefianza primaria . L8
Profesor de ensefianza secundaria L1oe
Capataz (de la industria, la construccién etc.) L) 4
Profesor universitario L_t10
Auxiliar administrativo, (conserje, etc.) Lls Vendedor, dependiente de tienda Ll
Trabajador por cuenta propia sin empleados
Granjero, ganadero, pescador L Propietario de una tienda, comerciante L_d1a
. o . Artesano (zapatero por cuenta propia, etc.) (IR
Profesional, directivo (abogado, arquitecto,
gerente, etc.) . e L 113 Trabajador empresa familiar . L 11e
Trabajador por cuenta propia con empleados
Granjero, ganadero, pescador L 117 Profesional, directivo (abogado, arquitecto,
. gerente, etc.) . . 120
Artesano (zapatero por cuenta propia, talleres, etc.) LJl18
Empresario (en industria, servicios, etc). . L119 Propietario tienda, comercio . L2t
Sin empleo remunerado
Desempleado . . L2 Estudiante . LIz
3. MIGRACION
3.1. ;Ha nacido en esta comunidad auténoma? NolLt+ Sil 2

3.2. Si la respuesta es No, escriba, por favor, la Comunidad Auténoma donde nacié y extranjero si naci6 fuera del pais.
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Lista de Comunidades Auténomas:

Andalucia L. 1 Cantabria L.ds Extremadura L..J 11 Pafs Vasco L1
Arag6n L1 Castilla/Ledn L7 Galicia L2 La Rioja Ll
Asturias L. 3 Castilla/La Mancha [ Madrid Lt13 Ceuta/Melilla L1+
Baleares Ll & Catalunya Ldos Murcia 114 Extranjero LJs
Canarias L1 5 Comunidad Valenciana L_J10 Navarra L_l1s

3.3. Escriba, por favor, el nimero de afos de residencia en la Comunidad Auténoma en la que nacié. Afios de residencia L.l .|

3.4. Escriba, por favor, el nimero de afios de residencia en esta Comunidad Auténoma en la que vive actualmente (sumando los afios de
residencia actual, a otros perfodos anteriores si los hubiere).
Aifios de residencia L..L_|

secclonN 2 ACTIVIDAD FISICA

1. EN EL TRABAJO

Quisiéramos saber el tipo y la cantidad de actividad fisica que implica su trabajo. Por favor, seflale cuél de las 4 posibilidades siguientes se corresponde
mejor con su trabajo actual: (si tiene més de 1 trabajo, indique el que més horas por semana dedica. Si estd jubilado; o no trabaja actualmente, deje
la pregunta en blanco).

~ Ocupacion sedentaria
Usted pasa la mayor parte de su tiempo sentado (por ejemplo trabajo de oficina, etc. . . . . . . . . . . . . . Lt 1

— Ocupacién que implica estar de pie .
Usted pasa la mayor parte de su tiempo de pie o andando. Pero su trabajo no requiere un esfuerzo fisico intenso (por ejemplo,
dependiente de una tienda, peluquero, guarda de seguridad, etc.) . . . . . . . . . . . . . L. L L o L. Lt

— Trabajo manual
Implica cierto esfuerzo fisico que puede incluir el manejo de objetos pesados y 1a utilizacién de herramientas (por ejemplo,
fontanero, electricista, carpintero, etc.) . . . . . . . . . . L . L. .o L.l s

-— Trabajo manual pesado
Implica una actividad fisica muy vigorosa que incluya el manejo de objetos muy pesados (por ejemplo, estibador, albaiiil,
minero, peén en la construccién, etc.) . . . . . L LU L oL o e e e L.l

2. OTRAS ACTIVIDADES
En una semana habitual durante el aio pasado, ;cudntas horas por semana dedic6 a cada una de las actividades siguientes? .
a) Caminar (incluyendo desplazamientos al lugar de trabajo, ir de compras y tiempo de ocio) . . Enverano L1 1 horas por semana
En invierno L..L._| horas por semana
b) Ir en bicicleta (incluyendo desplazamientos al lugar de trabajo, y el tiempo libre) . . . . . Enverano L..L_| horas por semana
En invierno L.l horas por semana
c) Jardineria . . . . . . . . . . . .. . . . . . . ... ... . . . . Enverano L“Jthorasporéemaha
Eninvierno L._l_I horas por semana
d) Bricolage encasa . . . . . . . . . . . . L L 0L oo ' L..L..J horas por semana
e) Ejercicio fisico (por ejemplo, futbol, aerobic, nataci6n, tenis, gimnasia, etc) . . . . . . . Enverano L.l . horas por semana

En inviemo L.} horas por semana

f) Trabajo de la casa (por ejemplo, limpiar, lavar, cocinar, cuidar de los nifios, etc.) . . . . . L.t 1 horas por semana
3. La préctica vigorosa de alguna de estas actividades le quita la respiracién o le da palpitaciones No L+ Sibt.l2
Si la respuesta es SI, ;cudntas horas en total dedica cada semana a este tipo de actividades »
fisicas vigorosas? . . . . . . . . . . . . ... L..L_1 horas por semana
4, ;Cu4ntos pisos de escaleras sube cadadfa? . . . . . . . . . . . . . . . . . . L.L..1 pisos por dfa

seccionN 3 CUESTIONARIO DE CONSUMO DE TABACO

1. {Usted fuma actualmente? (sefiale con una X la/s casilla/s que correspondan a su caso. Si fuma cigarrillos y puros deberd marcaren las dos casillas)
(Debe contestar aunque no fume ni haya fumado nunca).
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— Sf, fumo cigarrillos de forma habitual (al menos uno aldia) . . . . . . . . . L L

— Si fumo puros de forma habitual (al menos uno a la semana) . . . . . . . . . . L2
— Si fumo en pipa de forma habitual (al menos una a lasemana) . . . . . . . . . . L3
— No fumo actualmente, pero fumé tiempo atrds . . . . . . . . . . . . . . . L la
— No fumo actualmente, ni nunca he fumado . . . . . . . . . . . . . . . . LJs ¥~ vaya a seccion 4

SI AHORA NO FUMA PERO HABIA FUMADO ANTES, POR FAVOR, VAYA AL APARTADO 2 DE EX FUMADORES. SI
USTED FUMA ACTUALMENTE, CONTINUE CUMPLIMENTANDO EL APARTADO | DE CONSUMO ACTUAL.

APARTADO 1: CONSUMO ACTUAL DE CIGARRILLOS

Conteste solo si fuma actualmente de forma habitual. Si fuma de dos o tres maneras (por ejemplo, puros y cigarrilios) rellene todos los
apartados que correspondan a su caso. ’

Si fuma CIGARRILLOS:
2. (Cuéntos cigarrillos fuma al dia? . . . . . . . . . . . L . oL L Lo I
3. (Fuma habitualmente cigarrillos? (sefiale con una X)

' Predominantemente con filtro

Predominantemente sin filtro

LCL

Conysinfilro . . . . . . . . . . . . .
4. ;Habitualmente inhala (se “traga™) el humo de los cigarrillos? (sefiale con una X)
v Si, profundamente hasta los pulmones

Si, pero no profundamente

CLLC

No inhalo el humo (sélo en la boca) .
5. Seiiale, por favor, jcudl es el tipo de cigarrillos que fuma habitnalmente?
Habitualmente rubio

Habitualmente negro

CCLLC

Rubio y negro
6. ;Fuma habitualmente cigarrillos bajos en nicotina y alquitrdn (cigarrillos light o ultra light)? . . . . . NolL s Sil 2
7. (A qué edad apmxirriada empez6 a fumar cigarrillos de forma habitual (al menos uno al dfa)? . . . . . . . . Afios L.l

8. Escriba cuéntos cigarrillos por dia fumaba habitualmente a las edades que se indican. Marque con una X el tipo de tabaco y si fumé
principalmente cigarrilios con o sin filtro:

Nidmero Filtro Tabaco
cuando tenfa: por dia Con Sin : Ambos Rubio Negro Ambos
Unos 20 afios ld L) L2 L1s Ld L1 L3
Unos 30 afios Ll Ll a2 LJds L Lz Lds
Unos 40 afios Ll Li+  Li2 LJs ' L+ L2 Llds
Unos 50 afios [ — L1 Lt 2 L3 L Lo Ls

Si fuma PUROS (CIGARROS):

L

9. ;Cuantos puros a la semana? .
Habitualmente fuma puros grandes

Habitualmente fuma puros medianos .

CCL

Habitualmente fuma puros pequefios .
10. ¢Habitualmente inhala (se “traga”) el humo de los puros? (sefiale s6lo una casilla)
Si, profundamente hasta los pulmones

Si, pero no profundamente

CLCL

No inhalo el humo (sélo en la boca) .
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11. (A qué edad empez6 a fumar puros de forma habitual (al menos uno a la semana)? . . . . . . . . . . . Afios L.l |

12. Sefiale cuantos puros por semana fumaba habitualmente a las edades que figuran a continuacién?

Cuando tenfa unos 20 afos . . . . . . . . . . . . . L. ... [
Cuando tenfa unos 30 afios . . . . . . . . . . . . . . . . . . -
Cuando tenfa unos 40 afios . . . . . . . . . . . . . . . L. [
Cuando tenfa unos 50 afios . . . . . . . . ... . . . . . 0L (-
Si fuma en PIPA:
13. (Cuéntas pipas (enteras) fuma a la semana? . . . . . . . . . . . . . . . L. . . ... [——
(Cudnto tabaco (gramos por semana) fuma? . . . . . . . . . . . L. . . L L L. Ll L.d

14. ;Habitualmente inhala (se “traga”) el humo del tabaco de pipa? (sefiale s6lo una casilla)

Si, profundamente hasta los pulmones . . . . . . . . . . . . . . . Lol
Si, pero no profundamente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Lde
No inhalo el humo (s6loenlaboca)y . . . . . . . . . . . . . . . . l.ls
15. ;A qué edad empez6 a fumar en pipa de forma habitual (al menos una pipaenteraala semana)? . . Afos L.L_|

16. Sefiale cuantas pipas enteras por semana fumaba habitualmente a las edades que figuran a continuacién?

Cuando tenfa unos 20 afios . . . . . . . . . . . . . ... Ll
‘Cuando tenfa unos 30 afios . . . . . . . . . . . . . . . L L. [ -
Cuandp ler_u’a unos 40 aflos . . . . . . . . L . L oL Lo L. Ll d
Cuando tenfa unos 50 afos . . . . . . . . . . . . L L L L. -

APARTADO 2: EX FUMADORES DE CIGARRILLOS

Por favor, complete este apartado si ha fuﬁlado alguna vez en ¢l pasado de forma habitual, pero ha dejado de fumar.

17. Si en la actualidad NO fuma cigarrillos, ;a qué edaci comenz6 a fumar por primera vez en forma habitual? . . . Edad L. |
18. (A qué edad dejé de fumar por dltima vez? . . . . . . . . . . . L . L. L. Edad L.l

19. Escriba cudntos cigarrillos por dia fumaba habitualmente a las edades que se indican. y marque con una X el tipo de tabaco y si fumé
principalmente cigarrillos con o sin filtre: :

Nimero ‘ Filtro Tabaco

cuando tenfa: por dia Con Sin Ambos ‘Rubio Negro Ambos
Unos 20 afios - Ll L.l.2 L13 L1 L) 2 L3
Unos 30 afios Lot ) Lt s Lt 2 L1s ld 1 Lt 2 Lts
Unos 40 afios T Lt Ll 2 L.ds L Ll 2 Lt s
Unos 50 afios Ll Lt (- .l 3 Lt Llz2 @ L3
Puros (si fumaba puros)

20. Si actualmente no fuma puros, ;a qué edad comenzé a fumarlos por primera vez de forma habitual? . . . . . . Edad L.l _}
21. ;A qué edad dejo de fumarlos? . . . . . . . . . L L L L L oL Edad L1 |

22. Seiale cuantos puros por semana fumaba habitualmente a las edades que figuran a continuacién?

Cuando tenfa unos 20 afios . . . . . . . . . . . . . . L ... Ll |
Cuando tenfa unos 30 aflos . . . . . .. . . . . . L. L. -1
Cuando tenia unos 40 afios . . . ’. e -
Cuando tenfa unos 50 afios . . . . . . . . . . . . . . L L L. [

Pipa (si fumaba en pipa)
23. Si en la actualidad ya no fuma en pipa, ;a qué edad comenzé a fumar por primera vez de forma habitual? . . . . Edad L_l_.|

24. ;A qué edad dejo de fumar de forma habitwal? . . . . . . . . . . . L L 0oL 000000 L Edad Ll 1
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25. (Cuéntas pipas enteras por semana fumaba habitualmente a las edades que figuran a continuacién?
Cuando tenia unos 20 afios .
Cuando tenia unos 30 afios .
Cuando tenia unos 40 afios .

Cuando tenia unos 50 afios .

[H——
Lt

Lot

~ seccioN 4 ANTECEDENTES MEDICOS Y OPERACIONES QUIRURGICAS

Por favor, sefiale con una X la casilla correspondiente de. la columna del “Si” aquellas enfermedades que alguna vez un médico le haya dicho
que sufre o ha sufrido. En caso afirmativo escriba la edad aproximada que tenfa usted cuando comenz6 ¢ las tavo por primera vez. Debe

sefialar con una X la casilla “Si” o “No”, segdn corresponda, para todas las enfermedades enumeradas.

Marque con una X si ha tenido 0 no cada una de las enfermedades 'y a qué edad aparecié por primera vez.

ENFERMEDADES

1. Infarto de Miocardio (ataque al corazdn) .
. Angina de pecho (problemas coronarios) .
. Ictus (Trombosis o derrame cerebral) .

. Otros problemas circulatorios cerebrales .

“m AW N

. Tensién (presion sanguinea) alta
5.1. Si es s, recibe tratamiento por esta causa?

6. Hiperlipemia (-colestero] o lipidos altos en la sangre) .
7. Diabetes (Azicar en la sangre) .

7.1. Si es sf, recibe tratamiento con insulina?
8. Piedras en la vesicula biliar .

8.1. Si es sf, ;fue operada por esta causa?
9. Polipos en el intestino .
. Céncer . .

10.1. Si es sf, especifique en qué parte del cuerpo

11. Asma

12. Ulcera de estémago y/o duodeno
12.1 Si es si, ¢fue operada por esta causa?
. Infeccién urinaria

13.1 Si es si, jrecibi6 tratamiento médico? .

ENFERMEDADES EN LA FAMILIA (carnales, no de adopcién)

14. {Su padre, madre o hermanos/as han tenido o no alguna de estas enfermedades?

(Margue con una X la casilla apropiada para todas las enfermedades presentadas)

PADRE: — céncer de intestino (colén, recto)
— céncer de mama .

MADRE:. — céncer de intestino (col6n, recto)
— céncer de mama

HERMANOS/AS: — céncer de intestino (colén, recto)

— céncer de mama .

L L2 -~
o L2 [N
R T Ll2 bl
oL L1z O
B L1z R
N L] 2
B L2 bl
L L2 Ll
P S L2
oL g L2 L d
N B 2 bt
R Y LJo2 Ll
JR I L2 Ll
Cédigo CIEO A T
No utilizar
No Si Edad
[ L2  ——
Ll L1 2 -
L1 L2 Ltd
Ll Lt 2 L]
Ly L2
No Si No sabe
[ L2 L]
L] L1 2 s
oL q L] LJa
R Lo L1
B T L2 LJs
AL_J 1 L, L
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seccionN s CUESTIONARIO DE HISTORIA REPRODUCTIVA

1. (Hatenido algin hijo vivo? . . . . . . . . oo No L.+ Sil Je

Sila respuesfa es NO, pase a la pregunta 4.

2. ;Cudntos hijos varones ha tenido? . . . . . . . . . .o Nimero L.l
3. ;Cuéntas hijas mujeres ha tenido? . . . . . .. ... e Nimero L..L.J
4. ;Se ha practicado la vasectomia? . . . . . . . . . ..o No L1 SilL.l2
5. ;Silarespuestaes SI, jaquéedad? . . . . . . . ..o oL Edad L.L..!
6. (Ha visitado alguna vez un médico por problemas de infertilidad? (no poder tener hijos) . . . . . . . No L+ Sil-d2
7. ¢Si lo ha hecho, le dijo el médico que era usted infértil (estéri)? . . . . . . . . o T No L1 Sil.lz
8. (Ha sido tratado con medicamentos por causa de la infertilidad? . . . . . . . . o . o .o No L)1 Sil.lz
9. ;Ha sido operado a causa de la infertilidad? . . . . . . . . ..o e e e e No L.f1  Sil.lz

© seccion 6 OCUPACION

Si actualmente desempefia 0 ha desempefiado alguna vez, como minimo durante un afio, alguna de las ocupaciones que figuran a continuacién,
por favor, mérquelas.(No estdn todas las ocupaciones posibles, s6lo algunas. Si usted no ha trabajado en ninguna de ellas, déjelo en blanco).

1.1. Ganadero o criador . . . . . . . . . . LI 12. Astilleros (construccién naval) . . . . . . . Lz
1.2. Agricultor o granjero . . . . . . . . . . L] 2 13. Industria eléctrica/electrénica . . . . . . . Ll
Marque si ha empleado alguna vez pesticidas . _—
o herbicidas . . . . L 14. Industria det vidrio . . . . . . . . . . . L.le
(Cuéndo trabaj6 en la agricultura: ’ 15. Imprenta, artes graficas . . . . . . . . . L] 30
— Solamente antes de 1960 . . . . . . . L4 16. Industria de Ia construccién . . . . . . . . L=
— Antes y después o s6lo después de 1960 . . L1 's ST ES SI, TRABAJO DE:
2. Enuna mina o cantera. . . . . . . . - L] s — Instalaci6n de tejados . . . . . . . . L.lw
3. Enuna fundicién . . . . . . . . . . . . LJ7 - Asfﬂtéd? C e
SIES SI, FUE FUNDICION DE: — Demoliciones . . . . - o« « « .« . . L.lss
i ACEIOS . .« .« e e e e e e 17. Transportes . . . « « « « « « « o+ o Lo
— Aleaciones especiales . . . . . . . . Lo SI ES SI, TRABAJO DE: )
4. Electrogalvanizado . . . . . . . . . . . LJw — Conductor de camién . . . . . . . . L
— Conductor de taxi o autobss . . . . . . LJa
5. Industria Quimica . . . . . . .« . . . . L
SIES S1, TRABAJO EN: 18. Industrianuclear . . . . . . . « < . . . L 138
— Refinerfa . . . . . o« o« . .o L2 19. Industria papelera . . . . . . . . . . . L Ja
— Tintes . . ... e e LW 20. Produccién de cementos con
— Laboratorio . . - . . . . .« . .o . Lol asbesto (fibrocemento) . . . . . . . . . . Lt
6. Industria Goma/caucho . . . . . . . . . L.l 21. Produccién de aislantes asbesto/amianto . . . . L.Ja
7. Industria Textil . . . . . . . « « « « . L 22. Fabricacion de cemento . . . . . . . . . LJa
S , TRABAJO EN: . .
TES SI 10 23. Fabricaciéon de cerdmica . . . . . . . . . L.la
—Tintes . . . . e e e e e
— Preparacién de fibras o tejidos L le 24. Carnicerfa . . .+ - « « « « « + o« o« o+ L.jas
8. Industria de picles y curtidos . . . . . . . L 25. Pintor . . . ... .. e e e e e e
9. Fabricacién de zapatos y marroquineria . Ld20 26. Soldador . . . . . . . . . . ... . Le
10. Industriade lamadera . . . . . . . . . . LJ= 27. Peluquero . . . . . . . . ... L
SILES SI, TRABAJO EN: 28. Trabajador de Gasolinera . . . . . . . . L.l
— Fabricacién de muebles . . . . . . . L.l i L.
29. Reparacién de automéviles . . . . . . . . L 49
11, Industriadel metal . . . . . . . . . . . L.l23
30. Camarerodebar. . . . . « « « « . . . L.ls0
SI ES SI, TRABAJO EN:
— Tomero, fresador . . . . . . . . . L.las 31. Trabajador de Restaurante . . . . . . . . LJs
— Soldador . . . . . . . . .. .. Lo 32. Médicos o Serviciosde Saled . . . . . . . LJs
— Cromados . . . . .« « « .« . . . . L.dzs (Ej.. Enfermero, veterinario, etc.)

Este estudio estd coordinado por la Agencia Internacional de Investigacion del Cdncer (IARC-OMS) y auspiciado por el Programa de
Europa contra el Cdncer de la Comunidad Europea (CE), el Fondo de Investigaciones Sanitarias (FIS) y las Comunidades Auténomas
participantes.
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ANEXO IV

CUESTIONARIO PARA MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

N° de identificacion
Pegar etiqueta identificativa

ESTUDIO PROSPECTIVO EUROPEO
SOBRE DIETA, CANCER Y SALUD

(Hora dltima miccion: ___ )
1.Dia___ Mes Hora Afo
2. Talla de pie:

cms.

3. Talla sentado:
— e ., cms.
Marcar con una X si la medida es autoinformada 1 Si

4. Peso:
ey S,

Marcar con una X si la medida es autoinformada 1 Si

5. Circunferencia cintura:

6. Circunferencia caderas:

e ey ____cms.
- 7. Entrevistador:

8. Tension arterial:

Aparato utilizado: 12 Toma 22 Toma
1A __ Accutorr 1 T.A. Sistolica....cccccurerrereennnns o R
2A __ Accutorr 2 T.A. Diastdlica....c..ecceeeverennn.. e e
1B _ Bosso 1 Frecuencia cardiaca............

2B __Bosso 2
Manguito normal ___
Manguito obeso
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ANEXO V

CUESTIONARIO PARA MUESTRAS DE SANGRE

Ne° de identificacion
Pegar etiqueta identificativa

Extrac.:
1.Hora .. Dia___ ___ Mes ARO
ESTUDIO PROSPECTIVO EUROPEO Proc.: )
SOBRE DIETA, CANCER Y SALUD THora . .. . Dia_ . L S— Afo
Cong.:
1.Hora_____ Dia___ _ Mes Afo
2. Posicion del sujeto:

Sentado _ 4 Semi-sentado __o Echado ___3

3. ¢ Ha consumido medicamentos, vitaminas o minerales en la semana pasada?
Si es Si, especificar:

Producto
Dosis
Ultima vez (dia):

4. ;Ha fumado la semana pasada?

‘ S Si o NO
Si es S|, tipo:
- cigarrillo: rubio 4__ -negroo___
- filtro: con filtro q__ -sinfitroo____
- cigarro puro: q_____ -pipao___

Cantidad en las 24 horas anteriores: ___
Horas desde el ultimo cigarrillo: _.___

5. Mujeres que tienen la regla en la actualidad (hasta hace 2 meses).
Fecha inicio ultimo ciclo menstrual:  Dia Mes Ao

Fecha inicio del siguiente ciclo: Dia Mes Ao

(A completar posteriormente con la informacion remitida)

6. La extraccion es en ayunas?
4 Si -~ o__NO

7. Si la extraccion NO es en ayunas:
7.1. ¢{Qué ha tomado para desayunar?

1. Cafe o___Leche 3 Bocadillo
4. Pasta 5 Zumo/fruta 6. Otro
7.2. ¢;Ha comido al mediodia?
P si - [ J— NO

7.3. Horas desde la ultima ingesta (desayuno o comida): __
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ANEXO VI
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Nombre - Fecha de nacimiento
Direccidn
Localidad _ Cddigo postal A
Teléfonos de contacto: Casa ————— Trabajo ———— Oftro
En ,a . de ' de 1.99 —
Firma:

Enviar a: Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales (Proyecto EPIC), Ronda de Levante, 11 - 30008 Murcia;
0 bien utilizar el sobre adjunto, que no necesita sello.
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ANEXO VH

CENTROS COLABORADORES DEL PROYECTO EPIC

LOCALIDAD CENTROS COLABORADORES

Abanilla Centro de Salud INSALUD

Abaran Ayuntamiento

Aguilas Centro de Salud INSALUD

Alberca, La Ayuntamiento (Alcaldia)

Alcantarilla Centros de Salud Alcantarilla-Centro, Alcantarilla-Sangonera INSALUD

Alcazares, Los Centro de Salud INSALUD

Aledo Centro de Salud INSALUD

Algar, El Centro de Salud INSALUD

Algezares Centro de Salud INSALUD

Alguazas Centro de Salud INSALUD

Alhama de Murcia Ayuntamiento

Aljorra, La Centro de Salud INSALUD

Alquerias Centro de Salud INSALUD

Archena Ayuntamiento

Belones, Los Centro de Salud INSALUD

Beniajan Centro de Salud INSALUD

Beniel Centro de Salud, Ayuntamiento

Blanca Centro de Salud INSALUD

Bullas Ayuntamiento

Cabezo de Torres Centro de Salud INSALUD

Calasparra Ayuntamiento

Campos del Rio Centro de Salud INSALUD

Caravaca Centro de Salud INSALUD

Cartagena Centro de Area Cartagena, Hospital Santa M2 del Rosell, Telefonica, Obras del Puerto

Casillas Centro de Salud INSALUD

Cehegin Ayuntamiento

Ceuti Centro de Salud INSALUD, Ayuntamiento

Cieza Ayuntamiento

Esparragal, El Ayuntamiento (Alcaldia), Centro de Salud INSALUD

Espinardo Centro de Salud INSALUD

Fortuna Centro de Salud INSALUD

Fuente Alamo Centro de Salud INSALUD

Garres, Los Centro de Salud INSALUD

Guadalupe Centro de Salud INSALUD

Javali Nuevo Ayuntamiento

Jumilla Centro de Salud INSALUD

Librilia Centro de Salud INSALUD

Lorca Centro de Area Lorca

Lorqui Centro de Salud INSALUD

Molina del Segura Ayuntamiento

Monteagudo Ayuntamiento (Alcaldia)

Mula Centro de Salud INSALUD

Murcia Centro Regional de Hemodonacién, Concejalia de Sanidad, Hospital General
Universitario, Telefonica

Nora, La Centro de Salud INSALUD

Paimar, El Centro de Salud INSALUD

Pliego Centro de Salud INSALUD

Pozo Estrecho
Puente Tocinos
Puerto Lumbreras
Raal, El

Roldan

San Javier

San Pedro del Pinatar
Sangonera la Verde
Santa Cruz
Santomera

Torre Pacheco

Torres de Cotillas
Totana

Unién, La

Villanueva del Rio Segura
Yecla

Zeneta

Centro de Salud INSALUD

Centro de Salud INSALUD, Ayuntamiento (Alcaldia)
Ayuntamiento

Centro de Salud INSALUD

Centro de Salud INSALUD

Centro de Salud INSALUD

Centro de Salud INSALUD

Centro de Salud INSALUD

Ayuntamiento (Alcaldia)

Centro de Salud INSALUD

Centro de Salud INSALUD

Centro de Salud INSALUD, Ayuntamiento
Centro de Salud INSALUD

Centro de Salud INSALUD

Centro de Salud INSALUD

Centro de Salud INSALUD

Ayuntamiento (Alcaldia)
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ANEXO VI

Region de Murcia
Consejeria de Sanidad
y Asuntos Sociales

CONSENTIMIENTO ACCESO A INFORMACION CONFIDENCIAL

Yo,
Deseo participar en el Estudio Prospectivo Europeo sobre Dieta, Cancer y Salud.

Autorizo a la Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales a solicitar los datos sobre mi estado de salud nece-
sarios para la realizacion del estudio, entendiendo que toda la informacién es confidencial.

Murcia, a de de 199 _
Firma:

Nombre de mi médico:

Direccion de mi Centro de Salud:

Evaluacidn del Estado Nutricional de la Cohorte EPIC-Murcia




ANEXO IX

Region de Murcia
Consejeria de Sanidad
“#) y Asuntos Sociales

DATOS COMPLEMENTARIOS

NOMBRE:

CENTRO DE TRABAJO: TELEFONO C. TRABAJO:
DIRECCION C. TRABAJO:

LOCALIDAD: PROFESION:

PUESTO QUE OCUPA O TRABAJO QUE DESEMPENA:

DATOS DE UN FAMILIAR CON DISTINTO DOMICILIO:
NOMBRE:
DIRECCION: COD. POSTAL:
LOCALIDAD: TELEFONO:

Evaluacién del Estado Nutricional de la Cohorte EPIC-Murcia







NOTAS










. 0

N

N W e
Sl \,({\ o N
0 o




