£4% Universidad
=) FECHA
#%2% de Alcald
1. Sexo O Hombre O Mujer
2. Edad O Entre 18-30 afios
O Entre 31 -60 afos
O Mayor de 60 afos
3. Fumador Y O No
4. Sobrepeso/Obesidad O S O No
5. ¢Lleva una dieta mediterranea? a si O No
6. ¢Realiza ejercicio fisico? (Considerar afirmativo si lo realiza mas O s O No
de 3 vecesfsemana.)
7. Antecedentes familiares con artrosis Y O No
8. ¢Cudnto hace que le diagnosticaron artrosis? O Este afo.
O Entre 1y 3 anos
O Mas de 3 afios.
9. Producto que se le dispensa
(Indicar principio activo)
10. ;Desde cuando esta en tratamiento con SYSADOAS? O Esla primera vez (INICIO) ‘
O Entre 2 v 6 meses. (CONTINUACION, desde hace
mas de 2 meses)
O Mas de 6 meses
11. ¢Quién se lo recomendo? O Médico
O Farmacéutico
O Otros.
12, (Toma analgcﬁlﬁus? o o . A si 2 No
[En caso afirmativo se indicard el principio activo)
13. Otras enfermedades: Tratadas:
Diabetes O Si O No
Hipertension O si O No
Hipercolesterolemia O Si O No

14. ;Ha tomado anteriormente otros medicamentos como
analgésicos? (Preguntar en dispensacion.) 0O S 0 No
(En caso afirmativo se indicara el principio activo)

15. Desde que lo toma, ha notado:

Reduccion del dolor O Si O No
Mejora de la calidad de vida 0 Si O No
Mejora de la movilidad Y O No
Mejora del estado de danimo O Si O No
16. En comparacion con los analgésicos jcomo le va? O Mejor.
O lgual/no nota diferencia.

O Peor.

Anexo 4 Encuesta andnima y Escolua Visual Anoldgica (EVA)




