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Instructions: Enter the answer given by the participant for each response. The special value, "Q", is allowed for
cases where the response 'Don’t know/refused' is not listed as an option.

A. Natural Teeth

1. ¢ Tiene usted alguno de sus dientes naturales?
No 0[] >|GO TO QUESTION 10|

Si

1]

2. ¢Con qué frecuencia limita usted la cantidad de alimentos que come debido a los problemas con sus

dientes? ¢ Diria usted:

Siempre
Con mucha frecuencia 2 [_]
Con frecuencia
Algunas veces
Rara vez
Nunca

Rehus6

No sabe

3. Durante los ultimos 12 meses, ¢ ha tenido o tiene en la actualidad:

AT oDS QT QOO0 oW

m. Otro dolor en su boca (que no sea dolor

. Dolor de diente(s) o muela(s)
. Sangrado de las encias

. Dolor en su cara
. Dolor en la articulacion de su mandibula
. Llagas en su boca

Dificultad para masticar

Mal aliento
Mal sabor en la boca

. Boca seca al comer

Boca seca al dormir

. Dificultad para sentir los sabores
. Dificultad al tragar

de diente(s) o muela(s))

0[]

4. ¢ Piensa o cree usted que necesita tratamiento dental en este momento?
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No 0[] ©|GO TO QUESTION §

Si

1
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5. ¢ Qué tipo de cuidado dental necesita ahora?

No Si
a. Limpieza o un examen 0[] 1]
b. Empaste dental o reemplazo de dientes
(por ejemplo, empastes, coronas y/o puentes) 0[] 1[]
c. Extraccion de dientes 0[] 1]
d. Tratamiento de encias 0[] 1]
e. Diente(s) postizo(s) nuevo(s) o reemplazo
de diente(s) postizo(s) o] 1]
f. Reparacion de dentadura postiza 0[] 1]
g. Alivio de dolor 0[] 1]
h. Arreglos para mejorar la apariencia (por
ejemplo, frenos, union o blanqueo de dientes) 0[] 1]
i. Otro 0[] 1]
Si otro, por favor especifique:
j. No sabe 0[] 1]

6. ¢ Mas o menos cuanto tiempo ha pasado desde la ultima vez que visité a un dentista? Incluya todos los
tipos de dentistas, como por ejemplo, ortodoncistas, cirujanos orales y otros especialistas en dientes,
tales como higienistas dentales. (Mark only one)

6 meses 0 Menos 1[] > GO TO QUESTION 8
Mas de 6 meses pero no hace més de 1 afio 2[] >|GO TO QUESTION 8§
Més de 1 afio pero no hace mas de 2 afios 3]
Mas de 2 afios pero no hace mas de 3 afios 4]
Mas de 3 afios pero no hace mas de 5 afios 5[]
Hace mas de 5 afios 6]
No ha visitado a un dentista nunca 7]
Rehusé 8]
No sabe 9[]

7. ¢ Cudles son las razones por las que no ha visitado a un dentista en mas de 12 meses / no ha ido
nunca a un dentista?

No Si

a. Miedo 0[] 1]
b. Nervios 0[] 1]
c. Agujas o[] 1]
d. Costo 0[] 1]
e. No conoce a ningun dentista 0[] 1]
f. El consultorio del dentista le queda muy

lejos oL] 1]
g. No puede encontrar a un dentista que

hable espariol o[] 1]
h. No puede llegar alli o[] 1[]
i. No hay problemas 0[] 1]
j. No tiene dientes 0[] 1]
k. No es importante o[] 1]
l. No pensé en eso oL] 1]
m. Otro 0[] 1]

Si otro, por favor especifique:
n. No sabe oL] 1]
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8. ¢ Alguna vez le han hecho algiin examen para detectar cancer de la boca en el cual el doctor o el
dentista le jala la lengua, envolviéndola con una gasa y le toca debajo de la lengua y adentro de las

mejillas?
Creo que si 1]
Si 2]
No 3[] > |GO TO QUESTION 1§
No sabe, no estoy
seguro(a) 9] ©>|GO TO QUESTION 18§
9. ¢ Cuando tuvo su examen mas reciente para detectar cancer de la boca?
En el dltimo afio 1]
Entre 1y 3 afios atras 2]
Hace mas de 3 afios 3]

|GO TO SECTION C, QUESTION 18|

B. Edentulous Questions
10. ¢, Con qué frecuencia limita usted la cantidad de alimentos que come debido a los problemas con su
dentadura postiza? ¢ Diria usted:

Siempre 1]
Con mucha frecuencia 2 [ ]
Con frecuencia 3]
Algunas veces 4]
Rara vez 5[]
Nunca 6]
Rehuso 7]
No sabe 9[]
11. Durante los dltimos 12 meses, ¢,ha tenido o tiene en la actualidad:
No Si
a. Sangrado de las encias 0[] 1]
b. Dolor en su cara 0[] 1]
c. Dolor en la articulacion de su mandibula 0[] 1]
d. Llagas en la boca 0[] 1]
e. Dificultad para masticar 0[] 1]
f. Dificultad para sentir los sabores o[] 1]
g. Dificultad para al tragar 0[] 1]
h. Mal aliento 0[] 1]
i. Mal sabor en la boca o[] 1]
j. Boca seca al comer o[] 1]
k. Boca seca al dormir 0[] 1]
|. Otro dolor en su boca (que no sea dolor
de diente o0 muela) oL] 1]

12. ¢ Piensa o cree usted que necesita tratamiento dental en este momento?
No O[] =|GO TO QUESTION 14
si 1[]
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13. ¢ Qué tipo de cuidado dental necesita ahora?
No Si
a. Tratamiento de encias o[] 1]
b. Diente(s) postizo(s) nuevo(s) o reemplazo
de diente(s) postizo(s) oL] 1]
c. Reparacién de dentadura postiza 0[] 1]
d. Alivio de dolor o[] 1]
e. Otro o[] 1]
Si otro, por favor especifique:
f. No sabe 0[] 1]

14. ;Mas o0 menos cuanto tiempo ha pasado desde la Gltima vez que visitd a un dentista? Incluya todos
los tipos de dentistas. (Mark only one)
6 meses 0 menos
Mas de 6 meses pero no hace més de 1 afio
Més de 1 afio pero no hace mas de 2 afios
Mas de 2 afios pero no hace mas de 3 afios
Mas de 3 afios pero no hace mas de 5 afios
Hace mas de 5 afios
No ha visitado a un dentista hunca

Rehusé
No sabe

1[] > GO TO QUESTION 16

2[] > GO TO QUESTION 16

15. ¢, Cuales son las razones por las que no ha visitado a un dentista en mas de 12 meses / no ha
visitado nunca un dentista?

a. Miedo
b. Nervios
c. Agujas
d. Costo

e. No conoce a ningun dentista

f. El consultorio del dentista le queda muy

lejos

g. No puede encontrar a un dentista que

hable espariol

h. No puede llegar alli
i. No tiene problemas

j- No tiene dientes
k. No es importante
l. No pensé en eso
m. Otro

Si otro, por favor especifique:

n. No sabe

No
0[]
0[]
0

[]
oL]
ol]

0[]

1]

16. ¢ Alguna vez le han hecho algin examen para detectar cancer de la boca en el cual el doctor o el
dentista le jala la lengua, envolviéndola con una gasa y le toca debajo de la lengua y adentro de las

mejillas?
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Creo que si

Si

No

No sabe, no estoy
seguro(a)

10
2]

3[] > GO TO QUESTION 18§

9] ©>|GO TO QUESTION 18§
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17. ¢ Cuando tuvo su examen mas reciente para detectar cancer de la boca?

En el dltimo afio 1]
Entre 1y 3 afios atras 2]
Hace mas de 3 afios 3]

C. Problem with Teeth, Mouth, or Dentures

18. Durante el ultimo mes, ¢,ha tenido usted dificultad en hacer sus trabajos usuales o de asistir a la

escuela debido a los problemas con sus dientes, boca o dentadura postiza?

Siempre 1[]
Con mucha frecuencia 2 [_]
Con frecuencia 3]
Algunas veces 4]
Rara vez 5[]
Nunca 6]
Rehuso 7]
No sabe 9]
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