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Cuestionario sobre el medicamento para el VIH: HIVMQ 
 
 
  
 
 

 

Este cuestionario tiene preguntas sobre su medicamento para el VIH y su 
experiencia con este medicamento en las últimas semanas.  
La (el) enfermera(o) escribirá los nombres de cada uno de los diferentes 
medicamentos y dosis que los médicos le han recetado para tratar el VIH. 
 
 Para cada uno de los diferentes medicamentos anotados a continuación, 

indique en las casillas que se proporcionan: 
 Parte a) Si toma o no este medicamento.  
  Si no toma el medicamento en lo absoluto, omita las 

preguntas (b) a (f) y continúe con el medicamento que se 
menciona en el cuadro que sigue. 

 Parte b) Frecuencia con la que se supone que tome este 
medicamento. 

   Si tiene que variar el número de veces que lo toma por día, 
mencione cuál es el número más habitual de veces. 

 Parte c) Cuándo se supone que debe recibir el medicamento 
(escriba con LETRAS MAYÚSCULAS).  

 Partes d) a la f): Encierre con un círculo un número del 0 (nunca) al 6 (todo 
el tiempo). 

 Si está tomando algún medicamento adicional para el VIH, escriba el nombre del 
 medicamento en una de las casillas extra que se proporcionan y complete las partes 
 a) a la f) igual que en la parte anterior. 
 

 

 
 
 

 
 
 

continúa en la siguiente página… 
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Nombre del medicamento #1: escrito por la(el) enfermera(o) o por el (la) paciente  Dosis recetada 
                                  
1a) ¿Toma este medicamento? 

 Sí No Si la respuesta es no, vaya a la casilla 2 a continuación.

1b) ¿Con qué frecuencia se supone que tome esta dosis?
 diariamente  o semanalmente o mensualmente otra  no sé   

1c) ¿Cuándo se supone que tome este medicamento? (por ejemplo, en la mañana (“a.m.”), con el desayuno,    
        antes de tomar alimentos, a cualquier hora)  

                             

1d) ¿Con qué frecuencia ha tomado este medicamento exactamente como se recomendó? 
 nunca 0 1 2 3 4 5 6  todo el tiempo 

1e) ¿Con qué frecuencia le resulta inconveniente o difícil tomar este medicamento como se recomendó? 
 nunca 0 1 2 3 4 5 6  todo el tiempo 

1f) ¿Cuánto dolor /cuánta molestia ha sentido con este medicamento? 
 ningún/ninguna 0 1 2 3 4 5 6  muchísimo(a) 

 


