Cuestionario para hombres que no responden a los fármacos orales

¿Tienes problemas con tus erecciones y las pastillas no te han ayudado? no pierdas la esperanza. Te agradeceríamos completaras este cuestionario y nos lo enviaras. También puedes llamarnos y te informaremos de otras opciones de tratamiento, 902 12 00 88.

La Asociación Española para la Salud Sexual es una asociación sin animo de lucro. 

info.aess@salud-sexual.org

www.salud-sexual.org 
Fecha………………….  

¿Cómo nos ha conocido?

TV


Radio


Periódico

Internet

Amigo

Póster


Revista


Folleto 

Medico
1. Datos demográficos

Sexo:                              Mujer          Hombre

¿Cuál es su estado civil en la actualidad? 

Casado_______

Conviviendo con una pareja ____
Divorciado / separado______

Viudo / a_______

Soltero-nunca se ha casado

Otro______

Edad de su pareja…………..

¿Tiene hijos?  

Si        No 

Cuantos:______

Edades: ______

Si es soltero / a:

Soltero sin relación______

Soltero con relaciones ocasionales______

Soltero con relación estable_____

Otro______

¿Vive usted con? :

Pareja/ marido/ esposa____                   

Hijos____                   

Padres/ Suegros____                   

Hermanos____                   

Compañeros de piso____                   

¿Cuál es tu situación laboral actual?
Trabaja en el sector publico

Trabaja en el sector privado

Tiene su propio negocio

Está en el paro pero tiene otros ingresos

En paro y buscando trabajo

Incapacitado

Jubilado

Ama / o de casa 

Estudiante

                              Otro

Zona donde vive:

Ciudad_______

Periferia_______

pueblo pequeño_______

¿Nació en este país?  

Si      No

   


Si la respuesta es no, ¿en qué país nació?_________________, 

¿Cuándo se trasladó a este país ________ (año)

2. Historial sexual (enfermedades y fármacos)

Duración de la disfunción sexual (DS)______________________

DS concomitante 

1. Falta o reducción del deseo sexual

2. Eyaculación rápida durante el coito

3. Retraso o dificultad para eyacular o alcanzar el orgasmo

4. Dolor durante el coito

5. Curvatura de pene durante el coito

6. Otro:________________________________

Cuales de los anteriores le molestan más; 

1        2        3        4         5        6        7

En general, ¿cuanto le han molestado los problemas mencionados anteriormente durante el ultimo mes?

	No me han molestado nada
	Me han molestado un poco
	Me han molestado algo
	Me han molestado mucho

	
	
	
	


Condiciones orgánicas y psicológicas coexistentes
	 B3.¿Se le ha diagnosticado alguna vez?
	Si la respuesta es sí, ¿continua el problema?
	Si la respuesta es si, ¿le han tratado de ello alguna vez?
	Si la respuesta es sí:

¿Qué edad tenía cuando

se lo comunicaron?

	
	Sí
	No
	No sabe
	Todavía
	No
	No sabe
	Sí, en el pasado
	Sí, ahora
	No

	 B3.1. Diabetes (Tipo I)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Β3.2. Diabetes  (Tipo II)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 B3.3. Niveles altos de lípidos
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 B3.4.  Asma
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 B3.5. Bronquitis crónica
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 B3.6. Bypass 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 B3.7. Infarto de miocardio
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 B3.8. Otros cardiovasculares
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 B3.9. Apoplejía
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 B3.10. Colesterol alto
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 B3.11. Presión arterial elevada
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 B3.12. Enfermedad renal
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 B3.13.  Artritis/ reuma
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 B3.14. Osteoporosis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 B3.15. Parkinson’s 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 B3.16. Esclerosis Múltiple
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 B3.17. Cáncer

 Especifique (d)------------------
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 B3.18. OTROS......................
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


¿Ha consultado alguna vez con un profesional de la salud a causa de los anteriores problemas sexuales? 

Nunca ha consultado ni buscado una solución, 

Ha consultado y ha recibido tratamiento,

Ha consultado pero no ha recibido tratamiento

Especialidad del medico consultado_________________________

Sector publico de salud __________________________________

Sector privado__________________________________________

3. Cuestionario sobre su experiencia con los fármacos (indicaciones, instrucciones recibidas, uso de PDE5i, resultado, estado actual)

	Orden
	fármaco
	dosis
	veces
	Consumo comida,(Si-No-No sabe)
	Estimulo sexual(Si-No-No sabe)
	Satisfacción 1,No-

5, Mucho
	Satisfacción de la pareja 1-5

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	actual
	
	
	
	
	
	
	


Disfunción Sexual de la pareja

1. Falta o disminución del deseo sexual

2. Disminución de la sensación en la zona genital

3. Disminución de la lubricación vaginal 

4. Dificultad para alcanzar el orgasmo

5. Dolor durante el coito

6. Otro: ………………………………………………….

	
	Nunca
	Casi nunca
	Algunas veces
	Bastante a menudo
	Muy a menudo

	1.   En el ultimo mes, ¿cuántas veces has sentido que no podía controlar las cosas importantes en su vida?
	0
	1
	2
	3
	4

	2.   En el último mes, ¿cuántas    veces se ha sentido seguro de su capacidad para resolver sus problemas personales?
	0
	1
	2
	3
	4

	3.   En el último mes, ¿cuántas veces ha sentido que las cosas le iban bien?
	0
	1
	2
	3
	4

	4.   En el último mes, ¿cuántas veces ha sentido que las dificultades se acumulaban de tal forma que se le hacían insuperables?
	0
	1
	2
	3
	4


STRESS

4. IIEF-ED

INTERNATIONAL INDEX FOR ERECTILE FUNCTION (IIEF)

(Rosen RC et al: Urology 49: 822-830, 1997 / page 1)

1: ¿Con qué frecuencia pudo conseguir una erección durante la actividad sexual?

0= ninguna actividad sexual 

1= casi nunca / nunca

2= algunas veces (menos de la mitad de las veces)

3= algunas veces (aprox. la mitad de las veces)

4= la mayoría de las veces (mucho mas de la mitad de las veces)

5= casi siempre / siempre

2: ¿Cuándo tuvo erecciones con estimulación sexual, cuantas veces fueron lo suficientemente firmes para la penetración?

0= ninguna actividad sexual

1= casi nunca / nunca

2= algunas veces (menos de la mitad de las veces)

3= algunas veces (aprox. la mitad de las veces)

4= la mayoría de las veces (mucho mas de la mitad de las veces)

5= casi siempre / siempre

3: Durante el intento de coito, ¿cuántas veces consiguió penetrar a su pareja?

0= no intentó el coito

1= casi nunca / nunca

2= algunas veces (menos de la mitad de las veces)

3= algunas veces (aprox. la mitad de las veces)

4= la mayoría de las veces (mucho mas de la mitad de las veces)

5= casi siempre / siempre

4: Durante el coito, ¿cuantas veces consiguió mantener la erección después de penetrar a su pareja?

0= no intentó el coito

1= casi nunca / nunca

2= algunas veces (menos de la mitad de las veces)

3= algunas veces (aprox. la mitad de las veces)

4= la mayoría de las veces (mucho mas de la mitad de las veces)

5= casi siempre / siempre

5: Durante el coito, le resultó muy difícil mantener la erección hasta completar la actividad sexual?

0= no ha intentado el coito

1= extremadamente difícil

2= muy difícil

3= difícil

4= un poco difícil

5= nada difícil

6: ¿Cuántas veces ha intentado el coito?

0= no lo ha intentado

1= uno o dos intentos

2= 3-4 intentos

3= 5-6 intentos

4= 7-10 intentos

5= 11 + intentos

7: Cuándo ha intentado el coito, ¿cuántas veces resultó satisfactorio para usted?

0= no ha intentado el coito

1= casi nunca / nunca

2= algunas veces (menos de la mitad de las veces)

3= algunas veces (aprox. la mitad de las veces)

4= la mayoría de las veces (mucho mas de la mitad de las veces)

5= casi siempre / siempre

8:  ¿Cuánto ha disfrutado del coito?

0= no ha habido coito

1= no lo ha disfrutado

2= no ha sido muy placentero

3= ha sido bastante placentero

4= ha sido muy placentero

5= ha sido realmente muy placentero

9:  Cuándo tuvo estimulación sexual o coito, ¿cuántas veces eyaculó?

0= no ha habido estimulación sexual / ni coito

1= casi nunca / nunca

2= algunas veces (menos de la mitad de las veces)

3= algunas veces (aprox. la mitad de las veces)

4= la mayoría de las veces (mucho mas de la mitad de las veces)

5= casi siempre / siempre

10: Cuándo tuvo estimulación sexual o coito, ¿cuántas veces tuvo la sensación de orgasmo o clímax?

0= no ha habido estimulación sexual / ni coito

1= casi nunca / nunca

2= algunas veces (menos de la mitad de las veces)

3= algunas veces (aprox. la mitad de las veces)

4= la mayoría de las veces (mucho mas de la mitad de las veces)

5= casi siempre / siempre

11: ¿Con qué frecuencia ha sentido deseo sexual?

1= casi nunca / nunca

2= algunas veces (menos de la mitad de las veces)

3= algunas veces (aprox. la mitad de las veces)

4= la mayoría de las veces (mucho mas de la mitad de las veces)

5= casi siempre / siempre

12:  ¿Cómo calificaría su nivel de deseo sexual?

1= muy bajo / no existente

2= bajo

3= moderado

4= alto

5= muy alto

13:  ¿Qué grado de satisfacción tiene en su vida sexual en general?

1= Muy descontento

2= moderadamente descontento 

3= ni satisfecho ni descontento

4= moderadamente satisfecho

5= muy satisfecho

14:  ¿Qué grado de satisfacción tiene en su relación sexual con su pareja?

1= Muy descontento

2= moderadamente descontento 

3= ni satisfecho ni descontento

4= moderadamente satisfecho

5= muy satisfecho

15: ¿Cómo puntuaría su confianza en poder conseguir y mantener una erección?

1= muy baja

2= baja

3= moderada

4= alta

5= muy alta
5. INQUIETUD, PREOCUPACION

¿Está preocupado por su salud SEXUAL, en que grado?

· Para nada

· no mucho

· un poco

· medianamente preocupado

· muy preocupado

· extremadamente preocupado

Durante el ultimo mes, diría que su salud SEXUAL es: 

· excelente

· muy buena

· buena

· regular 

· mala

¿Estaría usted dispuesto a que contactemos con usted para ofrecerle una cita con un especialista?

SI
  NO

Nombre y numero de teléfono de contacto:

Por favor remítanos este cuestionario a:    info.aess@salud-sexual.org 

O a la dirección:     Asociación Española para la Salud Sexual
                               Av. Menéndez Pelayo 75 Bajo dcha despacho 3
                               28007 Madrid

Le agradecemos mucho el tiempo que ha dedicado a completar este cuestionario.
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