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PATIENT ID DATE OF VISIT (DD/MMM/YYYY)
(Country code, Centre ID, Incremental number (1-100) e.g. IT 01 0001)

JUVENILE ARTHRITIS MULTIDIMENSIONAL ASSESSMENT REPORT (JAMAR)

EVALUACION MULTIDIMENSIONAL de la ARTRITIS JUVENIL (JAMAR)

Version en espanol Version para los padres
Nombre y apellidos del paciente (o iniciales): Fecha:
¢Quién completa el cuestionario? Madre [ Padre O

El objetivo del cuestionario es obtener informacién sobre el estado actual de la enfermedad de su hija/hijo.
Sus respuestas nos ayudaran a mejorar nuestra evaluacién clinica.

Por favor, lea cuidadosamente las preguntas que se realizan a continuacion y elija las respuestas que mejor
describan a su hija/hijo.

Si tiene dudas o necesita alguna aclaracion por favor preglintenos.

No hay respuestas correctas o incorrectas.

Simplemente le pedimos que conteste lo que usted piensa.

1. Evaluacion de la capacidad funcional

Por favor elija la respuesta que mejor describa la capacidad de su hija/hijo para realizar las actividades
sefialadas a continuacidn durante las ultimas 4 semanas.

Por favor indique solo las dificultades o limitaciones causadas por la enfermedad.

Si su hija/hijo tiene dificultades para realizar cualquiera de las siguientes actividades por ser demasiado
pequefia/o y no por la enfermedad marque la casilla “No aplicable”.

SIN  Con ALGUNA Con MUCHA INCAPAZ No
dificultad dificultad dificultad de hacerlo aplicable

1. Correr sobre un terreno llano al menos 10

metros - - - - -
2. Subir 5 escalones O O O O O
3. Saltar hacia delante O O O O O
4. Ponerse en cuclillas O O O O O
5. Izsg:\:rse hacia delante para coger un objeto del O O 0O 0O O

. Realizar activi requieran rl

6 de:dos dzcltas iaadneossque equieran usar los O O O O O
7. Abrir y cerrar los pufios O O O O O
8. Apretar un objeto con las manos O O O O O
9. Abrir una puerta bajando el picaporte O O O O O
10. Abriry cerrar un grifo o abrir un tarro

previa\r/nente abie?to = = = = =
11. Estirar los brazos O O O O O
12. Poner las manos en la parte de atras del cuello O O O O O
13. Girar la cabeza y mirar por encima del hombro O O O O Ol
14. Echar la cabeza hacia atras y mirar al techo O O O O O
15. Morder un bocadillo o una manzana O O O O O

2. éCuanto dolor ha tenido su hija/hijo a causa de la enfermedad durante la semana pasada?
(elija la puntuacion que le parezca mas precisa)

SIN DOLOR DOLOR
O 000 OOOOOOOOOOO O o o o o INTENSSIMO
FaakaY
& 0 05 1 15 2 25 3 35 4 45 5 55 6 65 7 75 8 85 9 95 10 o
= ~
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PATIENT ID DATE OF VISIT (DD/MMM/YYYY)
(Country code, Centre ID, Incremental number (1-100) e.g. IT 01 0001)

JUVENILE ARTHRITIS MULTIDIMENSIONAL ASSESSMENT REPORT (JAMAR)

34 3. Por favor, indiquenos si hoy su hija/hijo tiene dolor o inflamacién en alguna de las siguientes articulaciones

35 LADO IZQUIERDO Con dolor o LADO DERECHO Con dolor o inflamacién
inflamacion
36 Dedos de las manos O Dedos de las manos O
37 Mufieca O Mufieca O
38 Codo O Codo O
39 Hombro O Hombro O
40 Cadera O Cadera O
41 Rodilla O Rodilla O
42 Tobillo O Tobillo O
43 Dedos de los pies O Dedos de los pies O
44 Cuello O
45 Parte baja de la espalda [
a6 |Mi hija/hijo no tiene dolor ni inflamacién en
ninguna articulacién |
4. ¢Ha tenido su hija/hijo rigidez articular por las mafianas durante la semana
47 pasada? Si O No [O
48  Sj ha contestado “si” ¢qué tiempo le duraba?
49 15 minutos o menos | De 15 a 30 minutos | De 30 minutos a 1 hora De 1a 2 horas Mads de 2 horas
O O O O O

50 5. Por favor indique si su hija/hijo ha tenido alguno de los siguientes sintomas durante la semana pasada

51 Fiebre de mas de 38°C (producida por la artritis) Sil No [
52 Erupcién o manchas en la piel (producida por la artritis) sid No [

6. Considerando todos los sintomas, como el dolor, la inflamacidn articular, la rigidez matutina, la fiebre (si es
53 producida por la artritis) y la erupcion en la piel (si es producida por la artritis), por favor evalue el nivel de
actividad de la enfermedad de su hija/hijo en este momento
54 (elija la puntuacién que le parezca mas precisa)

SIN MAXIMA
ACTIVIDAD 0 0 0 0 0 0 0 O O 0 0O O O O O 0o o 0 o o o ACTIVIDAD
55 = o
% 0 05 1 15 2 25 3 35 4 45 5 55 6 65 7 75 8 85 9 95 10 :
A H

56 7.éCOmo valora el estado actual de la enfermedad de su hija/hijo?

. , . . , Recurrencia de los sintomas
Ausencia completa de sintomas Presencia continua de sintomas ) .
.. . . . después de estar un tiempo
57 (remision) (actividad persistente) . ;
completamente bien (recaida)
[l O O

58 8. Comparado con su Ultima visita, écoémo valoraria el curso de la enfermedad de su hija/hijo?

59 Mucho mejor Algo mejor Estable/Sin cambios Algo peor Mucho peor
O O O O O
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JUVENILE ARTHRITIS MULTIDIMENSIONAL ASSESSMENT REPORT (JAMAR)

9. ¢Esta tomando su hija/hijo alguna medicacién para el tratamiento de la
artritis? Si O No O

Si ha contestado “no” por favor pase directamente a la pregunta 13.
Si ha contestado “si” por favor responda a las preguntas 10, 11y 12.

10. ¢Qué medicaciones toma su hija/hijo en el momento actual?

AINEs (por ej. Ibuprofeno, Dalsy, Junifén, Naproxeno) O Por favor indique cudl

Esteroides (por ej. Prednisona, Dacortin, Urbasén, Ll Por favor indique cudl

Zamene, Dezacor)

Metotrexato (por ej. Metoject) O Oral O Subcutdneo O Intramuscular U
Sulfasalazina (Salazopyrina) O ‘ Ciclosporina (por ej. Sandimmum) O
Etanercept (Enbrel) I | Infliximab (Remicade) [0 | Adalimumab (Humira) O
Golimumab (Simponi) L1 | Certolizumab Pegol (Cimzia) [ | Abatacept (Orencia) O
Anakinra (Kineret) O | Canakinumab (llaris) O | Rilonacept (Arcalyst) O
Tocilizumab (Roactemra) O | Otra (indique cual) ) O
Otra (indique cual ) O ‘Otra (indique cual ) O

11. Desde la ultima visita é¢ha tenido su hija/hijo alguna molestia que pueda

haber sido producida por la medicacién que toma? | Si O ‘ No O

uqrn

Si ha contestado “si”, por favor indique cuadl en la tabla siguiente

Fiebre [ | Dolor o ardor de estémago O
Dolor de cabeza [ | Nduseas O
Erupcién o manchas en la piel 0 | Vémitos O
Llagas en la boca (aftas) [ | Estrefiimiento O
Hinchazon o sangrado de las encias (] | Diarrea O
Aumento del vello corporal [0 | Heces negras o con sangre O
Aumento de peso [0 | Sangre en la orina O
Pérdida de peso O Hinchazén, hematomas, dolor, enrojecimiento, etc. O
en el punto de la inyeccion

Camblo de caracter (excitacion, depresion, 0 || 6 e G ficke e auel) ) O
ansiedad)

Trastornos del suefio [0 | Otro (por favor indique cual) ) O

12. ¢Toma su hija/hijo la medicacion con regularidad (siguiendo las

indicaciones de su médico) en casa? | si O [ No O

Si ha contestado “no” épor qué no?

Porque se niega a tomarla O |Porque son demasiadas tomas durante el dia O
Por d|f|'cult.a'des organlzat'was (por ej. tomar [ |Por miedo a los efectos secundarios O
la medicacion en el colegio)

Mi hija/hijo toma demasiadas medicaciones [ |Otro (por favor indique cual) ) O
éCual de las medicaciones le resulta la mas dificil de tomar de forma regular?

13. ¢Va su hija/hijo al colegio? ‘ Si O ‘ No O
Si ha contestado “si “, ¢qué problemas relacionados con el colegio tiene debidos a su enfermedad?

Ninguno [1 | Dificultad en sus relaciones con los profesores O
Numerosas faltas de asistencia [ |Saca peores notas O
Dificultad para permanecer sentada/o 0 Otro (por favor indique cual ) O
mucho tiempo
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14. Evaluacion de la Calidad de Vida

Por favor elija la respuesta que mejor describa el estado general de salud de su hija/hijo.

DATE OF VISIT (DD/MMM/YYYY)

Si alguna pregunta no es aplicable a su hija/hijo por ser demasiado pequefia/o marque “No aplicable”.
Quisiéramos saber si durante las ultimas 4 semanas su hija/hijo

00 N O U»n

Ha tenido alguna dificultad en el cuidado personal
COMO por ej. para comer, vestirse o asearse

. Ha tenido alguna dificultad para pasear durante 15

minutos o subir un tramo de escaleras

. Ha tenido alguna dificultad para realizar actividades

que requieran mucha energia como correr, jugar al
futbol, bailar, etc.

. Ha tenido alguna dificultad para realizar actividades

en el colegio o para jugar con sus amigos

. Ha tenido dolor

. Ha estado triste o deprimida/o

. Ha estado nerviosa/o o con ansiedad

. Ha tenido alguna dificultad para llevarse bien con

otros nifios

. Ha tenido alguna dificultad para concentrarse o para

prestar atencion

10. Le ha parecido insatisfecha/o con su apariencia

personal o con su capacidad para hacer cosas

Nunca

O

O

O Oooo 0O O

O

A veces

O

O

O Oooo 0O O

O

A menudo A diario

O

O

O Oooo O O

O

O

O

O Oooo O O

O

No
aplicable

O

O

a

O O 0O 000 O

15. Considerando todas las formas en las que la enfermedad afecta a su hija/hijo, por favor valore cémo se
siente ella/él en este momento

(elija la puntuacion que le parezca mas precisa)
MUY BIEN
O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O O 0O 0O 0 0 0 0 0 0 0 0 0
> 0 05 1 15 2 25 3 35 4 45 5 55 6 65 7 75 8 85 9 95 10
e

g
=

MUY MAL

L}

16. Considerando todas las formas en las que la enfermedad afecta a su hija/hijo, é estaria satisfecho si la
enfermedad permaneciera estable/sin cambios durante los préximos meses?

Muchas gracias por haber completado este cuestionario.

| si O | No

La informacidn que nos ha proporcionado serd muy util para seguir los cambios en el curso de la enfermedad
de su hija/hijo de la mejor manera posible.

La informacién contenida en este cuestionario y en el completado por su hija/hijo (si ha sido asi) es
confidencial y sélo sera utilizada para actividades clinicas o de investigacion.

Todos los datos seran tratados de forma anénima.
Por favor indique si autoriza o no autoriza el uso con fines cientificos de la informacién contenida en este
cuestionario y en el completado por su hija/hijo (si aplicable).

Autorizo [ No autorizo [
Por favor escriba el nombre y apellidos o iniciales de quien haya completado el cuestionario (el padre o la
madre)
Firma:
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