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Nombre del paciente: Fecha:
Cuestionario Sobre la Salud del Paciente-9 (PHQ-9)
Durante las ultimas 2 semanas, équé tan seguido ha M4s de la )
. . . . L, , . , . Casi todos los
tenido molestias debido a los siguientes problemas? Ningin  dia Varios dias mitad de los dias
(Por favor circulo su repuesta) dias
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3
2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin esperanzas 0 1 2 3
3. Hatenido dificultad para quedarse o permanecer dormido(a), 0 1 5 3
0 ha dormido demasiado
4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 2 3
5. Sin apetito o ha comido en exceso 0 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) — o que es un fracaso 0 1 5 3
0 que ha quedado mal con usted mismo(a) o con su familia
7. Hatenido dificultad para concentrarse en ciertas actividades, tales 0 1 5 3
como leer el periddico o ver la televisidon
8. ¢Se ha movido o hablado tan lento que otras personas podrian
haberlo notado? o lo contrario — muy inquieto(a) o agitado(a) que ha 0 1 2 3
estado moviéndose mucho mas de lo normal
9. Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) o de lastimarse de 0 1 5 3
alguna manera
Add columns: | |-|- | |+ | |
Total Score

Si marcé cualquiera de los problemas, équé tanta dificultad le han dado estos problemas para hacer su trabajo,

encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?

No ha sido dificil Un poco dificil Muy dificil Extremadamente dificil
[ ] [ ] [ 1] [ ]
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GAD-7 Escala de Ansiedad

Durante las ultimas 2 semanas, équé tan seguido ha o Mas de la )

. . . .. Ningun . B . Casi todos los
tenido molestias debido a los siguientes problemas? din Varios  dias|mitad de los dias
(Por favor circulo su repuesta) dias

1. Se ha sentido nervioso(a), ansioso(a) o con los nervios de 0 1 5 3
punta
2. No ha sido capaz de parar o controlar su preocupacion 0 2 3
3. Se ha preocupado demasiado por motivos diferentes 0 2 3
4. Ha tenido dificultad para relajarse 0 2 3
5. Se ha sentido tan inquieto(a) que no ha podido quedarse 0 1 5 3
quieto(a)
6. Se ha molestado o irritado facilmente 0 1 2 3
7. Hatenido miedo de que algo terrible fuera a pasar 0 1 2 3
Add columns: | |+ | |+ | |
Total Score

Si marcd cualquiera de los problemas, ¢qué tanta dificultad le han dado estos problemas para hacer su trabajo,

encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?
No ha sido dificil Un poco dificil Muy dificil Extremadamente dificil

[ ] [ | [ ] [ ]

Reproduced with permission from the Archives of Internal Medicine 2006 166:1092-1097. © 2006. American Medical Association. All rights reserved.
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PROMIIS Scale v1.2 Global Health

Responda a cada enunciado marcando una casilla por linea.

Excelente Muy buena Buena Pasable Mala
1. En general, diria que su salud es: (15 (14 [13 [12 L1
2. En general, diria que su calidad de vida es: [1l5 (14 (13 (12 (1
3. En general, écémo calificaria su salud fisica? 15 []4 []3 ]2 [
4. En general, ¢écdmo calificaria su salud mental, 15 []4 3 ]2 []1
incluidos su estado de animo y su capacidad para pensar?
5. En general, écomo calificaria su satisfaccion con sus
actividades sociales y sus relaciones con otras personas? L5 14 [Js 12 LI
6. En general, califique en qué medida puede realizar
sus actividades sociales y funciones habituales.
(Esto comprende las actividades en casa, en el trabajo 15 []4 (13 (]2 L1
y en el drea donde reside, asi como sus
responsabilidades como padre o madre,
hijo/a, conyuge, empleado/a, amigo/a, etc)

Completa- Ensu Moderada-
mente mayoria mente Un poco Para nada
7. ¢En qué medida puede realizar sus actividades
fisicas diarias, como caminar, subir escaleras, cargar [I5 []4 [ (]2 []1
las compras o mover una silla?
En los ultimos 7 dias...
Algunas
Nunca Rara vez veces A menudo Siempre
8. ¢Con qué frecuencia le han afectado
problemas emocionales como sentir (15 []4 []3 ]2 [
ansiedad, depresion o irritabilidad?
Muy

Ninguno Leve Moderado Intenso intenso
9. En promedio, écomo calificaria su cansancio? (15 | 4 | Os | 2 | []1
10. En promedio, ¢cdmo calificaria su dolor? (Jo I [J2 3 [Ja s e [J7 [Js [J9 [J10

Ningun dolor

El peor dolor
imaginable
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