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Nombre: Fecha:
Durante las Gltimas 2 semanas ¢qué tan seguido se ha visto Esto no . Mas de la Casi
. ; . Varios .
afectado por alguno de los siguientes problemas? (Por favor elija su | me ocurrid dias mitad de | todos los
respuesta) para nada los dias dias
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3
2. Se ha sentido triste, deprimido o desesperanzado 0 1 2 3
0 + + +
If total is less than 3, patient Depression Risk is complete and no need to proceed to rest of the ,
: ) : ) . . TOTAL:
questionnaire. If total is 3 or greater, proceed with the rest of the guestionnaire.
Esto no . Mas de la Casi
i Varios .
me ocurrio di mitad de | todos los
ias ] p
para nada los dias dias
3. Ha tenido problemas para dormir o para permanecer dormido, 0 0 1 5 3
ha dormido de mas
4. Se ha sentido cansado o0 con poca energia 0 1 2 3
5. Ha tenido poco apetito 0 ha comido de mas 0 1 2 3
6. Se ha sentido mal consigo mismo, 0 ha pensado que es un 0 1 5 3
fracasado, que ha decepcionado a su familia 0 a si mismo
7. Ha tenido problemas para concentrarse, como leer el periddico o 0 1 2 3
ver television
8. Se ha movido o ha hablado tan despacio que otras personas
pueden haber notado esto. O por el contrario, ha estado tan 0 1 2 3
inquieto 0 ansioso que se ha estado moviendo més de lo normal
9. Ha tenido pensamientos de que preferiria estar muerto, 0 0 1 5 3
pensamientos de lastimarse a si mismo de algiin modo
0 + + +
(Healthcare professional: For interpretation of TOTAL, please refer to accompanying scoring card). TOTAL:

10. Simarco cualquiera de los problemas en este cuestionario, ¢,qué tan dificil le ha resultado poder trabajar, hacerse
cargo de las cosas en casa, o llevarse bien con otras personas, a causa de esos problemas?

[] Nada dificil [] Algo dificil [ Muy dificil [] Extremadamente dificil
Firma del Paciente: Fecha: Hora:
Staff Signature: Date: Time:
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