Cuestionario de Salud del Paciente — Modificado para Adolescentes

Nombre: | | Fecha: |

Durante las Ultimas 2 semanas, ¢con qué frecuencia le han
molestado alguno de los siguientes problemas?

1. ¢ Poco interés o placer en hacer cosas?
2. ¢ Sentirse deprimido, decaido, irritable o sin esperanza?

3. ¢ Problemas para quedarse dormido, permanecer dormido o
dormir demasiado?

4. ¢ Sentirse cansado o con poca energia?
5. ¢ Poco apetito, pérdida de peso o comer en exceso?

6. ¢ Sentirse mal consigo mismo — o sentir que es un fracaso o
gue se ha fallado a si mismo o a su familia?

7. ¢ Problemas para concentrarse en cosas como el trabajo
escolar, la lectura o ver televisién?

8. ¢ Moverse o hablar tan lento que otras personas lo podrian
haber notado? ¢ O lo contrario, estar tan inquieto o agitado que
ha estado moviéndose mucho mas de lo normal?

9. ¢ Pensamientos de que estaria mejor muerto o de hacerse
dafio de alguna manera?

Para uso en consultorio: 0 + + + = Puntuacién Total:

10. Si esta experimentando alguno de los problemas en este
formulario, ¢ qué tan dificil han hecho estos problemas su
trabajo, el cuidado de las cosas en casa o llevarse bien con
otras personas?
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11. En el dltimo afio, ¢,se ha sentido deprimido o triste la mayoria de los

dias, incluso si a veces se sinti6 bien?

12. ¢Hubo un momento en el Gltimo mes en que tuvo pensamientos

serios de terminar con su vida?

13. ¢ Alguna vez en toda su vida ha intentado matarse o ha hecho un

intento de suicidio?
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Adaptado de los cuestionarios de salud del paciente (PHQ) (www.phgscreeners.com). Consultado el 6 de octubre de 2016. Visite el sitio web para

obtener informacién adicional y traducciones.
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