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1. En las ultimas 2 semanas, écon qué frecuencia ha sido

molestado por cualquiera de los siguientes problemas?

Nunca Algunos | Mas de la | Casi todos
dias mitad de los dias
los dias

a. Poco interés o placer en hacer las cosas

b. Sentirse triste, deprimido o sin esperanza

c. Dificultad para dormirse, permanecer dormido o dormir demasiado
d. Sentirse cansado o con poca energia

e. Falta de apetito o comer en exceso

f. Sentirse mal consigo mismo — o que usted es un
fracaso o que ha dejado a si mismo o su familia abajo.

g. Dificultad para concentrarse en cosas como
leer el periddico o ver la television

h. Moverse o hablar demasiado lento que otras personas
han notado. O por el contrario, estd tan agitado o inquieto
gue se ha estado moviendo mucho mas de lo habitual.

i. Pensamientos en que seria mejor estar muerto(a) o
de querer hacerse dafio de alguna manera.

2. Si ha marcado cualquiera de los problemas en este cuestionario,
éque tan dificil se le han hecho estos problemas para que usted pueda hacer
trabajo, cuidar de las cosas en casa, o relacionarse con otras personas?

No es nada dificil

Algo dificil

Muy dificil
Extremadamente dificil

Gracias por tomar el tiempo para completar este cuestionario.
Su contribucién nos ayudara a servirle mejor.
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