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MES DÍA AÑO

For technical support,
please contact PatientLink at 

Support@MyPatientLink.com.

Cuestionario de 
Salud del Paciente  (PHQ)-2

Por favor conteste todas las preguntas 

1. Poco interés o placer en hacer las cosas

2. Sentirse triste, deprimido o sin esperanza

Más de la Casi todos
mitad de los días
los días

En las últimas 2 semanas, ¿con qué frecuencia ha sido 

molestado por cualquiera de los siguientes problemas?

Nunca Algunos
días

Compatible Note form:
PHQ-2
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