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POR FAVOR IMPRIME EL APELLIDO DE LA PACIENTE
Instrucciones &

Favor de usar un ldpiz #2 llenar / IMPRIME EL PRIMER NOMBRE DE LA PACIENTE _ FECHA DE NACIMIENTO
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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

1. Poco interés o placer en hacer las cosas

2. Sentirse triste, deprimido o sin esperanza
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