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POR FAVOR ANOTE CON LETRA DE MOLDE EL APELLIDO DEL PACIENTE
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Instrucciones
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Favor de usar un lapiz #2 PRIMER NOMBRE DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO DEL PACIENTE

Rellenar todo el 6valo como se muestra...

Durante las ultimas 2 semanas, é¢qué tan seguido ha
tenido molestias debido a los siguientes problemas?

Ningun | Varios Masdela| Casi
dia dias mitad de | todos los
los dias dias

1. Se ha sentido nervioso(a), ansioso(a) o con los nervios de punta

2. No ha sido capaz de parar o controlar su preocupacion

3. Se ha preocupado demasiado por motivos diferentes

4. Ha tenido dificultad para relajarse

5. Se ha sentido tan inquieto(a) que no ha podido quedarse quieto(a)
6. Se ha molestado o irritado facilmente

7. Ha tenido miedo de que algo terrible fuera a pasar
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