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CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DEL PACIENTE‐ 9Ⅳ10DIFICADO

NOMBRE:

FECHA:

CLINICO:

INSTRUCCIONES: iQue tan a menudo ha sentido cada uno de los siguientes sintomas durante las dos
riltimas semanas? Por cada sintomas escriba una "X" en el cuadro que mehor describe se siente.

OFFICE USE ONLY: Severity Score.

December 2016 Modified with permission by the Gl-,lD-PC Teamfrom the PHQ-9 (Spitzer, William & Kroenke, 1999)
Revised PHQ-A (Johnson 2002) A. the CDS (DISC Development Group, 2000)
Guidelinesfor Adolescent Depressions in Primary Care, Version 2, 20t0.

Mas de la

NItitad de

los I〕ias

1. iSe Siente deprimido, irritado, o sin esperanza?

2. ;Pico inter6s or placer para hacer cosas?

3. iTiene dificultad para dormirse, quedarse dormido, o duerme
demasiado?

4. ;Poco apetito, pdrdida de peso, o come demasiado?

6. iSe siente mal por usted mismo-o siente que es un fracasado, o que
le ha fallado a su familia y a usted mismo?

7. ;Tiene problema para concetrarse en cosas tales como tareas
escolares, leer, o ver televisi6n?

lSe mueve o habla tan lentamente que las otras personas pueden
notarlo?

1O al contrario - esta tan inquieto que se mueve mas de lo usual?

9. lPensamiento que estaria major muerto o de hacerse dafro usted
mismo de alguna manera?

10. lEn el ano paso se ha sentido deprimido o triste la mayoria de los dias, aun cuando ser siente bien algunas veces?

Si usted esta pasando por cualquiera de los problemas mencionados en este formulario, 6 que ta" aificil estos
problemas le causan para hacer su trabajo, hacer las cosas de la casa, o relacionarse con las dem5s personas?

( )No dilcil ( )Un poco dificil ( )ヽluy diflcil ( )Sumamente dificil

;En el mes pasado hubo algun momento donde usted pens6 seriamente en terminar con su vida?

()Si  ( )No

6Alguna yez et su vida, trato de matarse o trato de suicidarse?

**SiustedpienSaqueestar{amejormuertoopiensahacersedafiodealguna^o,",o
Atenci6n de solud, o vaya a la sala de emergencia de un hospital o llame al 9t t.
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5. lSe siente cansado o tiene poca energia?

( )Si   ( )No


