Profesional

Nombre: clinico: Fecha:
Instrucciones: Durante las Gltimas dos semanas, ;con qué frecuencia te han molestado cada uno de los
siguientes sintomas? Para cada sintoma escribe una “X” en la casilla debajo de la respuesta que mejor describa
cOmo te sientes.
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Nunca Varios Mis dela | Casitodos
dias mitad de los dias
los dias
1. Te sientes desanimado, deprimido, irritado o sin
esperanza? N
2. ;Tienes poco interés o encuentras poco placer en hacer las
cosas?
3. ;Tienes problemas para dormir, mantenerte dormido o
duermes demasiado?
4., ;Tienes falta de apetito, pérdida de peso o comes en
exceso?
(Te sientes cansado o con poca energia?
6. (¢Sientes falta de amor propio, que eres un fracaso, o que te
has decepcionado a ti mismo o a tu familia?
7. ;Tienes dificultad para concentrarte en las tareas escolares,
leer o ver la television?
g. (Temueves o hablas tan lentamente que la gente a tu
alrededor lo nota?
O de lo contrario, jestas tan agitado o inquieto que te
mueves mucho mis de lo acostumbrado? -
9. ;Tienes pensamientos de que serja mejor estar muerto o de
que quieres hacerte dafio?

En el iltimo afio e has sentido depnmldoomste lamayonadclos dlas, aun si e has senti
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_estos problemas para | hacer tu trabajo, ocupartc de tus labores en casa o
] Ninguna dlﬁcultad [l Algode dificultad [] Mucha dificultad

Preguntele al paciente:

1. Enlas Gitimas semanas, ;ha deseado estar muerto? Qsi QONo

2. En las dltimas semanas, tha sentido que usted o su familia

estarian mejor si estuviera muerto? osi ONo
3. En latiltima semana, ;ha estado pensando en suicidarse? Qsi QONo
4. ;Alguna vez ha intentado suicidarse? Qsi ONo

Si contestd que si, ;como?

Cuédndo?

Si el paciente contesta que 5i d alguna de las preguntas anteriores, hdgale la siguiente preguntd para evaluar la
agudeza:
5. ;Estd pensando en suicidarse en este momento? (015 ONo




