Nombre: Direccion:

Fechade Nacimiento: Teléfono:
Medicode Teléfono:
Referencia:

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DEL PACIENTE-9 (PHQ-9)

Al completar el CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DEL PACIENTE-9 (PHQ-9) YO

, doy mi consentimiento en el intercambio de
Nombre Y Apedillo informacion, entre California Health Collaborative
programa Maternal Wellness y el proveedor.

Firma / Fecha

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

Mésdela Cas
(Marque con un "D "para indicar su respuesta) Varios Mitad de todoslos
Ningun dia dias losdias dias
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3
2. Sehasentidodecaido(a), deprimido(a) osinesperanzas 0 1 2 3
3. Hatenido dificultad para quedarse o permanecer dormido(a), o ha
. . 0 1 2 3
dormido demasiad
4. Se hasentido cansado(a) o con poca energia 0 1 2 3
5. Sin apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) —o que es un fracas o que
. - 0 1 2 3
ha quedado mal con usted mismo(a) o con su familia
7. Hatenido dificultad para concentrarse en ciertas actividades, tales 0 1 > 3

como leer el periddico o ver latelevision

8. ¢Sehamovidoohabladotan lento que otras personas podrian
haberlo notado? olo contrario - muy inquieto(a) oagitado(a) que 0 1 2 3
haestado moviéndose mucho mésde lo normal

9. Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) o de lastimarse de
alguna manera

=Total Puntuaje :

Si marco cualquierade los problemas, ¢qué tanta dificultad le han dado estos problemas para hacer su
trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?

No ha sido Un poco dificil Muy dificil Extremadamente
dificil dificil
O O | |

Maternal Wellness ~ Teléfono:559 -801-1598 o0 559-477-8991
~ Fax: 559-244-4589
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