* METRO

HEALTH, INC.

Atencién Primaria Dedicada a las Personas

CUESTIONARIO SOBRE
LA SALUD DEL PACIENTE (PHQ-8)

Nombre del paciente: Fecha de la visita:

MetroHealth de East Orlando
10025 E Colonial Dr.
Orlando, FL 32817

Tel: 407-382-4218
Fax: 407-3803228

oy - p . Mas de :
Durante las ultimas dos semanas, &écon que frecuencia ha En | Varios la %aj'
presentado alguno de los siguientes problemas? absol | dias | mitad |° 0S
uto de los O,S
Poco interés o placer por hacer las cosas 0 1 2 3
Sentirse sin animos, deprimido/a o sin esperanza 0 1 2 3
Dificultad para conciliar el suefio, permanecer dormido/a o dormir demasiado 0 1 2 3
Sensacion de cansancio o de poca energia 0 1 2 3
Pérdida de apetito o comer en exceso 0 1 2 3
Sentirse mal consigo mismo, o que es un fracasado o que se ha defraudado 0 1 2 3
a si mismo o a su familia
Problemas para concentrarse en hacer cosas, como leer el periédico o ver la 0 1 2 3
television
Moverse o hablar tan despacio que otras personas podrian haberlo notado.
O, lo contrario: estar tan inquieto/a que se ha movido mucho mas de lo 0 1 2 3
habitual
Pensamientos de que estaria mejor muerto/a o de lastimarse de alguna 0 1 2 3
manera _
Columna totales + +

TOTAL

Si ha marcado alglin problema, éen qué medida esos problemas le han dificultado el trabajo, las tareas

domésticas o la relacidn con otras personas?

O Nada U Algo U Mucho
Calificacion Gravedad de la Calificacion
1-4 Depresion minima 15-19
5-9 Depresion leve grave
10-14 Depresiéon moderada 20-27

U Extremadamente

Gravedad de la depresion

Depresion moderadamente

Depresion grave
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