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El presente instrumento de percepcion de calidad de vida se adoptd para identificar las condiciones

de desgaste fisico, vital y psicol6gico en la persona mayor.

menos durante dos minutos?

1. Durante las 2 (ltimas semanas ¢ Cual ha sido la actividad fisica que pudo realizar por lo

Muy intensa (Correr de prisa)

Intensa (Correr con suavidad)

Moderada (Caminar a paso rapido)

Ligera (Caminar despacio)

G| W|IN|F

Muy ligera (caminar lentamente o no poder caminar)

2. Durante las 2 Ultimas semanas ¢ En qué medida le han molestado los problemas emocionales,
tales como sentimientos de ansiedad, depresion, irritabilidad, tristeza o desanimo?

1 | Nada en absoluto

uUn poco

Moderadamente

Bastante

AW N

Intensamente

emocionales?

3. Durante las 2 dltimas semanas ¢ Cuanta dificultad ha tenido al hacer sus actividades o tareas
habituales, tanto adentro como afuera de la casa, a causa de la salud fisica o problemas

1 | Ninguna en absoluto

Un poco de dificultad

Dificultad moderada

Mucha dificultad

AW N

Todo, no he podido hacer nada

actividades sociales con la familia, amigos, vecinos o grupos?

4. Durante las 2 Ultimas semanas ¢ su salud fisica y estado emocional han limitado sus

1 No, nada en absoluto

Ligeramente

Moderadamente

Bastante

a|lbh|w|N

Muchisimo

5. ¢Cémo califica su estado de salud en comparacion con el de hace dos semanas?

Mucho mejor

Un poco peor

Igual, por el estilo

Un poco peor

GR|IW|IN|F

Mucho peor

6. Durante las dos ultimas semanas ¢ Como califica su salud general?

Excelente

Muy buena

Buena

Regular

G|RIW|IN|F

Mala

7. Durante las dos Ultimas semanas ¢,Cuanto dolor ha tenido?

Nada de dolor

Dolor muy leve

Dolor ligero

Dolor moderado

AW |IN|F

Dolor intenso




