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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

PERLLEDTIAR
APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre

Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando
tengo algin  problema y/o
necesidad

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma

como mi familia acepta y apoya ><
mis deseos de emprender nuevas

actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia: el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero
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D uun (\\nuonumgma—o Q\Jmt”h@
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALOIA
OE VALLEDUSAR

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccién. Responda como se ha sentido durante
el dltimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos o
1 [ 2 [ 3 T 4 17 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9o ] (D)
2. Sentirse bien consigo misma.
1 [ 2 | 8 [ 4 175 [ 6 [ 7 | 8 [ 9 ] (10)
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. '
1 1 2 | 3 [ 4 [ 5 1 6 [ 7 [ 8 [ 9o | (O
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domeésticas. .
1 | 2 | 3 T 4 7 5 1 6 [ 7 1 8 [ 9 ] ()
S. Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos.
1 | 2 [ 8 T 4 [ 6 [ 6 [ 7 [ & [ 9 | {0
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda. ~
1 | 2 T 3 [ 4 15 6 | 7 [ 8 [ 9 7] o
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacion y otros.
1 [ 2 [ 8 T 4T 5 1 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] [d)
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc.
1 | 2 [ 38 [ 4 T 5 T 6 [ 7 [ 8 | 9 | 10
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de la vida material ordinaria. P
1 | 2 [ 8 7T 475 [ 6 [ 7 [ 8 | 8 | Y
10. Sentimiento de satisfaccién y felicidad con su vida en general. P
1 1 2 [T 31 47175 ] 8 [ 7 [ 8 [ 8 ] {9
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

’w&n&%@m ummn
SRQ
Si NO
1. ¢Tiene frecuentes dolores de cabeza? N
2. ¢Tiene mal apetito? X
3. ¢Duerme mal? Y
4. ¢Se asusta con facilidad? X
5. ¢Sufre de temblor de manos? X
6. ¢Se siente nervioso, tenso o aburrido? b4
7. _¢Sufre de mala digestion? X
8. ¢No puede pensar con claridad? 4
9. ¢ Se siente triste? \
10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia? X
11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias? X
12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones? ~
13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su trabajo?) X
14. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel Gtil en su vida? 4
15. ¢ Ha perdido interés en las cosas? \L
16. ¢ Siente que usted es una persona indtil? X
17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida? 3(
18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo? K
19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estomago? N
20. ¢ Se cansa con facilidad? b4
21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? Y
22. ¢ Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas? ¢
23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos? ' *
24. { Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir ;(
25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y
piernas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento? X
26. (Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor? X
27. ¢{Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? 3(
28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida, N
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos? \(
29. ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? e
30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? ~
TOTAL ?
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024

FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

o

CAGE

NO

Sl

NO

.| ¢Usted ha experimentado durante el Gltimo afio vez la necesidad de
disminuir la cantidad de alcohol que toma?

| ¢Durante el dltimo afio se ha sentido molesto porque le critican su
maneta de beber?

| ¢Durante el uitimo afio se ha sentido alguna vez mal o culpable por su
manera de beber?

-| ¢Durante el ultimo afio se ha tomado un trago o bebida alcohdlica en la
mafiana para calmar los nervios o quitar el guayabo?
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDIA
DEVALLEDUPIR

RQC

z
(@]

Si
SINTOMA
1. ¢ El lenguaje del nifio.es anormal en alguna forma?
2. ¢ El nifio duerme mal?

3. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin
razén?

4. ¢ Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza?
5. (El nifio ha huido de la casa frecuentemente?

6. ¢ Ha robado cosas de la casa?

7. {Se asusta o se pone nervioso sin razén?

8. ¢ Parece como retardado o lento para aprender?
9. ¢El nifio casi nunca juega con otros nifos?

10. ¢El nifio se orina o defeca en la ropa?
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDIA
DEVALLEDURKR

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en |os dltimos treinta dias.

Nunca A [Mucha | Siempr

veces s e
veces

1[Se ha sentido triste y decaida 1 4

2|Ha tenido ganas de llorar o ha 1 3 4
llorado

3| Ha tenido palpitaciones () 2 3 4

4|Se ha sentido cansada sin razén 1 @T 3 4
aparente

5 [Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2 1
como siempre -~

6|Le ha sido facil hacer las cosas 4 3 2 Q)
como antes

7| Se ha sentido inquieta, intranquila % 2 3 4

8|Se ha sentido mas irritable que de 2 3 4
costumbre .

9|Ha disfrutado las actividades 4 3 2 O)
cotidianas

1|Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 (ﬁs

0

SUBTOTAL ‘ =3 [ 4

L

TOTAL
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

en los dltimos treinta dias.

Nunca A Mucha | Siempr
veces s e
veces
1[Se ha sentido triste y decaida 1 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha 1 3 4
llorado
3| Ha tenido palpitaciones 1 2 3 4
4(Se ha sentido cansada sin razén 1 @ 3 4
aparente
5|Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2 1
como siempre
6|Le ha sido facil hacer las cosas 4 3 2 @
como antes
7 | Se ha sentido inquieta, intranquila 1 2 3 4
8|Se ha sentido mas irritable que de 1 3 4
costumbre
9|Ha disfrutado las actividades 4 3 2 ﬁ;
cotidianas .
1| Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 @
0
SUBTOTAL 1T 1T X %4
) TOTAL| Y2
] A}
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
[FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

L

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Ultimos treinta dias.

Nunca

A veces

Muchas
veces

Siempr

-

Se ha sentido Ultimamente mas nervioso
Y ansioso

3

Se ha sentido temerosa sin razén

Se ha imitado faciimente o ha sentido
panico

NN

Wi

| WiN

Ha sentido que se esta derrumbando

Ha sentido que nada malo va a pasar/
que todo va bien

~N|o

Se ha sentido temblorosa

Le ha dolido el cuello, la espalda o la
cabeza

NN wWiN

wWiw N

Se ha sentido débil y se cansa faciimente

Se ha sentido calmada y puede
mantenerse quieta

WIN

N|w

10

Ha sentido palpitaciones, taquicardia,
dltimamente

N

11

Se ha sentido Ultimamente mareado

12

Se ha desmayado o ha sentido sintomas
de desmayo

NN

wljw

13

Ha podido respirar con facilidad

14

Ha sentido  hormigueof/falta de
sensibilidad en los dedos

WIN

15

Ha sentido nduseas y malestar en el
estémago

w

16

Ha orinado con mayor frecuencia de lo
normal

N N D

w

17

Ha sentido sus manos secas vy calientes

18

Se ha ruborizado con frecuencia

19

Ha domido bien y descansado toda la
noche

NWIN

20

Ha tenido pesadillas

DB AT DS DA D

[\S] Wi

w

subtotal

st

-—
<7

total
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR L

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024 - '

s FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL by
o o,

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Ultimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas [Siempr
veces e
2N
1| Se ha sentido Ultimamente mas nervioso (]j 2 3 4
y ansioso -
2| Se ha sentido temerosa sin razén 1) 2 3 4
3[Se ha irritado facilmente o ha sentido @) 2 3 4
panico P
4| Ha sentido que se esta derrumbando (1) 2 3 4
5|Ha sentido que nada malo va a pasar/ 4 3 2 (Y
que todo va bien
6| Se ha sentido temblorosa (1) 2 3 4
7{Le ha dolido el cuello, la espalda o Ia @ 2 3 4
cabeza
8| Se ha sentido débil y se cansa faciimente | £1) 2 3
9|Se ha sentido calmada y puede| 4 3 2 @—
mantenerse quieta o
10{Ha sentido palpitaciones, taquicardia, @ 2 3 4
dltimamente
11| Se ha sentido Gtimamente mareado @ 2 3 4
12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas @ 2 3 4
de desmayo : g
13| Ha podido respirar con facilidad 4 3 2 (1)
14|Ha  sentdo hormigueo/falta  de| (1) 2 3 4
sensibilidad en los dedos
15|Ha sentido nauseas y malestar en el| (1) 2 3 4
estémago
16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo g 2 3 4
nomal )
17 | Ha sentido sus manos secas v calientes 4 3 2 1)
18| Se ha ruborizado con frecuencia m -2 3 4
19| Ha domido bien y descansado toda la| & 3 2 a)
noche
20| Ha tenido pesadillas ) 2 3 4
subtotal [y S
total| “7°¢)
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDIA
DEVALLEDUPRR

APGAR FAMILIAR

Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre

Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando
tengo  algin  problema ylo
necesidad

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma

como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas

actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia; el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALOIA
DEVALLEOURAR

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacion mayor satisfaccion. Responda como se ha sentido durante
el Gltimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos e

1 | 2 | 3 T 47T 5 [ 6 [ 7 | & [ 8§ ] [
2. Sentirse bien consigo misma.

1 | 2 [ 38 1 4 15 176 [ 7 ] 8 ] 9 ] (o)
3. Desempafiar sus tareas cotidianas bésicas, tomar sus propias decisiones. ‘

1 [ 2 | 8 7 4 1775 16 [ 7 [ 8 ] 9 ] (@)
4. Desempefiar su trabajo, tareas escolares o tareas domeésticas.

1 | 2 | 8 [ 4 17 5 16 [ 7 [ 8 [ 9 ] (19)
S. Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos.

1 | 2 | 3 T 4 75 ] 6 | 7 [ 8 | 9 | (o)
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda.

1 | 2 T3 7T 4 | 5 6 | 7 T 8 T 9 | (10]
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacion y otros. PR

' | 2 [ 3 ] 4 5 [ 6 [ 7 [ 8 | 9 | ()
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc.

1 | 2 [ 3 [ 4 7 5 ] 6 [ 7 [ 8 | 9 | v
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de la vida material ordinaria.

1 | 2 [ 3 1 4 T 5 | 86 T 7 [ 8 T 9 ] (10)
10. Sentimiento de satisfaccion y felicidad con su vida en general. P

1 [ 2 T 3 ] | 5 [ 6 [ 7 T8 [ 9 ] (1o/
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDIA
DR VALLEDUPAR

SRQ

Sl NO
¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? Y

¢ Tiene mal apetito?
¢Duerme mal?
¢ Se asusta con facilidad?
¢ Sufre de temblor de manos?
¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?
¢ Sufre de mala digestion?
¢ No puede pensar con claridad?
¢ Se siente triste?
. ¢ Llora usted con mucha frecuencia?
- ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?
- ¢, Tiene dificultad para tomar decisiones?
. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?)
- ¢Es incapaz de desempefiar un papel util en su vida?
. ¢, Ha perdido interés en las cosas?
- ¢ Siente que usted es una persona intil?
. ¢Hatenido la idea de acabar con su vida?
- ¢, Se siente cansado todo el tiempo?
- ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estdmago?
. {,Se cansa con facilidad?
- ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?
. ¢ Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas?
- ¢Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?
- ¢ Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir
- ¢Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y
piernas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

26. (Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27. ¢ Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a sllos?

29. ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?

30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

TOTAL
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDIA
DEVALLEDUPKR

APGAR FAMILIAR

Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre

Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando
tengo  algin  problema y/o
necesidad

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia; el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero

(b\,%.u-QUD\O " Q/U M

x| X | > | = [
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacion mayor satisfaccién. Responda como se ha sentido durante

el ultimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos

2. Sentirse bien consigo misma.

T [ 2 [ 3 [ 4 ] 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ § ] O
@)

1 | 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 ] 8 [ 9 ]
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. —
1 | 2 [ 8 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [8 ] 9 ] (10)
4. Desempeniar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas. :’
1 [ 2 [ 3 T 4 1 &5 [ & [ 7 | 8 | 9 ] {1
5. Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos.
1 ] 2 73 T 417 5 ] 68 [ 7 | 8 | 9 [ 0
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda. :
1 | 2 [ 8 [ 4 5 6 | 7 [ 8 [ 9 1] )
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacion yotros.
1 ] 2 [ 8 [ 4 7T 5 1 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] (o)
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc.
1 | 2 [ 38 [ 4 7 5 [ 6 [ 7 | 8 [ 9 ] 0y
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mds alla de la vida material ordinaria. -
1 | 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ & [ 7 ] 8 | 9 ] (9
10. Sentimiento de satisfaccién y felicidad con su vida en general. g
1 [ 2 [ 3 [ 4T 5 T 6 [ 7 1 8 [ 9 ] D)

N QLXQAA’W\ O (Tkj LUO
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

oeHecatsoban
SRQ
Si NO
1. ¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? Y
2. ¢Tiene mal apetito? X
3. ¢Duerme mal? X
4. ¢(Se asusta con facilidad? X
5. ¢Sufre de temblor de manos? X
6. ¢Se siente nervioso, tenso o aburrido? X
7. ¢Sufre de mala digestion? b
8. ¢No puede pensar con claridad? Y
9. ¢ Se siente triste? Y
10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia? ~
11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias? 4
12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones? X
13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su trabajo?) 5(
14. ( Es incapaz de desempefiar un papel dtil en su vida? ’X
15. ¢ Ha perdido interés en las cosas? Y
16. ¢ Siente que usted es una persona inutil? Y
17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida? Y
18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo? \(
19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estomago? \(
20. ¢ Se cansa con facilidad? X
21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? X
22. 4 Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas? X N
23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos? <«
24. { Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no pueden oir 3‘(
25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y >
piemas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento? 3(
26. ¢ Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor? \(
27. ¢ Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? 5(‘
28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida, )
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos? y
29. ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? X
30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? b4
TOTAL | Z7_ ?X

Nowd~¢ - Julendunc, "(uu,o
fi)m cla P@rémw/g normaln,
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DK VALLEDUPAR

SECRETARIA LOCAL DE SALUD YALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

en los Gltimos treinta dias.

Nunca A Mucha | Siempr
veces s e
. veces
1] Se ha sentido triste y decaida 1 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha 1 é 3 4
llorado —
3| Ha tenido palpitaciones (1) 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razén 1 @ 3 4
aparente -
5|Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2 Q)
como siempre .
6(Le ha sido facil hacer las cosas| (4) 3 2 1
como antes
7 | Se ha sentido inquieta, intranquila 2 3 4
8|Se ha sentido mas irritable que de 1 2 3 4
costumbre -
9|Ha disfrutado las actividades| 4 3 2 @“
cotidianas ~
1| Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 @)
0
SUBTOTAL pS <
TOTAL| \S
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

Aearnin
DEVALLEDUPAR

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Gltimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas |Siempr
veces e
1] Se ha sentido Gltimamente mas nervioso (1) 2 3 4
y ansioso
2| Se ha sentido temerosa sin razén 8 2 3 4
3[Se ha irritado faciimente o ha sentido 2 3 4
panico
4| Ha sentido que se esta derrumbando (1) 2 3 4
5|Ha sentido que nada malo va a pasar/ 4 3 2 @
que todo va bien _
6| Se ha sentido temblorosa 1) 2 3 4
7|Le ha dolido el cuello, la espalda o la ] 2 3 4
cabeza ‘
8| Se ha sentido débil y se cansa facilmente (1) 2 3 4
9(Se ha sentdo calmada y puede 4 3 2 Q)
mantenerse quieta
10|Ha sentido palpitaciones, taquicardia, @ 2 3 4
Ultimamente .
11| Se ha sentido tltimamente mareado 1 2 3 4
12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas 2 3 4
de desmayo
13| Ha podido respirar con facilidad 4 3 2 1
14|Ha  sentido  hormigueo/falta  de @ 2 3 4
sensibilidad en los dedos ~
15| Ha sentido nauseas y malestar en el Q) 2 3 4
estémago Py
16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo 1 2 3 4
normal P
17 [ Ha sentido sus manos secas y calientes % 3 2 1
18| Se ha ruborizado con frecuencia 2 3 4
19| Ha domido bien y descansado toda la @ 3 2 1
noche
20| Ha tenido pesadillas 1 2 3 4
subtotal Y4 5 L
total| 2
Waenaa Totwo Ao
Tord Tz T
Do SO nomol
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi ' Siempre
Nunca Veces Siempre
Me siento satisfecho con la ayuda

que recibo de mi familia cuando
tengo  algin  problema y/o b'e
necesidad

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas )(
conmigo

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas X
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y| -
responde a mis emociones como X
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia; el
tiempo para estar juntos, los X
espacios en la casa o el dinero

fksﬂ\xu TS PW/\(}:)
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENGIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacion ma

yor satisfaccion. Responda como se ha sentido durante
el Gitimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos -
1 1 2 [ 3 T4 1 5 T 6 | 7 T & ] l

2. Sentirse bien consigo misma.

1 [ 2 T3 7 4 | 5 T 6 [ 7 | 8 [ 9 7

3. Desempafiar sus tareas cotidianas bésicas, tomar sus propias decisiones.
' | 2 T3 17475 T s L 7 [ & 1 9 ]

4. Desempefiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas,

pd

@)

O]

1|2]3|4l5]6|7|8|9! {10)
S. Relacionarse bien con Ia familia, .
2N\

amigos y grupos.
1T 1 2T 3 | 4 5 | 6 | 7 T s E
6. Disponer de personas en quien confiar, ¢

ue le proporcione ayuda.

1 | 2 | 3 | 4 | 5 6 | 7 | 8 | 9 |
7. Vecindario Seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacién y otros. _

' 1 2 [ 3 T 471 57T s | 7 [ 8 [ 8 7 \10)
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc,

1 1 2 T3 1 2 7 5 | 6 T 7 1 8 T g l (19
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de Ia vida material ordinaria

St A L 5 T 8 [ 7 [ 5 [ 5 o
10. Sentimiento de satisfaccién y felicidad con su vida en general,

112|3|41516718I9| [i))
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEﬁUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

~SRQ
Sl NO

1. ¢Tiene frecuentes dolores de cabeza? X
2. ¢Tiene mal apetito?
3. ¢Duerme mal? b
4. ¢Se asusta con facilidad? ' »
5. ¢Sufre de temblor de manos?
6. ¢Se siente nervioso, tenso o aburrido?
7. ¢ Sufre de mala digestion?
8. ¢No puede pensar con claridad?
9. ¢ Se siente triste?
10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia?
11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?
12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones? S
13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su trabajo?) e
14. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel Gtil en su vida?
15. ¢ Ha perdido interés en las cosas?
16. ¢ Siente que usted es una persona initil?
17. ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida? <
18. ¢, Se siente cansado todo el tiempo?
19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estdmago? <
20. ¢ Se cansa con facilidad? A
21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de heririo en alguna forma? X
22. i Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas? w
23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?
24. ; Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir N
25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y

piemas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?
26. ¢ Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote

que usted estaba bebiendo demasiado licor? LY
27. ¢ Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? X
28. ¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de Ia bebida,

como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos? >(
29. ¢Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? X
30. ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? X
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

RQC

Sl NO
SINTOMA

1. ¢El lenguaje del nifio es anomal en alguna forma?
2. ¢ El nifio duerme mal?

3. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin
razén?

4. ¢Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza?
5. ¢El nifio ha huido de la casa frecuentemente?

6. ¢ Ha robado cosas de la casa?

7. ¢ Se asusta 0 se pone nervioso sin razén?

8.

9.

1

¢Parece como retardado o lento para aprender?
LEl nifio casi nunca juega con ofros ninos?
0. ¢ El nifio se orina o defeca en la ropa?

KEIXTKKIX KD
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

)

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Gltimos treinta dias.

Nunca A Mucha | Siempr
veces s | e
N veces

1| Se ha sentido triste y decalda "1 2 3 4

2|Ha tenido ganas de llorar o ha 2 3 4
llorado .

3 | Ha tenido palpitaciones 2 3 4

4|Se ha sentido cansada sin razén 2 3 >3
aparente

5|Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2 @
como siempre

6|Le ha sido facil hacer las cosas| 4 3 2 [€D)
como antes

7| Se ha sentido inquieta, intranquila 2 3 4

8|Se ha sentido mas iritable que de| (1 2 3 4
costumbre .

9|Ha disfrutado las actividades 4 3 2
cotidianas _

1| Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 @

0 )

SUBTOTAL ke a

TOTAL| 10 |
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
[FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

. lm o6

l

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Ultimos treinta dias.

Nunca

Aveces | Muchas

veces

Siempr

Se ha sentido (ltimamente mas nervioso
y ansioso

3

wWiN

Se ha sentido temerosa sin razén

Se ha iritado facilmente o ha sentido
panico

wWiw

Ha sentido que se esta derrumbando

Ha sentido que nada malo va a pasar/
que todo va bien

Se ha sentido temblorosa

~Njo| ol

Le ha dolido el cuello, la espalda o la
cabeza

wiw N

|

Se ha sentido débil y se cansa faciimente

Se ha sentdo calmada y puede
mantenerse quieta

Njw

10

Ha sentido palpitaciones, taquicardia,
Ultimamente

) I (Y Y YT BT XY Y XY XY )

11

Se ha sentido Ultimamente mareado

12

Se ha desmayado o ha sentido sintomas
de desmayo

NN

13

Ha podido respirar con facilidad

14

Ha sentido hormigueo/falta de
sensibilidad en los dedos

wWIN wiw

15

Ha sentido nauseas y malestar en el
estdmago

w

16

Ha orinado con mayor frecuencia de lo
normal

Nl N DNjw

17

Ha sentido sus manos secas y calientes

18

Se ha ruborizado con frecuencia

19

Ha domnido bien y descansado toda la
noche

WIN W

NWIN w

20

Ha tenido pesadillas

w

subtotal

Fegs YT teRIc TeINCRe e Yo ke

total
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

APGAR FAMILIAR

Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre

Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando x
tengo algin  problema ylo

necesidad

Me siento satisfecho con Ia forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas X
conmigo

Me siento satisfecho con la forma _
como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas : X
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y| -
responde a mis emociones como )(
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia; el X '
tiempo para estar juntos, los

espacios en la casa o el dinero

oot~ 20 s
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccion. Responda como se ha sentido durante
el dltimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos

AN

' | 2 [ 3 T 415 [ 6 7 T8 | 9 7 ()
2. Sentirse bien consigo misma. .

1 1 2 T3 17 4 1 5 | 6 [ 7 1T 8 [ 9 | \19)
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. "

' 1 2 [ 35 174 175 [ 6 [ 7 | s EI (D)
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas, s

1 1 2 [ 3 T2 17 5 | 6 [ 7 | 8 T 9§ 7 (10)
5. Relacionarse bien con Ia familia, amigos y grupos.

1 1 2 [ 3 T4 15 | 6 |7 | 8 T 9 ] (10)
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda,

1 | 27 3 | 4175 6 | 7 T 8 | 9 ] ﬁa
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacion yotros.

1|2]3|4|5|6|7|8|9| (‘Io)
8. Sentimiento de e

quilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc.
1 1 2 T3 1T 4 7T 5 | 6 T 7 1 8 T 9
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mds alla de Ia vida material ordinaria.

sl 3 [ 4 T 5 T 6 [ 7 [ 85 [ 5 69
10. Sentimiento de satisfaccion y felicidad con su vida en general, A~
1 1 2 T3 T 471757 6 T 7 | 8 T 9 7 (10/
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

'SRQ

SI

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?
¢ Tiene mal apetito?
¢{Duerme mal?
¢ Se asusta con facilidad?
¢ Sufre de temblor de manos?
¢Se siente nervioso, tenso o aburrido?
¢ Sufre de mala digestion?
¢No puede pensar con claridad?
¢ Se siente triste?
10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia?
11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?
12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones?
13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?)
14. ;Es incapaz de desempefiar un papel Gtil en su vida?
15. ¢ Ha perdido interés en las cosas?
16. ¢ Siente que usted es una persona InGtil?
17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida?
18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo?
19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estomago?
20. ¢ Se cansa con facilidad?
21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?
22. ; Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas?
23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?
ﬂ 24. ; Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir

25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y
piernas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

¢Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27. ¢ Aiguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

29. ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?
30. ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

— Mlods o Rosa (Q,D%O
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024

FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALD{X
DEVALLEDURAR

RQC

SINTOMA

Si

P4
(o)

1. ¢ El lenguaje del nifio es anormal en alguna forma?

2. ¢ El nifio duerme mal?

3. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin
razén?

¢ Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza?

¢El nifio ha huido de la casa frecuentemente?

¢Ha robado cosas de la casa?

¢ Parece como retardado o lento para aprender?

4,

5.

6.

7. ;Se asusta o se pone nervioso sin razén?
8.

9. ¢(El nifio casi nunca juega con otros nifios?
1

0. ¢ El nifio se orina o defeca en la ropa?

A5k PR X KK
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024

FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

RQC

SINTOMA

Sl

=z
(o]

ﬂ 1. ¢ El lenguaje del nifio es anormal en alguna forma?

2. ¢ El nifio duerme mal?

3. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin
razén?

. ¢ Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza?

. (El'nifio ha huido de la casa frecuentemente?

. ¢, Ha robado cosas de la casa?

. ¢ Parece como retardado o lento para aprender?

. { El nifio casi nunca juega con otros nifios?

4
5
6
7. ¢ Se asusta o se pone nervioso sin razén?
8
9
1

0. ¢El nifio se orina o defeca en la ropa?
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024

FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

P
DEVALLEDUPAR

RQC

SINTOMA

Sl

Z
(]

A 1. ¢El lenguaje del nifio es anomal en alguna forma?

2. El nifio duerme mal?

3. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin
razén?

¢ Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza?

¢El'nifio ha huido de la casa frecuentemente?

¢ Se asusta o se pone nervioso sin razén?

¢ Parece como retardado o lento para aprender?

. ¢ Ha robado cosas de la casa?

¢El nifio casi nunca juega con otros nifios?

4
5
6
7
8
9
1

0. ¢ El nifio se orina o defeca en la ropa?
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

en los udltimos treinta dias.

Nunca

A Mucha | Siempr
veces | s | e
PN Veces
1| Se ha sentido triste y decaida [&V) 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha| (1) 2 3 4
liorado . .
3 | Ha tenido palpitaciones (1) 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razon @ 2 3 4
aparente
5|Ha tenido la mente tan despejada| 4 3 2 D)
como siempre —
6|Le ha sido facil hacer las cosas 4 3 2 q
como antes .
7| Se ha sentido inquieta, intranquila &) 2 3 4
8|Se ha sentido mas irritable que de| (0 2 3 4
costumbre
9|Ha disfrutado las actividades| 4 3 2 @
___| cotidianas iy
1| Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 (&Y
0 a
SUBTOTAL (@) [
TOTAL| \O
Rora Rozo
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
[FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

Rl

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los ultimos treinta dias.

Nunca

Aveces | Muchas
veces

Siempr

Se ha sentido Ultimamente mas nervioso
y ansioso

3

[N

Se ha sentido temerosa sin razon

3

Se ha iritado facilmente o ha sentido
panico

3

Ha sentido que se esta derrumbando

Ha sentido que nada malo va a pasar/
que todo va bien

5 ‘“@> @Ql G»

Se ha sentido temblorosa

~jo| o

Le ha dolido el cuello, la espalda o la
cabeza

NN wWiN NN N

[(e] [o]

Se ha sentido débil y se cansa faciimente

Se ha sentdo calmada y puede
mantenerse quieta

WHN

10

Ha sentido palpitaciones, taquicardia,
Gltimamente

w N|w Wl N

N

11

Se ha sentido Ultimamente mareado

12

Se ha desmayado o ha sentido sintomas
de desmayo

[\

13

Ha podido respirar con facilidad

14

Ha sentido homigueo/falta de
sensibilidad en los dedos

156

Ha sentido nauseas y malestar en el
estomago

16

Ha orinado con mayor frecuencia de lo
nomal

[ L1 B V3 B (V] [ 2]

17

Ha sentido sus manos secas vy calientes

18

Se ha ruborizado con frecuencia

19

Ha domnido bien y descansado toda la
noche

o] ] w]| wn] ww

20

Ha tenido pesadillas

N WIN W
w

subtotal

0o -B- § 8@ G Q -8

total
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre

Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando
tengo algin  problema y/o
necesidad

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia; el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALTALOIA
DEVALLEDUBAR

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccion. Responda como se ha sentido durante

el dltimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos .

T [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 | (&)] 0
2. Sentirse bien consigo misma. R

1 1 2 [ 3 1 4 17 5 1T 6 [ 7 T 8 [ 9 ] 10
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. L

1 [ 2 | 8 [ 4 ] 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 | @
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas. L

1 | 2 | 8 [ 4 [ 5 T & [ 7 [ 8 [ 9 ] g/
5. Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos. A

1 | 2 1T 3 1T 4 17 5 1 6 [ 7 T 8 T 9 ] 0
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda. N

1t [ 2 [ 8 [ 4 [ 5 6 | 7 | 8 [ 9 1] (9
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacién y otros. A

T [ 2 [ 3 [ 4 | 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ o | ©
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc.

1 ] 2 [ 3 [ 4 [T 6 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] 0)
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de la vida material ordinaria."—

1 | 2 [ 8 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] (19
10. Sentimiento de satisfaccién y felicidad con su vida en general.

1 [ 2 [ 8 [ 4 17 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 | 1y

» g o
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

SRQ
Si

1. ¢Tiene frecuentes dolores de cabeza?
2. ¢Tiene mal apetito?
3. ¢Duerme mal?
4. ;Se asusta con facilidad?
5. ¢Sufre de temblor de manos?
6. ¢Se siente nervioso, tenso o aburrido?
7. ¢Sufre de mala digestiéon?
8. ¢No puede pensar con claridad?
9. ¢ Se siente triste?
10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia?
11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?
12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones?
13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?)
14. ; Es incapaz de desempefiar un papel Gtil en su vida?

. ¢, Ha perdido interés en las cosas?

. ¢, Siente que usted es una persona inGtil?

. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida?

. . Se siente cansado todo el tiempo?

- ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estémago?

. ¢, Se cansa con facilidad?

. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?

- { Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas?

. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?

- ¢ Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir

- ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y

piernas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

26.

¢Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27.

¢Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28.

¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

29.

¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?

30.

¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

TOTAL

I < ] | RPRIRIS IR L I IR A BRI KA P L] ©
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL'Y SALUD MENTAL

. ALCALBIA
DEVALLERUPAR

* APGAR FAMILIAR

Nunca Casi Algunas Casi
: Nurica Veces . _ Siempre

Siempre

Me siento satisfecho con la ayuda : :
que recibo de mi familia cuando A 0(
'tengo "algin  problema y/o

| necesidad ’ '

.| Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las

Cosas y comparte los problemas D(
conmigo :

Me siento satisfecho con la forma ’

) . como mi familia acepta y apoya . A/
L ©° - | mis deseos de emprender nuevas : '

* ﬂ . | actividades

| Me siento satisfecho con la forma
-{como mi familia expresa afecto y

responde a mis emacciones como )(
" | rabia, tristeza o amor

* |Me siento satisfecho con la-‘manera

como compartimos en mi familia: el ) ) ' ,
‘|tiempo para estar juntos, los| - p(
espacios en la casa o el dinero : '

. “OW : %Q’)é /(ﬁ\ﬂfb | I CQJLQrfO
oed © P9 o
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccién. Responda como se ha sentido durante
el Gltimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas figjcos

1 ] 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | (7) | 8 | 9 | 10
2. Sentirse bien consigo misma. o

1 | 2 [ 3 T 4 175 [ 6 | 7 [ 8 [ 9] ()
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas bésicas, tomar sus propias decisiones. :

1 | 2 [ 3 [ 4 75 1 6 [ 7 [ 8 [ 5 ] (D)
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas, ~

1 1 2 [ 3 17 4 17T 5 1 6 [ 7 [T o | 8 NO
S. Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos. ‘

1 1 2 [ 3 ] 4 15 [ 6 | 7 [ 8 [ @] 10
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda. .

1 | 2 [ 3 17T 4 71 5 6 | 7 [ 8 T 9 ] (16N
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacién yotros. T

' | 2 [ 3 T4 175 [ 6 [ 7 | 8 ] 9 | a
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc.

1 1 2 [ 38 [ 415 [ 6 [ 7 | 8 [ 9 ] v
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de Ia vida material ordinaria.

' 1 2 [ 3 [ 4[5 1 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] Uy
10. Sentimiento de satisfaccién y felicidad con su wda en general

1 ] 2 T 3 T 4 T 5 (16)
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

“SRQ

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?
¢ Tiene mal apetito?
¢Duerme mal?
¢ Se asusta con facilidad?
¢ Sufre de temblor de manos?
¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?
¢ Sufre de mala digestion?
¢No puede pensar con claridad?
¢ Se siente triste?
10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia? j
11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias? D¢
12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones? ‘
13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢Sufre usted con su trabajo?)
14. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel Gtil en su vida?
15. ¢ Ha perdido interés en las cosas? N
16. ¢ Siente que usted es una persona indtil? e
17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida?
18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo?
19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estdmago?
* 20. ¢ Se cansa con facilidad?
21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?
22. ¢ Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas? N\,
23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos? )
24. { Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir D>
25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y
piemnas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento? )<
26. ¢ Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor? | >}
<
25
2

o Dl K Ko Bl Bl B e

AT AR |

X

27. (Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

29. ;Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?

30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

TOTAL | \[\

Nomlpe = !Lﬂz‘ XU.L/O @%O
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

CAGE

NO

Sl

.| ¢Usted ha experimentado durante el Gltimo afio vez la necesidad de

disminuir la cantidad de alcohol que toma?

.| ¢Durante el Glitimo afio se ha sentido molesto porque le critican su

maneta de beber?

-{ ¢Durante el ditimo afio se ha sentido alguna vez mal o culpable por su

manera de beber?

-| ¢Durante el dltimo afio se ha tomado un trago o bebida alcohdlica en Ia

mafiana para calmar los nervios o quitar el guayabo?

QUi T w0 Cov e ‘@L\om
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

__ Autauia
DEVALLXDUPAR

RQC

Sl

P
o

SINTOMA
1. ¢ El lenguaje del nifio es anormal en alguna forma?
2. ¢ El nifio duerme mal?
3. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin
razén?
4. ¢Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza?
5. ¢ El nifio ha huido de la casa frecuentemente?
6. ¢ Ha robado cosas de la casa?
7. ;Se asusta o se pone nervioso sin razén?
8.
9.
1

¢Parece como retardado o lento para aprender?
¢ El nifio casi nunca juega con otros nifios?
0. ¢El nifio se orina o defeca en la ropa?

A RSB IRRK| X KIX

x u‘
~ 30"96 fermando D023 o 1Roda
edad ™ QN
W A0 M G ¢ ; o\ Pﬁd\r{

owdude - MQ/'\:&LMJI\D Peo dvrdomo
SN VSTCUOL. o
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Ultimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas Siempr

veces
1| Se ha sentido Ultimamente méas nervioso

3
y ansioso @

1
Se ha sentido temerosa sin razon (1 2 3
1
1
2
1
1
1

WiN

Se ha iritado facimente o ha sentido @ 3
pénico
Ha sentido que se esta derrumbando (2)

Ha sentido que nada malo va a pasar/
que todo va bien

Se ha sentido temblorosa

Le ha dolido el cuello, la espalda o la
cabeza

Se ha sentido débil y se cansa facilmente
Se ha sentido calmada y puede
mantenerse quieta

10|{Ha sentido palpitaciones, taquicardia,
Ultimamente

11| Se ha sentido ultimamente mareado

12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas
de desmayo

13| Ha podido respirar con facilidad

14|Ha  sentido  hormigueoffalta de
sensibilidad en los dedos

15| Ha sentido nauseas y malestar en el
estémago

1

1

()]

4

1

1

16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo| (1)
4
(1)

)

IS

s NE)'&
wiw| Nfw

)
N

|
Njw

wWiw

w| W WwiN

normal
17| Ha sentido sus manos secas y calientes
18 | Se ha ruborizado con frecuencia

)~ G OE) v G e

a
N

BN FN N RS I BN B BN EN N R ES @A (-—\.A ala] o] @

NN

2
19| Ha domido bien y descansado toda la @
noche - '
20| Ha tenido pesadillas 1 2)
subtotal LS 7

w
S

total | 24

Fooadido 29 s
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

Se explica al usuario que este cuestionario debe res

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

en los Ultimos treinta dias.

(‘DCVQ (: *

Qj\g S W ER ¢

ponderse, teniendo en cuanta como se ha sentido

Nunca A Mucha | Siempr
veces s | e
veces

1{Se ha sentido triste y decaida 1 2 —% 4

2|Ha tenido ganas de llorar 0 ha 1 @ 3 4
llorado :

3 | Ha tenido palpitaciones 1 2 3 4

4|Se ha sentido cansada sin razén 1 2 4
aparente

5|Ha tenido la mente tan despejada 4 @ 2 1
como siempre

6|Le ha sido facil hacer las cosas <4) 3 2 1
como antes P

7 | Se ha sentido inquieta, intranquila 1 2 3 @

8|Se ha sentido mas imitable que de| 1 .| 2 @ 4
costumbre ~

9|Ha disfrutado las actividades| 4 3 2 (A
cotidianas

1| Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 <1 )

0 vy 3

SUBTOTAL U TS5 %

TOTAL
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

TEVALLEOUPR

APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre

Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando
tengo  algin  problema y/o
necesidad

Me siento satisfecho con la foma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia acepta y apoya

mis deseos de emprender nuevas X

actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera .
como compartimos en mi familia; el )<

tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero

hofot> Qo Rt
| Dun  fnconemaLo k‘m‘ k’*”’

Noanye - Morda  Atbats Bads
pdad - S3 G
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCAL
wvmg&lm

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccion. Responda como se ha sentido durante
el iltimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos

' | 2 [ 8 [ 475 [ 6 [ 7 [ 8 TG 10

2. Sentirse bien consigo misma.

1|2|3[4|5|6]7|8]9| .(105
10
2,

3. Desempaniar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones.

' 1 2 1 3 T4 15 [ 6 [ 7 [ 8 [ s T Gy

4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas.

1 1 2 [ 3 T4 17 5 T & | 7 T 8 T 98 ] 19
5. Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos.

* T 2 135 T 4] 5] 6 [ 7178 [ 5T 6
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda.

1 | 2 T3 17T 4 ] 5 6 | 7 ] & T 9 | §1c)

7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacién y otros.

' | 2 [ 3 174 1 5 [ 6 [ 7 [ 8 ] 8 |

8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc.

1 1 2 ] 3 T4 1 5 [ 6 L 7 [ & [ 9 ] {0)
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, més alla de la vida material ordinaria.

' 1 2 [ 3 74 1[5 1 6 [ 7 ] 8 ] s l ()
10. Sentimiento de satisfaccion y felicidad con su vida en general, .

1 1 2 [ 3T 475 1 6 [ 7 ] 8 s | (&)

NTEYNANAE M@wfu A“Om?fo M“m
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

SRQ
Sl NO
1. ¢Tiene frecuentes dolores de cabeza? X
2. ¢Tiene mal apetito? N
3. ¢(Duerme mal? N
4. ¢Se asusta con facilidad? X
5. ¢Sufre de temblor de manos? X
6. ¢Se siente nervioso, tenso o aburrido? 5(
7. ¢Sufre de mala digestion? e
8. ¢No puede pensar con claridad? ;
9. ¢ Se siente triste? \
10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia? -«
11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias? I
12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones? 3
13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?) X
14. ¢ Es incapaz de desempefar un papel util en su vida? X
15. ¢ Ha perdido interés en las cosas? A
16. ¢ Siente que usted es una persona inatil? (
17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida? A
ﬂ 18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo? _\_.
19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estdmago? A
20. ¢ Se cansa con facilidad? v
21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? e
22. ; Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas? e
23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos? v
24. ; Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir ¥
25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y
piemas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento? ¥
26. {Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor? X
27. ¢ Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? A
28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el frabajo o en el colegio, o faltar a ellos? X
29. ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? Ve
30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? A
TOTAL| 14
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
[FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los (ltimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas [Siempr
_ veces

1|Se ha sentido Gitimamente mas nervioso ) 2 3 4
y ansioso ~

2] Se ha sentido temerosa sin razon 1 2 3 4

3|Se ha imitado facimente o ha sentido ® 2 3 4
panico

4| Ha sentido que se esta derrumbando \( 2 3 4

5| Ha sentido que nada malo va a pasar/ 3 2 1
que todo va bien

6| Se ha sentido temblorosa 1 2 3 4

7|Le ha dolido el cuello, la espalda o Ia 1 ()) 3 4
cabeza

8| Se ha sentido débil y se cansa facimente 4 2 3 4

9|Se ha sentido calmada y puede| (4) 3 2 1
mantenerse quieta .

10|Ha sentido palpitaciones, taquicardia,| (1) 2 3 4
Ultimamente _

11| Se ha sentido dltimamente mareado | ©) 2 3 4

12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas @ 2 3 4
de desmayo :

13 | Ha podido respirar con facilidad 4 3 2 G )

14{Ha  sentdo  hommigueoffalta  de 6 2 3 4
sensibilidad en los dedos

15|Ha sentido nauseas y malestar en el @ 2 3 4
estémago

16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo @ 2 3 4
normal ~ '

17| Ha sentido sus manos secas y calientes \4 3 2 1

18| Se ha ruborizado con frecuencia -2 3 4

19| Ha dormido bien y descansado toda la| 4 3 2 @
noche

20| Ha tenido pesadillas 1 (2) 3 4

subtotal 75 O
’ total

M Qng @(\\QCJL-Q (o 4a Qéu—b |
bolul L 2q  pe
| 0 e oo e o N

DN \O')? Vsl \fauﬁmlk‘)% ,

Carrera 9 No 16B-51 Rarrin Fl Centrn 2 nien



SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

DEVAIAKOTIAA

Se explica al usuario que este cuestionario debe re

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

en los titimos treinta dias.

Nunca A | Mucha | Siempr
veces s | e
veces
1| Se ha sentido triste y decaida 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha 2 3 4
llorado . .
3 | Ha tenido palpitaciones 1 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razén 2 3 4
aparente L
S|Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2 Q'
como siempre g
6{Le ha sido facil hacer las cosas 4 3 2 (D)
como antes _
7| Se ha sentido inquieta, intranquila 2 3 (4
8|Se ha sentido mas irritable que de é 2 3 4
costumbre
9|Ha disfrutado las actividades 4 3 2 L1
cotidianas
1| Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 ®_
0 o
SUBTOTAL ) peod
TOTAL| |
Hona fllgeny Bodrys
/
@A oo QEPTEIUN
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sponderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre
Me siento satisfecho con Ia ayuda
que recibo de mi familia cuando
tengo  algin  problema y/o >/
necesidad
| Me siento satisfecho con la forma 4

en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

X

Me siento satisfecho con la foma
como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o0 amor

x

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia; el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero

r\J Aol

Mo AmGora mads o Ly
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

Rl

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacion mayor satisfaccién. Responda como se ha sentido durante
el Gltimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos L~

1 | 2 [ 3 [ 417 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] Qy
2. Sentirse bien consigo misma. .

1t | 2 [ 3 17 4 15 1 6 | 7 | 8 T 9 7 10}
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. -

1 1 2 [ 3 7 4 175 [ 6 [ 7 | 8 [ 9 ] 19
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas.

1 1 2 [ 8 T 4 1 5 1 6 [ 7 | 8 [ 6] Ao)
5. Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos.

1 | 2 [ 8 [ 4 15 | 6 | 7 | 8 [ 9] )
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda. T

1 | 2 [ 3 [ 4 |5 6 [ 7 [ 8 T 9 7 L))
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacién y otros. -

' 1 2 [ 3 T 4 175 [ 6 | 7 [ 8 [ 9 ] (10)
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc.

1 1 2 [ 3 [ 4T 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 | )
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de Ia vida material ordinaria.

1 1 2 | 3 [ 4[5 1 6 | 7 [ 8 [ 9 | Qo)
10. Sentimiento de satisfaccién y felicidad con su vida en general, N\

1 1 2 T 3 T 4175 16 [ 7 [ s (1o )

| 9 ]
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

Lad R

SRQ

’ Sl NO

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?
¢ Tiene mal apetito?
¢Duerme mal?
¢ Se asusta con facilidad?
¢ Sufre de temblor de manos?
¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?
¢ Sufre de mala digestién?
¢ No puede pensar con claridad?
¢ Se siente triste?
. ¢ Llora usted con mucha frecuencia?
- ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?
. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones?
- ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su trabajo?)
- {Es incapaz de desempeiiar un papel dtil en su vida?
. ¢ Ha perdido interés en las cosas?
. ¢, Siente que usted es una persona indtil?
. ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida?
- £ Se siente cansado todo el tiempo?
., Tiene sensaciones desagradables en su estdmago?
. ¢, Se cansa con facilidad?
- ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?
- ¢ Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas?
- ¢Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?
. ¢, Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir’
- ¢Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y
piernas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

26. ¢ Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27. ¢ Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28. ¢ Ha tenido alguna vez dificuitades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

29. ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?

30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebfa demasiado?

TOTAL
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

RQC
Si NO
SINTOMA

1. ¢ El lenguaje del nifio es anomal en alguna forma? 5(
2. ¢ El nifio duerme mal? X
3. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin
razén? g
4. ¢ Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza? X
5. ¢ El nifio ha huido de la casa frecuentemente? N
6. ¢ Ha robado cosas de la casa? x
7. ¢ Se asusta o se pone nervioso sin razén? X
8. ¢ Parece como retardado o lento para aprender? X
9. ¢ El nifio casi nunca juega con otros nifios? ¢
10. (El nifio se orina o defeca en la ropa? «/
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

RQC

Si
SINTOMA

P4
o

3

1. ¢ El lenguaje del nifio es anormal en alguna forma?

2. ¢ El nifio duerme mal?

3. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin

razoén?

¢ Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza?

¢ El nifio ha huido de la casa frecuentemente?

¢ Ha robado cosas de la casa?

¢ Parece como retardado o lento para aprender?

4,
5.
6.
7. ;Se asusta o se pone nervioso sin razén?
8.
9. ¢ El nifio casi nunca juega con otros nifios?
1

0. ¢El nifio se orina o defeca en la ropa?
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
[FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Ultimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas [Siempr
_ veces e
2 3

1|Se ha sentido Gltimamente més nervioso
y ansioso

Se ha sentido temerosa sin razén

Se ha irmitado facilmente o ha sentido
pénico

Ha sentido que se esta derrumbando

Ha sentido que nada malo va a pasar/
que todo va bien

Se ha sentido temblorosa
Le ha dolido el cuello, la espalda o la
cabeza
Se ha sentido débil y se cansa faciimente 4
Se ha sentido calmada y puede O)
mantenerse quieta
10{Ha sentido palpitaciones, taquicardia, 4
Ultimamente
11] Se ha sentido Gltimamente mareado
12| Se ha desmayado 0 ha sentido sintomas
de desmayo
13| Ha podido respirar con facilidad
14| Ha sentido hormigueo/faita de
sensibilidad en los dedos
15|Ha sentido nauseas y malestar en el
estémago
16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo
nomal
17| Ha sentido sus manos secas y calientes
18| Se ha ruborizado con frecuencia
18| Ha domido bien y descansado toda la
noche

20| Ha tenido pesadillas 1
subtotal , |
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DEVALLE AR

SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

Se explica al usuario que este cuestionario debe res

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

en los UGltimos treinta dias.

ponderse, teniendo en cuanta como se ha sentido

Nunca A | Mucha | Siempr
veces s | e
_ veces
1|Se ha sentido triste y decaida 1) 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha @ 2 3 4
llorado N )
3| Ha tenido palpitaciones [ 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razén Q) 2 3 4
aparente
5|Ha tenido la mente tan despejada @ 3 2 1
como siempre -
6|Le ha sido facil hacer las cosas| 4 ‘3 2 (K
como antes a
7| Se ha sentido inquieta, intranquila % 2 3 4
8|Se ha sentido mas irritable que de . 2 3 4
costumbre - ' —~
9|Ha disfrutado las actividades 4 3 2 @)
cotidianas
1|Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 fi;
0
SUBTOTAL (®) 2
TOTAL| \2
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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o " SECRETARIA LOCAL DE SALUD
: FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas |Casi Siempre
Nunca Veces Siempre
Me siento satisfecho con la ayuda

que recibo de mi familia cuando
tengo  algin  problema y/o
necesidad

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia; el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

'SRQ

Si

z
o

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?

¢ Tiene mal apetito?

¢Duerme mal?

¢ Se asusta con facilidad?

¢, Sufre de temblor de manos?

¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?

¢ Sufre de mala digestion?

¢ No puede pensar con claridad?

©f of N| oo O | WIS

¢ Se siente triste?

-
o

- ¢ Llora usted con mucha frecuencia?

11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?

12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones?

13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?)

14. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel util en su vida?

15. ¢, Ha perdido interés en las cosas?

16. ¢ Siente que usted es una persona InGtil?

17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida?

18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo?

19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estomago?

20. ¢ Se cansa con facilidad?

21, ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?

22. ; Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas?

23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?

24, ¢ Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir

25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y
piemas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

26. ¢ Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27. ¢ Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

29. ; Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?

30. ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

TOTAL
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

DEVRLEDTIR

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacion mayor satisfaccion. Responda como se ha sentido durante
el Gltimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos

79

1 | 2 T 3 T 47175 6 7 | 8 T ] 10
2. Sentirse bien consigo misma. e

1 1 2 T 3 74 15 ] 6 17 | 8 T 9 7] W
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. o

' 1 2 [ 3 T4 15 ] 6 [ 7 T s L9 1 4o/
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domeésticas, ~

1 1 2 T 3 7T 4 7 5 1 6 1 7 L 8 T 8 7 (o
5: Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos. _

1 1 2 [ 3174 15 | 6 |7 | 8 [ 9o 7 (19
6. Disponer de personas en quien confiar, que le Proporcione ayuda. pl

1 ] 2 | 3 | 4 | 5 6 | 7 | 8 | 9 | (10)
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacion yotros.

11 2 [ 35 T4 175 ] 6 [ 7 L 8 T 6 ] JAL
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artés?etc.

1 | 2 | 37 41 5 [ 6 [ 7 | 8 T 9 ] 1y
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mds alli de Ia vida material ordinaria.

' 1 2 [ 3 741757 6 7 | &8 [ 9 ] (%
10. Sentimiento de satisfaccion y felicidad con su vida en general. —

1 I 2 | 3 ] 4 ] 5 ] 6 | 7 [ 8 ] 9 I ( 10 D

Nowége s Nwd a (@&udu\%
Qualy gl = e

S bk o0 W

Favvavm A Mla arn Fanot wia o - o



SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Gltimos treinta dias.

Nunca A Mucha | Siempr
veces s | e
N veces
1| Se ha sentido triste y decaida (1) 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha| (D 2 3 4
llorado o .
3 [Ha tenido palpitaciones 1) 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razon| (1) 2 3 4
aparente ~
5|Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2 1
como siempre
6|Le ha sido facil hacer las cosas| 4 3 ®—
como antes o
7| Se ha sentido inquieta, intranquila (v 2 3 4
8|Se ha sentido mas imitable que de| (1) 2 3 4
costumbre .
9|Ha disfrutado las actividades| 4 3 2 cl)
cotidianas ol
1| Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 )
0
SUBTOTAL 1O 4
TOTAL| Y4
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
[FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ﬂ%&kﬁn _ ' o2l

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Gltimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas | Siempr
veces
3

1] Se ha sentido dltimamente mas nervioso| (1)
y ansioso

Se ha sentido temerosa sin razén é
1

WiN

Se ha irritado faciimente o ha sentido
panico
Ha sentido que se esta derrumbando

Ha sentido que nada malo va a pasar/
que todo va bien

Se ha sentido temblorosa
Le ha dolido el cuello, la espalda o la
cabeza
Se ha sentido débil y se cansa faciimente
Se ha sentdo calmada y puede
mantenerse quieta
10|{Ha sentido palpitaciones, taquicardia,
dltimamente
111 Se ha sentido Ultimamente mareado
12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas
de desmayo
13 | Ha podido respirar con facilidad
14|{Ha  sentido homigueo/faita de
sensibilidad en los dedos
15|Ha sentido nauseas y malestar en el
estémago
16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo
nomal
17| Ha sentido sus manos secas v calientes
18| Se ha ruborizado con frecuencia
19| Ha dommido bien y descansado toda la
noche

20| Ha tenido pesadillas
subtotal
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDIA &m
O VALLEOURK PEVALLXDURA

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los ultimos treinta dias.

Nunca A | Mucha | Siempr
veces s e
o~ veces
1| Se ha sentido triste y decaida a) 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha (1_) 2. 3 4
llorado )
3 [ Ha tenido palpitaciones 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razon 1 2 3 4
aparente
5|Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2 @)
como siempre
6iLe ha sido facil hacer las cosas 4 3 2 @_
como antes ,
7| Se ha sentido inquieta, intranquila () 2 3 4
8|Se ha sentido mas irritable que de| (1) 2 3 4
costumbre ’
9|Ha disfrutado las actividades| 4 3 2 (D)
cotidianas ' A
1|Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 @
0
SUBTOTAL A qQ
I TOTAL[ 1O
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

Ancarnly
DEVALLEDUPKR

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Gltimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas | Siempr
veces e
Voo N
1| Se ha sentido Ultimamente més nervioso 1 2 3 4
y ansioso -
2| Se ha sentido temerosa sin razon ¢/ 2 3 4
3|Se ha irritado facimente o ha sentido| (%) 2 3 4
panico .
4 | Ha sentido que se esta derrumbando D) 2 3 Yy
5|Ha sentido que nada malo va a pasar/ 4 3 2 (@]
que todo va bien
6| Se ha sentido temblorosa 1 2 3 4
7|Le ha dolido el cuello, la espalda o la Q) 2 3 4
cabeza
8| Se ha sentido débil y se cansa facimente | (1) 2 3 4
9(Se ha sentido calmada y puede| 4 3 2 (D)
mantenerse quieta ~
10{Ha sentido palpitaciones, taquicardia,| (1) 2 3 4
Ultimamente
11 Se ha sentido Gltimamente mareado (D) 2 4
12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas| (1) 2 3 4
de desmayo
13| Ha podido respirar con facilidad 4 3 2 (1)
14|Ha  sentido  hommigueoffalta  de| (1) 2 3 4
sensibilidad en los dedos
15|Ha sentido nduseas y malestar en el| (1) 2 3 4
estomago
16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo 1 2 3 @
normal
17 | Ha sentido sus manos secas y calientes (4 3 2 1
18 | Se ha ruborizado con frecuencia 2 3 4
19| Ha domido bien y descansado toda la w 2 1
noche o
20| Ha tenido pesadillas (1) 2 3 4
subtotal 77,
total ]
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre
Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando
tengo algin  problema y/o Y
necesidad

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la foma
como mi familia acepta y apoya

mis deseos de emprender nuevas X
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia; el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

e

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccion. Responda como se ha sentido durante
el dltimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos -

1 | 2 [ 37 4T 5 1786 [ 7 | 8 JGY] 10
2, Sentirse bien consigo misma. .

1 | 2 [ 3 T 4 775 17 6 [ 7 ] 8 [ 9] 10)
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. L

1 [ 2 [ 3 7 4 75 [ 6 [ 7 | 8 ] 9§ ] )
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas,

1 [ 2 [ 3 ] 4 [ 5 [ 6 [ 7 | 8 [ 5 ] (D)
5. Relacionarse bien con la familia, amigos Yy grupos. R

1 | 2 [ 8 17 4 15 [ 6 [ 7 ] 8 ] 9] (9)
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda. L

1 [ 2 [ 3 [ 4 15 6 | 7 [ 8 T 9 ] )
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacién y otros.

T [ 2 [ 3 ] 41 5 [ 6 [ 7 | &8 [
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc.

1 | 2 ] 3 17 4 [ 5 [ 6 | 7 | 8 [ 9 7] {10
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de Ia vida material ordinaria. —

1 1 2 | 8 7 4 5 16 [ 7 [ 8 [ 8 ] (10)
10. Sentimiento de satisfaccién y felicidad con su vida en general. PR

1 1 2 T 374175 17T 6 [ 7 [ 8 [ 5] )
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDIA
DEVALLEIMR

SRQ

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?
¢ Tiene mal apetito?
¢Duerme mal?
¢ Se asusta con facilidad?
¢ Sufre de temblor de manos?
¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?
¢ Sufre de mala digestion?
¢No puede pensar con claridad?
¢ Se siente triste?
10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia?
11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?
12, ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones?
13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?)
14. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel til en su vida?
15. ¢ Ha perdido interés en las cosas?
16. ¢ Siente que usted es una persona indtil?
ﬂ 17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida?
18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo?
19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estomago?
20. ¢ Se cansa con facilidad?
21. ; Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?
22. ; Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas?
23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?
24. ; Oye vaces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir
25. ¢Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y
piernas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

26. ¢Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27. ¢ Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?
28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

29. ; Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?
30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre

Me siento satisfecho con la ayuda

que recibo de mi familia cuando

tengo  algin  problema /o )(
necesidad

Me siento satisfecho con la foma

en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas X
conmigo

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como )(

rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera

como compartimos en mi familia; el ;
tiempo para estar juntos, los ’<
espacios en la casa o el dinero

X
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacion mayor satisfaccién. Responda como se ha sentido durante
el Gltimo mes,

1. Sentirse llena de energfa, sin dolores ni problemas fisicos

11 2 [ 3 T 4175 [ 6 ] 7 | 8 | 9 ] (19
2. Sentirse bien consigo misma, pll

1 1 2 [ 317 4 1 5 | 6 T 7 1 8 | @ ! (10)
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. L

"1 2 [ 3 [ 4 175 [ 6 [ 7 [ 8 | 9 1 (10)
4. Desempefiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas.

1 1 2 T 3 17 4 T 5 | 6 [ 7 T 8 [ 9 l (A9
5. Relacionarse bien con Ia familia, amigos y grupos.

1 1 2 T3 T4 15 [ 6 | 7 | 8 [ 9o 7 (fo/
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda. .

1 2 T 3 17727 5 | 6 ] 7 | 8 T 9 7 (10)
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacion y otros.

1 | 2 ] 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10)
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc.

1[2|3|4|5]6|7!8|9| ﬁo?
9. Sentimiento de fe, reli

giosidad y trascendencia, mas alla de la vida material ordinaria.

1l2l3|4|5|6l7|8|9! do)
10. Sentimiento de satisfaccion y felicidad con su vida en general.

1 1 2 T 3 T 47175 7 6 17 [ & | 9 ]
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEﬁUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

~SRQ
Si NO

1. ¢Tiene frecuentes dolores de cabeza? N
2. ¢Tiene mal apetito?
3. ¢Duerme mal?
4. ¢Se asusta con facilidad?
S. ¢ Sufre de temblor de manos? N
6. ¢Se siente nervioso, tenso o aburrido?
7. ¢Sufre de mala digestion? X
8. ¢No puede pensar con claridad? <
9. ¢ Se siente triste? e
10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia? %
11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?
12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones? e
13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢Sufre usted con su trabajo?)
14. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel dtil en su vida?
15. ¢ Ha perdido interés en las cosas?
16. ¢ Siente que usted es una persona inGtil? N
17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida? <
18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo? D
19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estdomago? N
20. ; Se cansa con facilidad? .
21. g Siente usted que alguien ha tratado de heririo en alguna forma?
22. ; Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas? e
23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos? he
24. ; Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir
25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y

piernas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento? )Q
26. {Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote

que usted estaba bebiendo demasiado licor? <
27. ¢ Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? X
28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,

como beber en el frabajo o en el colegio, o faltar a ellos? x
29. ; Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? X
30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? ¢
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

RQC

Sl
SINTOMA

1. ¢ El lenguaje del nifio es anomal en alguna forma?

2. ¢ El nifio duerme mal?

3. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin
razén?

¢ Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza?

¢ El nifio ha huido de la casa frecuentemente?

¢Ha robado cosas de la casa?

KR XY 3

¢ Parece como retardado o lento para aprender?

4.

5.

6.

7. (Se asusta o se pone nervioso sin razén?
8.

9. ¢ El nifio casi nunca juega con otros nifios?
1

0. ¢ El nifio se orina o defeca en la ropa?
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Gltimos treinta dias.

Nunca A Mucha | Siempr
veces s | e
. veces
1| Se ha sentido triste y decaida '1 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha| (1) 2 3 4
llorado .
3 | Ha tenido palpitaciones 1) 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razén @ 2 3 4
aparente ~
5|Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2 1
como siempre
6|Le ha sido facil hacer las cosas 4 3 2 1¢
como antes A
7| Se ha sentido inquieta, intranquila (6% 2 3 4
8|Se ha sentido mas imitable que de| (1) 2 3 4
costumbre
9|Ha disfrutado las actividades 4 3 2 D)
cotidianas A
1| Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 (D)
0 P .
SUBTOTAL o) oY
TOTAL{ “O
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
[FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

“

\

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los dltimos treinta dias.

Nunca

A veces

Muchas
veces

Siempr

Se ha sentido Ultimamente mas nervioso
Yy ansioso

3

WiN

Se ha sentido temerosa sin razon

3

Se ha iritado facilmente o ha sentido
panico

NN

3

Ha sentido que se esta derrumbando

Ha sentido que nada malo va a pasar/
que todo va bien

Se ha sentido temblorosa

~Njo| ols

Le ha dolido el cuello, la espalda o la
cabeza

NN w|N

wlw N

[(e] (o]

Se ha sentido débil y se cansa facilmente

Se ha sentdo calmada y puede
mantenerse quieta

N|»

10

Ha sentido palpitaciones, taquicardia,
dltimamente

N wiN

11

Se ha sentido Utimamente mareado

12

Se ha desmayado o ha sentido sintomas
de desmayo

NN

wWiw

13

Ha podido respirar con facilidad

14

Ha  sentido  hommigueo/falta de
sensibilidad en los dedos

WIN

15

Ha sentido nauseas y malestar en el
estdmago

16

Ha orinado con mayor frecuencia de lo
nomal

Nl N Djw

w w

17

Ha sentido sus manos secas vy calientes

18

Se ha ruborizado con frecuencia

s § G (o [CIYS IS 6@ ~S (@Q, Q)

19

Ha dormido bien y descansado toda la
noche

WIN W

NN

20

Ha tenido pesadillas

)

w

subtotal

total

S e | | B ] o] ] -
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FFICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Gltimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas | Siempr
veces e
1|Se ha sentido Ultimamente mas nervioso a 2 3 4
y ansioso -
2| Se ha sentido temerosa sin razon 1) 2 3 4
3|Se ha imitado facimente o ha sentido @ 2 3 4
panico
4| Ha sentido que se esta derrumbando [&D) 2 3 4
5|Ha sentido que nada malo va a pasar/ 4 3 2 @
que todo va bien - '
6| Se ha sentido temblorosa 2 3 4
7|Le ha dolido el cuello, la espalda o la 1 2 3 4
cabeza .,
8 | Se ha sentido débil y se cansa faciimente (1) 2 3 4
9|/Se ha sentido calmada y puede| 4 3 2 @
mantenerse quieta
10|Ha sentido palpitaciones, taquicardia, ) 2 3 4
Ultimamente g
11| Se ha sentido tltimamente mareado &V 2 3 4
12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas (D) 2 3 4
de desmayo :
13 | Ha podido respirar con facilidad 4 3 2 F] )
14|Ha  sentido  hormigueoffalta  de @) 2 3 4
sensibilidad en los dedos
15|Ha sentido nauseas y malestar en el @ 2 3 4
estémago .
16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo 1 2 4
normal :
17 | Ha sentido sus manos secas y calientes 4 3 2 @
18 | Se ha ruborizado con frecuencia [ 2 3 4
19| Ha dormido bien y descansado toda la| 4 3 2 [6)
noche -
20| Ha tenido pesadillas %‘S 2 3 %
subtotal
total]l Z27) |
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los dltimos treinta dias.

Nunca A | Mucha | Siempr
veces s | e
veces
1| Se ha sentido triste y decaida (&) 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha| (1) 2 3 4
llorado _ )
3| Ha tenido palpitaciones @) 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razén| (1) 2 3 4
aparente P
5|Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2
como siempre N
6|Le ha sido facil hacer las cosas| 4 3 2 (&Y
como antes A
7| Se ha sentido inquieta, intranquila (& 2 3 4
8|Se ha senfido més imitable que de| () .| 2 3 4
costumbre o
9|Ha disfrutado las actividades 4 3 2 G/
cotidianas
1| Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 @
0
SUBTOTAL © :
TOTAL [@)
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre
Me siento satisfecho con la ayuda

que recibo de mi familia cuando

tengo  algin  problema y/o X
necesidad
Me siento satisfecho con la foma

en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y

responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia; el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero

X
Y
X
N

NP e
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

DEVRLEDTIRR

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccién. Responda como se ha sentido durante
el tltimo mes, -

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos

Vi =

1 1 2 T3 T 4 T 5 | 6 T 7 | 8 [ 9 { 10
2. Sentirse bien consigo misma, P

1 1| 2 T3 T 41 5 1 6 T3 | 8 T 9 ] (o)
3. Desempaniar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. o

1 1 2 T 8 1T 247175 [ 6 [ 7 | 8 T 9 ] (10)
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas. L

1 | 2 [ 3 1724 1 5 T & | 7 T & T 9 ] (0)
5. Relacionarse bien con Ia familia, amigos y grupos. S

i 1 2 T 3 T4 [ 5 [ 6 |7 | 8 [ o7 w/
6. Disponer de personas en quien confiar, que le Proporcione ayuda, P

1 | 2 T3 | 4 T 5 | 6 | 7 | 8 T 9 | 10)
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacion y otros.

11 2 S | 4 [ 5 16 | 7 [ 8 T o I 0)
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes,_etc.

1 1 2 T3 T 4 ] 5 |l 6 T 7 17 8 T 9 | Zﬁ 0)
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mds alld de la vida material ordinaria. —_

' 1 2 [ 3 4175 7 6 [ 7 | &8 [ 9 ] ()
10. Sentimiento de satisfaccion y felicidad con su vida en general. L~ 1

' 1 2 T3 1T 47 571 6 T 7 | 8 [ o ] o)

>
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

SRQ

Si NO

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?
¢ Tiene mal apetito?
¢Duerme mal?
¢ Se asusta con facilidad?
¢, Sufre de temblor de manos?
¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?
¢ Sufre de mala digestion?
¢No puede pensar con claridad?
¢ Se siente triste?
10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia?
11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?
12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones?
13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?)
14. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel Gtil en su vida?
15. ¢ Ha perdido interés en las cosas?
16. ¢ Siente que usted es una persona inGtil?
17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida?
18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo?
19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estdmago?
20. ¢ Se cansa con facilidad?
21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?
22. ( Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas?
23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?
24. {Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir
23. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y
piemnas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

¢Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27. ¢ Aiguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

29. ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?

30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

APGAR FAMILIAR

Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre
Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando
tengo  algin  problema ylo ’)(
necesidad
Me siento satisfecho con la forma

en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y

responde a mis emociones como ><‘

rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia; el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

DEVRLEDTRRR

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccion. Responda como se ha sentido durante
el Gltimo mes.

1. Sentirse llena de energfa, sin dolores ni problemas fisicos

' 1 2 T3 [ 4175 [ 6 [ 7 [ 5T 10
2. Sentirse bien consigo misma. o
1 1 2 T3 T4 1 5 1 & 17 | 8 T 9 7 {10)
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. T
' 1| 2 [ 3 [ 4 15 [ 6 [ 7 | 8 9 ] (19)
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas, Dl
1 1 2 [ 374717 5 7 6 T 7 | 8 [ ¢ 7 (10)
5. Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos. g
t | 2 1 3 T2 [ 65 | 6 | 7 T8 [ 9 ] (®)
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda.
1 | 273 | 4 T 5 6 | 7 T 8 | 9 7 ﬁ )
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacion y otros. -
' 1 2 1 3 141 5 6 | 7 | 8 [ ¢ ] (19)
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc.
1 1 2 [ 3 1 4 1 5 [ 6 [ 7 | 8 T 9 ] (10)
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de la vida material ordinaria. PR
1 1 2 [ 3 4175 1 6 7 | & [ 9 ] {9
10. Sentimiento de satisfaccion y felicidad con su vida en general. -
1 1 2 T3 1T 47 571 6 T 7 | & T 8 ] (9)
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENGIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

'SRQ

Si

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?
¢ Tiene mal apetito?
¢,Duerme mal?
¢, Se asusta con facilidad?
¢, Sufre de temblor de manos?
¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?
¢ Sufre de mala digestion?
¢ No puede pensar con claridad?
¢ Se siente triste?
. ¢ Llora usted con mucha frecuencia?
- . Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?
. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones?
- ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?)
- ¢ Es incapaz de desempefiar un papel Gtil en su vida?
. ¢ Ha perdido interés en las cosas?
. ¢ Siente que usted es una persona inGtil?
. ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida?
- {,Se siente cansado todo el tiempo?
. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estomago?
. (,Se cansa con facilidad?
. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?
- (Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas?
- ¢Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?
. ¢, Qye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir
- ¢Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y
piernas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

¢Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27. {Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

28. ; Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?
30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

CAGE

NO

Sl NO

|| &Usted ha experimentado durante el Gitimo afio vez la necesidad de

disminuir la cantidad de alcohol que toma?

.| ¢Durante el Gitimo afio se ha sentido molesto porque le critican su

maneta de beber?

-| ¢Durante el Gltimo afio se ha sentido alguna vez mal o culpable por su

manera de beber?

-| ¢Durante el tltimo afio se ha tomado un trago o bebida alcohdlica en la

mafiana para calmar los nervios o quitar el guayabo?
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Ultimos treinta dias.

Nunca A | Mucha| Siempr
veces s | e
—~ veces
1[Se ha sentido triste y decalda \\D) 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha| (1) 2 3 4
llorado .
3 [Ha tenido palpitaciones (1 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razén| (1) 2 3 4
aparente
5{Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2 <1 i
como siempre N
6|Le ha sido facil hacer las cosas 4 3 2 @
como antes
7 | Se ha sentido inquieta, intranquila @ 2 3 4
8|Se ha sentido mas imitable que de| (1) 2 3 4
costumbre P
9|Ha disfrutado las actividades| 4 3 2 Q)
___| cotidianas : —
1| Ha encontrado agradable vivir 4 3 | 2 1
0 . ,
SUBTOTAL o
TOTAL| 4

Nomlor >y Qs Puudas
Brudude 1o @iy
k})\mmw M’W}M
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

o

geat)

e

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Gitimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas | Siempr
veces e
1| Se ha sentido Gltimamente mas nervioso @ 2 3 4
y ansioso
2| Se ha sentido temerosa sin razén Ei\ 2 3 4
3|Se ha irritado facilmente o ha sentido 2 3 4
panico P
4 | Ha sentido que se esta derrumbando () 2 3 4
5| Ha sentido que nada malo va a pasar/ 4 3 2 @)
que todo va bien -
6| Se ha sentido temblorosa (1) 2 3 4
7|Le ha dolido el cuello, la espalda o la @ 2 3 4
cabeza iy
8 | Se ha sentido débil y se cansa facilmente {1} 2 3 4.
9|Se ha sentdo calmada y puede| 4 3 2 @
mantenerse quieta .
10|Ha sentido palpitaciones, taquicardia, (1) 2 3 4
Gltimamente =
11] Se ha sentido Ultimamente mareado 1 2 3 4
12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas 2 3 4
de desmayo . Py
13| Ha podido respirar con facilidad 4 3 2 )
14|Ha  sentido  homigueoffata  de| (1) 2 3 4
sensibilidad en los dedos ~
15|Ha sentido nauseas y malestar en el| \3) 2 3 4
estémago -
16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo (_‘D 2 3 4
nomal P '
17| Ha sentido sus manos secas y calientes % 3 2 1
18| Se ha ruborizado con frecuencia -2 3
19|Ha dommido bien y descansado toda la 4 3 2 -é—
noche
20| Ha tenido pesadillas 2 3 4
subtotal a (Y
) total| </ 4
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
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ALCALOIA
0% VALLEOUMAR

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los ultimos treinta dias.

Nunca A | Mucha | Siempr
veces s e
veces
1[Se ha sentido triste y decaida (D1 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha @ 2 3 4
llorado s
3 [Ha tenido palpitaciones [ 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razon @ 2 3 4
aparente <
5|Ha tenido la mente tan despejada| 4 3 2 )
-_| como siempre .
6|Le ha sido facil hacer las cosas| 4 3 2 (D)
como antes
7| Se ha sentido inquieta, intranquila (D) 2 3 4
8|Se ha sentido mas irritable que de| (1) 2 3 4
costumbre Py
9|Ha disfrutado las actividades 4 3 2 )
cotidianas e
1| Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 )
0
SUBTOTAL &6 4
TOTAL] 1O

02rGor koo Lodside
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

oY

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Ultimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas | Siempr
veces e
V2N
1|Se ha sentido Gitimamente més nervioso| (1) 2 3 4
y ansioso Py
2| Se ha sentido temerosa sin razén (Y 2 3 4
3|Se ha iritado facimente o ha sentido| (1) 2 3 4
panico o~
4| Ha sentido que se esta derrumbando @/ 2 3 4
5|Ha sentido que nada malo va a pasar/| 4 3 2 (€D)
que todo va bien PN
6| Se ha sentido temblorosa (=% 2 3 4
7|Le ha dolido el cuello, la espalda o la| (1) 2 3 4
cabeza _
8 [ Se ha sentido débil y se cansa faciimente 1 2 3 4
9(Se ha sentido calmada y puede| 4 3 2 )
mantenerse quieta e
10|Ha sentido palpitaciones, taquicardia,| (1J 2 3 4
Ultimamente P 3
11| Se ha sentido Gltimamente mareado <P 2 3 4
12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas| 1 ) 2 3 4
de desmayo ~
13 | Ha podido respirar con facilidad 4 3 2 1)
14{Ha  sentido  hommigueoffalta  de| (1) 2 3 4
sensibilidad en los dedos
16| Ha sentido nauseas y malestar en el @ 2 3 4
estémago
16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo w 2 3 4
normal A
17 | Ha sentido sus manos secas y calientes % 3 2 [®)
18| Se ha ruborizado con frecuencia 2 3 4
19| Ha domido bien y descansado toda la @ 3 2 (D)
noche 2\
20| Ha tenido pesadillas \1) 2 3 4
subtotal iR S
total
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FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

PEVRLZDOPAR
APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas [Casi Siempre
Nunca Veces Siempre
Me siento satisfecho con la ayuda

que recibo de mi familia cuando
tengo algin  problema ylo
necesidad

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia; el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

PEVRLEDTIRR

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccion. Res
el Gltimo mes.

ponda como se ha sentido durante

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos

L2,

1 ] 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | (10
2. Sentirse bien consigo misma. iyl

1t 1 2 [ 3 T 4 1 5 1 6 17 | 8 T 9 ] (10)
3. Desempafiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. '

1 | 2 7T 73 | 4 T 5 | 6 [ 7 | 8 [ 9 | Z1 0)
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas. o~

1 1 2 T3 14 71 5 | 6 [ 7 T 8 T 9 | {10/
5. Relacionarse bien con Ia familia, amigos y grupos.

et 1 4 1 5 | & | 7 [ 8 [ 5 T ()

6. Disponer de personas en quien confiar, que le Proporcione ayuda.

PO
1 | 2 T 3 7T a | 5 6 | 7 1T 8 T 9 | (10)
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacion yotros.
1 2 [ 3 T4 175 6 ] 7 | 8 [ § ] (19
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes,etc.
' | 2 T 3 1415 ] 671 7 | 8 [ 9 ] W
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascen

dencia, mds alld de la vida material ordinaria.

' 1 2 1 3 74 [ 5 [ 6 [ 7 |3 | 8 ] (19)
10. Sentimiento de satisfaccion y felicidad con su vida en general, ~
1 1 2 [ 374715 ] 6 T 7 | & [ 9 7] \19)
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

bis
i

_SRQ

Sl

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?
¢ Tiene mal apetito?
¢Duerme mal?
¢,Se asusta con facilidad?
¢ Sufre de temblor de manos?
¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?
¢ Sufre de mala digestion?
¢No puede pensar con claridad?
¢Se siente triste?
10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia?
- ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?
12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones?

- ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?)

- (Es incapaz de desempefiar un papel dtil en su vida?

15. ¢ Ha perdido interés en las cosas?

16. ¢ Siente que usted es una persona inGtil?

17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida?

18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo?

19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estomago?

20. ¢ Se cansa con facilidad?

21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?

22. ; Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas?
23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?

24, ; Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir

25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y
piemas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

¢Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?

- {Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

. ¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el frabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

- ¢,Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?
- (Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas |Casi Siempre
Nunca Veces Siempre
Me siento satisfecho con la ayuda

que recibo de mi familia cuando
tengo  algin  problema ylo
necesidad

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las

cosas y comparte los problemas X
conmigo
Me siento satisfecho con la forma

como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia; el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

BEVRREDTRRR

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacion mayor satisfaccion. Res
el dltimo mes.

ponda como se ha sentido durante

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos

1 1 2 [ 3 T 41757 617 | 8 T 9 ] 0
2. Sentirse bien consigo misma.

1 | 2 T 3 17 4 1 5 | 6 T 7 1T 8 T 9 | (@)
3. Desempaniar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. DA

1 [ 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | {0
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas. .

1 | 2 T 3 | 4 T 5 | 6 T 7 | 8 T 9 | {10)
5. Relacionarse bien con Ia familia, amigos y grupos.

1 1 2 T 374 | 5 | s | 7 [ 8 T 9 ]
6. Disponer de personas en quien

confiar, que le proporcione ayuda.

112l3|415|517l8|9[

@ﬁh

7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacién y otros.

1|2]3|4|5|6]7|8[9|

£
/

8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad

, disfrute sexual, de las artes, etc.

1|2|3]4!5|6|7]8|9

9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, més alla de Ia vida material ordinaria.

felicidad con su vida en general.

1I2I3I4I5ISI7ISl9|W
10. Sentimiento de satisfaccion y

1|2|3]4|5]6|7|8]9| o
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

REVLEXGUPAR

'SRQ

Si

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?

¢ Tiene mal apetito?

¢Duerme mal?

¢ Se asusta con facilidad?

¢, Sufre de temblor de manos?

¢Se siente nervioso, tenso o aburrido?

¢ Sufre de mala digestion?

o| o| N[ o| o 2 00| =

¢ No puede pensar con claridad?

¢ Se siente triste?

10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia?

11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?

12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones?

13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢Sufre usted con su trabajo?)

14. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel dtil en su vida?

15. ¢ Ha perdido interés en las cosas?

16. ¢ Siente que usted es una persona inGtI?

17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida?

18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo?

19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estomago?

20. ¢ Se cansa con facilidad?

21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de heririo en alguna forma?

- {Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los deméas?

23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?

. ¢, Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir

26.

- ¢Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y
pieras; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

¢Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico 0 a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27. ¢ Aiguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,

como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

29. ¢, Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?

30. ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

TOTAL
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024

FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

RQC

SINTOMA

Sl

=z
o

1. ¢ El lenguaje del nifio es anormal en alguna forma?

2. ¢ El nific duerme mal?

3. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin
razén?

¢ Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza?

¢ El nifio ha huido de la casa frecuentemente?

¢ Ha robado cosas de la casa?

¢ Parece como retardado o lento para aprender?

4.
5.
6.
7. {Se asusta 0 se pone nervioso sin razén?
8.
9. ¢ El nifio casi nunca juega con otros nifios?
1

0. ¢ El nifio se orina o defeca en la ropa?
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024

FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

RQC

SINTOMA

Si

NO

1. ¢ El lenguaje del nifio es anormal en alguna forma?

2. ¢ El nifio duerme mal?

3. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin
razén?

. ¢, Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza?

. ¢ El nifio ha huido de la casa frecuentemente?

. ¢ Ha robado cosas de la casa?

. ¢ Se asusta o se pone nervioso sin razén?

ol N|jolO}

. ¢ Parece como retardado o lento para aprender?

. ¢ El nifio casi nunca juega con otros nifios?

10. ¢ El nifio se orina o defeca en la ropa?
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
[FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ol

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Ultimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas |Siempr
veces e
a
1| Se ha sentido Gltimamente més nervioso| (1/ 2 3 4
y ansioso Py
2| Se ha sentido temerosa sin razén 1) 2 3 4
3|Se ha imitado facimente o ha sentido| ( 1) 2 3 4
pénico
4| Ha sentido que se esta derrumbando a) 2 3 4
5|Ha sentido que nada malo va a pasar/| & 3 2 )
que todo va bien
6| Se ha sentido temblorosa A) 2 3 4
7|Le ha dolido el cuello, la espalda o la (D 2 3 4
cabeza [
8| Se ha sentido débil y se cansa facilimente (1) 2 3 4.
9|Se ha sentido calmada y puede| 4 3 2 W
mantenerse quieta o
10{Ha sentido palpitaciones, taquicardia,| 1J 2 3 4
Gltimamente
11| Se ha sentido tltimamente mareado (4) 2 3 4
12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas Q) 2 3 4
de desmayo : .
13| Ha podido respirar con facilidad 4 3 2 1\
14|Ha  sentdo  hormigueoffalta  de @) 2 3 4
sensibilidad en los dedos ,
15| Ha sentido nduseas y malestar en el @ 2 3 4
estémago
16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo @ 2 3 4
nomal S~
17 | Ha sentido sus manos secas v calientes 4 3 2
18| Se ha ruborizado con frecuencia (N -2 3 4
19| Ha domnido bien y descansado toda la| & 3 2 (€
noche
20| Ha tenido pesadillas a 2 3 4 |
subtotal (D =
total| {¢)

Qofnd  conluo.
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los (ltimos treinta dias.

Nunca A | Mucha | Siempr
veces s | e
e veces
1| Se ha sentido triste y decaida @ 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha| (1) 2 3 4
llorado .
3 | Ha tenido palpitaciones 1) 2 3 4
4(Se ha sentido cansada sin razén 1 2 3 4
aparente o
5|Ha tenido la mente tan despejada| 4 3 2 ()
como siempre
6|Le ha sido ficil hacer las cosas| 4 3 2 Q
como antes
7 | Se ha sentido inquieta, intranquila ) 2 3 4
8|Se ha sentido mas irritable que de (1) 2 3 4
costumbre
9|Ha disfrutado las actividades 4 3 2 @
___| cotidianas :
1| Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 [@©)
0
SUBTOTAL ) A N
TOTAL| AU
4.0 oo Ao

|uS VRSO P G
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre
Me siento satisfecho con la ayuda

que recibo de mi familia cuando

tengo  algin  problema ylo
necesidad

X

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia: el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

PEVRLEDTIRR

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacion mayor satisfaccion. Res

ponda como se ha sentido durante
el Gltimo mes.

1. Sentirse llena de energfa, sin dolores ni problemas fisicos

1| 2 [ 3 T4 15 6 7 | &8 T 9 7] (g
2. Sentirse bien consigo misma. ~

1 | 2 [T 317 4 715 | 6 [ 7 1 8 T 9 l )
3. Desempanar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. )

1 | 2 [ 3 T 24175 ] 6 [ 7 | 8 T 9 ] 1
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas,

1 | 2 [ 3174 1 5 T & L 7 [ 8 1 9 ] (10)
5. Relacionarse bien con Ia familia, amigos y grupos.

1 1 2 T 374 [ 5 | 6 | 7 [ 8 T 9 ] (0)
6. Disponer de personas en quien confiar, que le Proporcione ayuda. .

1 1 2 7 3 | 47T 5 | 6 | 7 [ 8 T 9 ] (10)
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacion y otros.

' 2 [ 3 T 471 5 [ 6 T 7 L 8 T 9 ] i)
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc.

' 1 2 [ 31 4 1 5 ] 6 T 7 | 8 [ 9 ]
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de [a vida material ordinaria. —

' 1 2 [ 3 41 5 7 6 [ 7 | 8 T 9 ] )
10. Sentimiento de satisfaccién y felicidad con su vida en general,

1 | 2 T 3 | 4 T 5 | 6 [ 7 T s | 9 7 [
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

_SRQ

SI

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?

¢ Tiene mal apetito?

¢Duerme mal?

¢ Se asusta con facilidad?

¢ Sufre de temblor de manos?

¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?

¢ Sufre de mala digestion?

¢ No puede pensar con claridad?

¢ Se siente triste?

. ¢ Llora usted con mucha frecuencia?
. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?
12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones?

13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢Sufre usted con su trabajo?)
14. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel il en su vida?
15. ¢ Ha perdido interés en las cosas?

ﬂ 16. ¢ Siente que usted es una persona inGtil?
17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida?
18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo?
19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estomago?
20. ; Se cansa con facilidad?
21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?
22. ; Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas?
23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?
24, ; Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir

25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con movimientos de brazos y
piernas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

¢Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?

¢Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

29. ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?
30. ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

ﬁ TOTAL
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre
Me siento satisfecho con Ia ayuda

que recibo de mi familia cuando
tengo  algin  problema ylo
necesidad

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma

como mi familia acepta y apoya .
mis deseos de emprender nuevas .

actividades
Me siento satisfecho con Ia forma
como mi familia expresa afecto y

responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia; e}
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

BEVRLEbTIAR

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccion. Res

ponda como se ha sentido durante
el Gltimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos

LT\
' 1 2 T 3 7T 4175 [ 67T [ 8 [ 95 ] 40
2. Sentirse bien consigo misma, o
1 1 2 T3 7 417 5 1T 85 T3 | 8 [ 9 ] (19
3. Desempanar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones.
't [ 2 [ 3 T4 15 [ 6 [ 7 s [ 9 7@y
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas, ~—7
1 1| 2 [ 3 174 1 5 T & | 7 [ 8 T 8§ 7] #9)
5. Relacionarse bien con Ia familia, amigos y grupos. 7
L2 1 3 T 4 15 ] 6 [ 7 T 5 T 5] 79
6. Disponer de personas en quien confiar, que le Proporcione ayuda. -/
1T [ 2 1 3 [ 7 T 5 6 1 7 1 8 T 57 0]
7. Vecindario Seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacion yotros.
2 1 3 T4 175 [ 6 [ 7 [ 8 [ g &)
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, &tc.
1[2]3]4!5!617|8|9! Ao)
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mds alla de Ia vida material ordinaria. —
1|2|3[4[5|6|7]8|9| ﬁO)
10. Sentimiento de satisfaccion y felicidad con su vida en general. ol
L 2 TS TaT8s T 617 s T35 T —FH
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

SRQ

SI

5
N

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?

¢ Tiene mal apetito?

¢Duerme mal?

¢ Se asusta con facilidad?

¢, Sufre de temblor de manos?

¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?

BB s Pl Bl ] e

¢ Sufre de mala digestion?

- ¢ No puede pensar con claridad?

9

¢ Se siente triste?

10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia?

11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?

12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones?

13

. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?)

14. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel dtil en su vida?

15

. ¢, Ha perdido interés en las cosas?

16

- ¢Siente que usted es una persona inGtl?

17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida?

18

- ¢Se siente cansado todo el tiempo?

19

. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estomago?

20

- (. Se cansa con facilidad?

21,

¢ Siente usted que alguien ha tratado de heririo en alguna forma?

22,

¢Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas?

23.

¢Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?

T SIS e ST >XX>( 1 KK%.

24

- £ Oye voces sin saber de donde vienen o que ofras personas no pueden oir’

,'\.4

25.

¢Ha tenido convulsiones, ataques o calidas al suelo, con movimientos de brazos y
piemnas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

26.

¢Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27.

¢Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28.

¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de fa bebida,
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

29.

&Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?

30.

¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

T,?’e-?»‘(%\

TOTAL
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi ’ Siempre
Nunca Veces Siempre
Me siento satisfecho con la ayuda :

que recibo de mi familia cuando
tengo  algin  problema yio
necesidad

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la foma
como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento-satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia; el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero

Y < XX
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacion mayor satisfaccion. Res

ponda como se ha sentido durante
el Gltimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos

1 | 2 [ 3 T 4157 67T 7 | 8 T 9 ] {9
2. Sentirse bien consigo misma. ~
1 1 2 [ 3 T4 17 5 1 6 T3 | 8 [ 9 ] (19
3. Desempanar sus tareas cotidianas bésicas, tomar sus propias decisiones. R
' | 2 T 3T 2415 [ 6 [ 7 | 8 T 9 7] 19
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas,
1 | 2 T3 17 4 7T 5 | 6 [ 7 1T 8 T @ I (10
5. Relacionarse bien con Ia familia, amigos y grupos. JR
' | 2 [ 37 2 | 5 | 6 |7 | 8 T 9 ] (9
6. Disponer de personas en quien confiar, que le Proporcione ayuda. N
1 1 2 71T 3 | 47T 5 | 6 | 7 | 8 T o | 0
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacién y otros.
'_1 2 [ 3 T 415 [ 6 ] 7 L 8 T ¢ 7] (9
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc.
' | 2 3 17 41 5 [ 6 [ 7 | 8 T 9 ] ao)
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de Ia vida material ordinaria. R
' 1 2 [ 3 41 5 6 [ 7 | 8 T 9§ ] 19
10. Sentimiento de safisfaccion y felicidad con su vida en general. S
' 1 2 T3 T 47175 1 67T 7 | & ] (19)
A g
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEIiUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

~SRQ
Si NO

1. ¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? NanE
2. ¢Tiene mal apetito? X -
3. ¢Duerme mal? {
4. ¢Se asusta con facilidad? Y VT
S. ¢Sufre de temblor de manos? Y Sy
6. ¢Se siente nervioso, tenso o aburrido? X
7. ¢Sufre de mala digestion? X
8. ¢No puede pensar con claridad?
9. ¢ Se siente triste? X
10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia? ;
11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias? K
12, ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones? )2 §
13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?) K
14. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel Gtil en su vida? N
15. ¢ Ha perdido interés en las cosas? '
16. ¢ Siente que usted es una persona inGtil? K
17. ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida? K
18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo? ™K
19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estémago? X
20. ¢ Se cansa con facilidad?
21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?
22. ; Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas?
23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos? X
24. ; Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no pueden oir '
25. ¢Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y

piemas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento? X
26. {Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico 0 a su sacerdote

que usted estaba bebiendo demasiado licor? )(
27. ¢ Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? pé
28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida, )

como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos? ><,
29. ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? x
30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? x

TOTAL | Q3 7T
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEﬁUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

:

~SRQ
Si NO

1. ¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? X
2. ¢ Tiene mal apetito? D¢
3. ¢Duerme mal? X
4. ¢Se asusta con facilidad? N
5. ¢Sufre de temblor de manos? X
6. ¢Se siente nervioso, tenso o aburmido? - | X
7. ¢Sufre de mala digestion? D¢
8. ¢No puede pensar con claridad? X
8. ¢ Se siente triste? D¢
10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia? S—
11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias? e
12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones? D
13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?) A~
14. ; Es incapaz de desempefiar un papel Gtil en su vida? ‘ \(
15. ¢ Ha perdido interés en las cosas? S
186. ¢, Siente que usted es una persona inGtil? O~
17. ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida? X
18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo? .
19, ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estdmago? xc
20. ¢ Se cansa con facilidad? X
21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? X
22. ;Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas? N
23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos? Y
24. ¢ Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir’ X—
25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y _\_

piemas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?
26. ¢ Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote

que usted estaba bebiendo demasiado licor? _\,
27. ¢ Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? X
28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de Ia bebida,

como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos? AY
29. ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? X
30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? A—

TOTAL | { 23
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
'FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

é&% 4

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Gltimos treinta dias.

Nunca

A veces

Muchas
veces

Siempr

Se ha sentido Ultimamente més nervioso
y ansioso

3

Se ha sentido temerosa sin razon

3

wWiN

Se ha iritado faciimente o ha sentido
panico

3

L E Y I

Ha sentido que se esta derrumbando

Ha sentido que nada malo va a pasar/
que todo va bien

N

el

~Njo| as

Se ha sentido temblorosa

Le ha dolido el cuello, la espalda o la
cabeza

wWlw

|

Se ha sentido débil y se cansa faciimente

Se ha sentido calmada y puede
mantenerse quieta

10

Ha sentido palpitaciones, taquicardia,
dltimamente

S - 8 ¢ B -G

w

11

Se ha sentido Ultimamente mareado

12

Se ha desmayado o ha sentido sintomas
de desmayo

13

Ha podido respirar con facilidad

WIN wWlw

14

Ha sentido  hormigueo/faita de
sensibilidad en los dedos

16

Ha sentido nauseas y malestar en el
estémago

16

Ha orinado con mayor frecuencia de lo
nomal

@ e

17

Ha sentido sus manos secas vy calientes

18

Se ha ruborizado con frecuencia

19

Ha domnido bien y descansado toda la
noche

Hlaih

A8 & ~ G N8 @« ~

NjWIN w w

20

Ha tenido pesadillas

subtotal

1
+

Ny
Y

3o

total

_‘J‘}—éh alalal sl sl ala] ala] &) =le] s|s

jwm. Mo KWwOP3D
Lodd = 23wt

Do g O Ao

i

AN \P”Q O Rk MMJ.\

Carrera 9 No 168-51 Barrio El Centro 2 piso

a.mail ealiid@vallodiinar.racar anv rn



SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Gltimos treinta dias.

Nunca A | Mucha | Siempr
veces s | e
o~ veces
1[Se ha sentido triste y decalda 1 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha 2 3 4
llorado .
3 | Ha tenido palpitaciones _1 @ 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razén (@) 2 3 4
aparente o~
5|Ha tenido la mente tan despejada| 4 (©) 2 1
como siempre
6|Le ha sido facil hacer las cosas 4 3 2 (35
como antes !
7 | Se ha sentido inquieta, intranquila 1 TZ) 3 4
8|Se ha sentido mas imitable que de| (1) 3 4
costumbre -
9|Ha disfrutado las actividades 4 3 2 ™
__| cotidianas
1| Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 E_
0
SUBTOTAL O "4
TOTAL| Y4
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

(34

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido

en los Ultimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas
veces

Siempr

1| Se ha sentido Ultimamente més nervioso
y ansioso

2 3

2| Se ha sentido temerosa sin razén 2 3

3|Se ha irritado faciimente o ha sentido 2 3
panico

4 | Ha sentido que se esta derrumbando 2 3

5|Ha sentido que nada malo va a pasar/ 3 2
que todo va bien

6 [ Se ha sentido temblorosa 2 3

7{Le ha dolido el cuello, la espalda o la 2 3
cabeza

8| Se ha sentido débil y se cansa facilmente 2 3

9|/Se ha sentido calmada y puede 3 2

mantenerse quieta

[\V]
w

10|Ha sentido palpitaciones, taquicardia,
dltimamente

11| Se ha sentido Gltimamente mareado

12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas
de desmayo

13 [ Ha podido respirar con facilidad 3 2

14{Ha sentido hormigueo/falta de 2 3
sensibilidad en los dedos

15| Ha sentido nauseas y malestar en el 2 3
estémago

16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo 2 3
normal

17 | Ha sentido sus manos secas y calientes 3 2

18| Se ha ruborizado con frecuencia 2 3

19| Ha domido bien y descansado toda la 3 2
noche

20| Ha tenido pesadillas 2 3

subtotal

53 3 5 3~ P G NEl (9@ DA -

total
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

en los Ultimos treinta dias.

Nunca A Mucha | Siempr
veces s | e
o veces
1| Se ha sentido triste y decalda 4/ 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha| (1) 2 3 4
llorado - .
3 [Ha tenido palpitaciones @) 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razon| (1) 2 3 4
aparente
5|Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2 Gj
como siempre Lon
6|Le ha sido facil hacer las cosas| 4 3 2 W
como antes P
7 | Se ha sentido inquieta, intranquila <24 2 3 4
8|Se ha sentido mas imritable que de| @ 2 3 4
costumbre ~\
9|Ha disfrutado las actividades| 4 3 2 b
___| cotidianas : o
1|Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 W
0
SUBTOTAL -
TOTAL| A
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALEALDIA

BEVRALIOIR
APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre
Me siento satisfecho con la ayuda

que recibo de mi familia cuando
tengo  algin  problema vy/o
necesidad

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia; el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

PEVRLEDTIRR

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccion. Res

ponda como se ha sentido durante
el dltimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos

79

' 1 2 [ 3 [ 4 175 1 6 7 T8 ] 10
2. Sentirse bien consigo misma. A

1 | 2 [ 3 T 4 1 5 T & | 7 T 8 1 9 ] ay
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. )

1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 E | 210/
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas. A

1 | 2 T3 1 4 T 5 | 86 [ 7 T 8 T 9 | do/
5. Relacionarse bien con Ia familia, amigos y grupos. i

1 1 2 [ 3 T2 15 | 6 | 7 | 8 T 9 7 o)
6. Disponer de personas en quien confiar, que le Proporcione ayuda. PR

1 1 2 [ 3 172 1 5 1 % L 7 [ 8 1 9§ ] o/
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacion yotros.

1 1 217 3 | 4 T75 T s | 7 T 8 HE (10
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, efc.

1 | 2 [ 3 17 4 ] 5 [ & | 7 [ & 1 9 ] do)
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mds alla de Ia vida material ordinaria. -

' 1 2 [ 3 415 [ 6 [ 7 | 8 [ 9 ] 1y
10. Sentimiento de satisfaccién y felicidad con su vida en general,

1 [ 2 T3 174 1 5 T % | 7 [ & 1 95 7 (19
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN _DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENGIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

~SRQ
Si NO ~
1. ¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? X
2. ;Tiene mal apetito? 7
3. ¢Duerme mal? <
4. ¢Se asusta con facilidad? y
5. ¢Sufre de temblor de manos? | <
6. ¢Se siente nervioso, tenso o aburrido? '
7. ¢Sufre de mala digestion? ]§
8. ¢No puede pensar con claridad?
9. ¢ Se siente triste? *lé(
10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia?
11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?
12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones?
13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?) <
14. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel til en su vida?
15. ¢ Ha perdido interés en las cosas? N
16. ¢ Siente que usted es una persona InGtil? v
17. ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida? <
ﬂ 18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo? <
19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estdmago? ,><,
20. ¢ Se cansa con facilidad? .
21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? ><
22. ; Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas? N
23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos? )4
24. ; Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir
25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y
piemnas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?
26. ¢Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor? ><
27. ¢ Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? <
28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos? >§
29. ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? <
30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? <
TOTAL y<®)

~ .
ﬂ/ @ 0o & o wowt  Sia {)%\oww’; oL
Pplundo O O O‘QC‘JV\%« O,GM'IO

Carrara Q Nn TAR.K1 Rarrin Bl Fanten 3 wica



SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Ultimos treinta dias.

Nunca A | Mucha | Siempr
veces| s | e
. veces
1| Se ha sentido triste y decaida 1) 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha| (1) 2 3 4
llorado
3 |Ha tenido palpitaciones ) 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razén (j) 2 3 4
aparente
5|Ha tenido la mente tan despejada| 4 3 2 O
como siempre
6|Le ha sido facil hacer las cosas| 4 3 2 )
como antes PN
7| Se ha sentido inquieta, intranquila 2 3 4
8|Se ha sentido mas iritable que de| (1) 2 3 4
costumbre _
9|Ha disfrutado las actividades| 4 3 2 @
___| cotidianas i oy
1| Ha encontrado agradable vivir 4 3 | 2 Q)
0 .
SUBTOTAL BT
TOTAL| 10O
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
'FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

L

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Gltimos treinta dias.

Nunca

A veces

Muchas
veces

Siempr

Se ha sentido (Gltimamente mas nervioso
y ansioso

3

WiN

Se ha sentido temerosa sin razén

3

Se ha irritado facilmente o ha sentido
panico

3

Ha sentido que se esta derrumbando

(10

Ha sentido que nada malo va a pasar/
gue todo va bien

Se ha sentido temblorosa

~jo

Le ha dolido el cuello, la espalda o la
cabeza

|

Se ha sentido débil y se cansa facilmente

Se ha sentdo calmada y puede
mantenerse quieta

Ha sentido palpitaciones, taquicardia,
dltimamente

w N|w wiw Njw

11

Se ha sentido Ultimamente mareado

12

Se ha desmayado o ha sentido sintomas
de desmayo

FNIN A@& INFN ah aial sl o

\

13

Ha podido respirar con facilidad

,\
Y
N

14

Ha sentido hormigueo/falta de
sensibilidad en los dedos

WiN ww

16

Ha sentido nduseas y malestar en el
estémago

w

16

Ha orinado con mayor frecuencia de lo
nomal

G 9Q M g R NS

[\ ] B V]

w

BV N BN

17

Ha sentido sus manos secas y calientes

-

18

Se ha ruborizado con frecuencia

= )

19

Ha domnido bien y descansado toda la
noche

WIN W

NN

20

Ha tenido pesadillas

w

subtotal

<)

total
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-~y SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre
Me siento satisfecho con la ayuda

que recibo de mi familia cuando
tengo  algin  problema y/o
necesidad

Me siento satisfecho con Ia foma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia; el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

BEVRLEDOIRE

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacion mayor satisfaccion. Res

el tltimo mes.

ponda como se ha sentido durante

1. Sentirse llena de energfa, sin dolores ni problemas fisicos

LT

1 | 2 T 3 T 4175 ] 617 | & [ 9 ] (1)
2. Sentirse bien consigo misma. o

1 | 2 [ 3 T 4 1 5 1 6 17 | 8 [ 9 ] (19
3. Desempanar sus tareas cotidianas bésicas, tomar sus propias decisiones. R

' | 2 [ 3 T 415 6 [ 7 | 8 T 9 ] (19
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas.

1 1 2 7317 4 7T 5 | 6 [ 7 T 8 [ 9 | a0y
5: Relacionarse bien con Ia familia, amigos y grupos.

1 | 2 T 3172 15 | 6 |7 | 8 T 9 ] 40
6. Disponer de personas en quien confiar, que le Proporcione ayuda. —

1 1 2 [ 3 1772 1 5 6 | 7 1 8 1 9§ 7 )
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacion y otros.

11 2 [ 3 T4 15 6 ] 7 | 8 T § 7] '
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes; etc.

1 1 2 T3 1 4 T 5 | 6 [ 7 1 8 | o9 a9
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mds alla de fa vida material ordinaria. .

1 1 2 13 41 5 [ 6 ] 7 | 8 [ 9 ] o)
10. Sentimiento de satisfaccion y felicidad con su vida en general. )

1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 77 19/

8 [ 9
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SECRETARIA LOCAL DE SALiII) VALLEﬁUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

i

~SRQ
Si NO

1. ¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? N
2. ¢Tiene mal apetito? >
3. ¢Duerme mal? X
4. ¢Se asusta con facilidad? Y
5. ¢Sufre de temblor de manos? K
6. ¢Se siente nervioso, tenso o aburrido? X
7. ¢Sufre de mala digestion? +
8. ¢No puede pensar con claridad? ~
9. ¢Se siente triste? X
10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia? ¢
11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias? <
12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones? ~
13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢Sufre usted con su trabajo?) X
14. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel Gtil en su vida? \(
15. ¢ Ha perdido interés en las cosas? ~(
16. ¢ Siente que usted es una persona InGtiI? o
17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida? N
18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo? ¢
19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estomago? 4
20. ¢ Se cansa con facilidad? \/
21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de heririo en alguna forma? \(‘
22. ; Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas? N
23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos? S{
24. ; Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir X
25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y

piemas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento? ')(
26. ¢Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote

que usted estaba bebiendo demasiado licor? X
27. ¢, Aiguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? ¢
28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida, N

como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos? X
29. ¢Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? N
30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? N\(

TOTAL 20
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENGIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

~SRQ
Si NO
1. ¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? X
2. ¢Tiene mal apetito? <
3. ¢Duerme mal? X
4. ¢Se asusta con facilidad? X
5. ¢Sufre de temblor de manos? X
6. ¢Se siente nervioso, tenso o aburrido? X
7. ¢Sufre de mala digestion? X
8. ¢No puede pensar con claridad? x
9. ¢ Se siente triste? v
10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia? e
11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias? X
12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones? X
13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?) ¥
14. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel util en su vida? ,f
15. ¢ Ha perdido interés en las cosas? X
16. ¢ Siente que usted es una persona inGtil? f)('
17. ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida? X
18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo? X
19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estomago? \’
20. ; Se cansa con facilidad? A
21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? e
22. ; Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas? <
23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos? —
24. ; Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir ><
25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con movimientos de brazos y
piemas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento? <
26. ¢ Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor? ><
27. ¢ Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? 4
28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el frabajo o en el colegio, o faltar a ellos? =<
29. ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? 'd
30. ;Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? N
TOTAL | ¢ (&2
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024

FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

RQC

SINTOMA

Sl

NO

1. ¢El lenguaje del nifio es anomal en alguna forma?

A

2. ¢ El nifio duerme mal?

3. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin
razén?

¢ Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza?

¢ El nifio ha huido de la casa frecuentemente?

¢ Se asusta o se pone nervioso sin razon?

. ¢ Ha robado cosas de la casa?
. ¢ Parece como retardado o lento para aprender?

¢ El nifio casi nunca juega con otros nifios?

)
5
6
7
8
9
1

0. ¢ El nifio se orina o defeca en la ropa?

YR
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

RQC

Sl
SINTOMA

1. ¢ El lenguaje del nifio es anormal en alguna forma?
2. (El nific duerme mal?

3. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin
razén?

4. ¢ Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza?
5. ¢ El nifio ha huido de la casa frecuentemente?

6. ¢ Ha robado cosas de la casa?

7. {Se asusta o se pone nervioso sin razén?

8.

9.

1

¢Parece como retardado o lento para aprender?
¢ El nifio casi nunca juega con otros nifios?
0. ¢ El nifio se orina o defeca en la ropa?
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALearuin
BEVALLLDUMIR

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Ultimos treinta dias.

Nunca A | Mucha | Siempr
veces| s | e
™~ veces
1| Se ha sentido triste y decalda 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha 1 2 3 4
llorado - .
3 | Ha tenido palpitaciones (8] 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razén @ 2 3 4
aparente ~
5[Ha tenido la mente tan despejada] 4 | 3 2 [\(D;
como siempre o
6|Le ha sido facil hacer las cosas| 4 3 2 0
como antes A~

7 | Se ha sentido inquieta, intranquila (&) 2 3 4
8|Se ha sentido mas imitable que de @ 2 3 4
costumbre N
9|Ha disfrutado las actividades| 4 3 2 (@)
__| cotidianas : ~

1| Ha encontrado agradable vivir 4 3 | 2 1

0

SUBTOTAL A [£3
TOTAL |
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
[FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

Aecarsia
SEVALLEOURIR

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Uitimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas |Siempr
veces e
3

1| Se ha sentido (iltimamente mds nervioso @
y ansioso

Se ha sentido temerosa sin razén (1)
Se ha imitado facilmente o ha sentido
pénico

Ha sentido que se estd derrumbando (1)

Ha sentido que nada malo va a pasar/
que todo va bien

Se ha sentido temblorosa

Le ha dolido el cuello, la espalda o la
cabeza

Se ha sentido débil y se cansa faciimente
Se ha sentdo calmada y puede
mantenerse quieta
10|Ha sentido palpitaciones, taquicardia,
Gltimamente
11 Se ha sentido Utimamente mareado
12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas
de desmayo
13| Ha podido respirar con facilidad
14| Ha sentido  hormigueof/falta de
sensibilidad en los dedos
15|Ha sentido nauseas y malestar en el
estdmago
16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo
normal
17 | Ha sentido sus manos secas y calientes
18| Se ha ruborizado con frecuencia
19| Ha dormmido bien y descansado toda la
noche

20| Ha tenido pesadillas {
subtotal 151
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

en los Ultimos treinta dias.

Nunca A Mucha | Siempr
veces s | e
o veces
1| Se ha sentido triste y decalda (&) 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha @ 2 3 4
llorado .
3| Ha tenido palpitaciones [¢) 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razén| (1) 2 3 4
aparente
5|Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2 (T_)
como siempre
6|Le ha sido facil hacer las cosas 4 3 2 (@)
como antes
7 | Se ha sentido inquieta, intranquila 2 3 4
8| Se ha sentido mas irritable que de @) 2 3 4
costumbre
9|Ha disfrutado las actividades 4 3 2 @)
___| cotidianas
1| Ha encontrado agradable vivir 4 3 2
0 g ( i)
SUBTOTAL l&) X
) TOTAL| A
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
[FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

olimeh

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido

en los uUltimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas | Siempr

veces

1] Se ha sentido Ultimamente mds nervioso @
y ansioso

3

Se ha sentido temerosa sin razén 1)

wWih

3

Se ha iritado facilmente o ha sentido
panico

NN DN

3

Ha sentido que se esta derrumbando

Ha sentido que nada malo va a pasar/
que todo va bien

Se ha sentido temblorosa

~Njo| o

Le ha dolido el cuello, la espalda o la
cabeza

NN wWiN

Se ha sentido débil y se cansa faciimente

|

Se ha sentdo calmada y puede
mantenerse quieta

wW(N

N wiw N

10|Ha sentido palpitaciones, taquicardia,
Ultimamente

w

11| Se ha sentido Gitimamente mareado

12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas
de desmayo

NN

wWiw

13| Ha podido respirar con facilidad

14| Ha sentido hormigueo/faita de
sensibilidad en los dedos

15|Ha sentido nduseas y malestar en el
estémago

w

16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo
nomal

[\S] N Njw

17| Ha sentido sus manos secas y calientes

18| Se ha ruborizado con frecuencia

SeG S g 9 G s@@la e

19| Ha domido bien y descansado toda Ila
noche

wWINjw

N[N w

20| Ha tenido pesadillas \E)

w

subtotal A
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

APGAR FAMILIAR

Nunca Casi Algunas Casi
Nunca Veces Siempre

Siempre

Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando
tengo  algin  problema y/o
necesidad

Me siento satisfecho con Ia forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia; el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero

Al + Lo o

Yo fond? oname onto

-

Camitoy C
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccién. Res

ponda como se ha sentido durante
el Gitimo mes,

1. Sentirse llena de energra, sin dolores ni problemas fisicos

' | 2 T 3 T 4175 6T 7 | &8 T 9 7 (10)
2. Sentirse bien consigo misma, ~
1 1 2 [ 3 74 17 5 1 5 T3 | 8 [ 9 ] {9)
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. Y
1 | 2 T 3174 1 5 7] 6 L 7 [ &8 1 9 ] @)
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas, ~
1 1 2 T3 74 1 5 T & A - Qy/
5. Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos. ~
1 1 2 [ 374 | 5 ] s | 7 [ 8 T 9 ] (19
6. Disponer de personas en quien confiar, que le Proporcione ayuda. N\
t 1 2 [ 372 7 5 T % L 7 [ 8 1 98 7] (10)
7. Vecindario Seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacion y otros. P
11 2 [ 3 T 415 [ 6 ] 7 | 8 T 9 7] )
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc.
' 1 2 [ 3 1 4 ] 5 T 6 L 7 [ 8 1 9 ] (10)
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de [a vida material ordinaria. ~
1 1 2 [ 3 174 5 T s | 7 [ &8 1 9 ] ()
10. Sentimiento de satisfaccion y felicidad con su vida en general, —
1 1 2 [ 317 47T 57T % | 7 [ & [ 57 do)
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENGIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

~SRQ
Si NO
1. ¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? L
2. ¢ Tiene mal apetito? X |
3. ¢Duerme mal? N/
4. ¢Se asusta con facilidad? ~
5. ¢Sufre de temblor de manos? ~
6. ¢Se siente nervioso, tenso o aburrido? N
7. ¢Sufre de mala digestion? v
8. ¢No puede pensar con claridad? N
9. ¢Se siente triste? X
10. ¢ Liora usted con mucha frecuencia? X
11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias? N
12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones? ~
13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢Sufre usted con su trabajo?) N
14. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel util en su vida? ~(
15. ¢ Ha perdido interés en las cosas? ~
16. ¢ Siente que usted es una persona InGtil? —Q
17. ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida? 0%
ﬁ 18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo? Ve

19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estémago? \(
20. ¢, Se cansa con facilidad? X
21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? Y
22. ¢ Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas? e
23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos? '\(
24, ¢ Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir Y
25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y o

piemnas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento? Y
26. ¢ Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote

que usted estaba bebiendo demasiado licor? X
27. ¢ Aiguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? \4
28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida, o

como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos? Y
29. ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? \/
30. ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? X

TOTAL | 4 29
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

RQC

SINTOMA
1. ¢El lenguaje del nifio es anomnal en alguna forma?

Si

z
(o]

2. ¢ El nifio duerme mal?

3. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin
razén?

4. ¢ Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza?
5. ¢ El nifio ha huido de la casa frecuentemente?

6. ¢ Ha robado cosas de la casa?

7. ;,Se asusta o se pone nervioso sin razén?
8. ¢ Parece como retardado o lento para aprender?

9. ¢ El nifio casi nunca juega con otros nifios?

10. ¢ El nifio se orina o defeca en la ropa?
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

RQC
Sl NO
SINTOMA

1. ¢El lenguaje del nifio es anommnal en alguna forma? 'e
2. ¢ El nifio duerme mal? &
3. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin
razén? %
4. ¢ Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza?
5. ¢ El nifio ha huido de la casa frecuentemente? ¢
6. ¢Ha robado cosas de la casa? 3
7. {Se asusta o se pone nervioso sin razén? J;
8. ¢ Parece como retardado o lento para aprender? N
9. ¢ El nifio casi nunca juega con otros nifios? (v
10. ¢ El nifio se orina o defeca en la ropa? Ve
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

en los Ultimos treinta dias.

Nunca

A Mucha | Siempr
veces s | e
. veces
1| Se ha sentido triste y decaida \1) 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha @ 2 3 4
llorado .
3 | Ha tenido palpitaciones ) 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razén @ -2 3 4
aparente .
5|Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2 @
como siempre
6{Le ha sido facil hacer las cosas| 4 3 2 Q)
como antes
7| Se ha sentido inquieta, intranquila (&) 2 3 4
8|Se ha sentido mas imitable que de| (M 2 3 4
costumbre
9|Ha disfrutado las actividades| - 4 3 2 @
___| cotidianas
1|Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 (&)
0
SUBTOTAL Q) O
TOTAL| (D
\ldLOr\(\-,O’
nNG MUCI[(L@@
dRad = L0 gy
R
e 50 dopran
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ALCALDIA
DEVALLEDUMAR

SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

en los dltimos treinta dias.

Nunca A | Mucha | Siempr
veces s e
. veces
1] Se ha sentido triste y decaida \D 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha| (1) 2 3 4
llorado oy
3| Ha tenido palpitaciones J 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razén 2 3 4
aparente
5|Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2 @
como siempre
6|Le ha sido facil hacer las cosas 4 3 2 (15
como antes _
7| Se ha sentido inquieta, intranquila [6)] 2 3 4
8|Se ha sentido mas imitable que de| (Ty 2 3 4
costumbre Py
9|Ha disfrutado las actividades 4 3 2 (D)
cotidianas
1| Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 fis
0 ’ .
SUBTOTAL © Q
TOTAL] | D
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

DEVALLEDUPAR

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Gltimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas | Siempr
‘ A veces e
1| Se ha sentido tltimamente méas nervioso| 2 3 4
y ansioso ~
2| Se ha sentido temerosa sin razon [ 2 3 4
3|Se ha irritado faciimente o ha sentido D) 2 3 4
panico o
4| Ha sentido que se esta derrumbando @ 2 3 4
5|Ha sentido que nada malo va a pasar/ 4 3 2 o
que todo va bien o
6 | Se ha sentido temblorosa Y/ 2 3 4
7{Le ha dolido el cuello, la espalda o la @ 2 3 4
cabeza
8 [ Se ha sentido débil y se cansa facimente | (1) 2 3 4
9|/Se ha sentido calmada y puede 4 3 2 @
mantenerse quieta
10|Ha sentido palpitaciones, taquicardia, @ 2 3 4
Ultimamente _
11| Se ha sentido UGltimamente mareado (8? 2 3 4
12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas 2 3 4
de desmayo —~
13| Ha podido respirar con facilidad 4 3 2 1)
14| Ha sentido hormigueo/falta de CD 2 3 4
sensibilidad en los dedos
15(Ha sentido nauseas y malestar en el @ 2 3 4
estémago
16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo @ 2 3 4
normal A\
17 | Ha sentido sus manos secas y calientes 4 3 2 -
18| Se ha ruborizado con frecuencia ) 2 3 4
19|{Ha dormmido bien y descansado toda la| 4 3 2 (€D)
noche ~
20| Ha tenido pesadillas [ 2 3 4
subtotal (S T2
total
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
'FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

T

s

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Ultimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas | Siempr
veces e
P
1| Se ha sentido (ltimamente mas nervioso| (1) 2 3 4
y ansioso A\
2| Se ha sentido temerosa sin razon 2 3 4
3|Se ha irritado facimente o ha sentido } 2 3 4
panico _
4 | Ha sentido que se esta derrumbando ) 2 3 4
5| Ha sentido que nada malo va a pasar/ 4 3 2 \)
que todo va bien .
6| Se ha sentido temblorosa g 2 3 4
7|Le ha dolido el cuello, la espaida o la| (1) 2 3 4
cabeza a
8| Se ha sentido débil y se cansa faciimente [ 2 3 4
9|/Se ha sentido calmada y puede| 4 3 2 D
mantenerse quieta A
10|Ha sentido palpitaciones, taquicardia,| (%) 2 3 4
dltimamente -
11] Se ha sentido tltimamente mareado (1 2 3 4
12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas| (1) 2 3 4
de desmayo : _
13 | Ha podido respirar con facilidad 4 3 2 1)
14|Ha  sentdo  hommigueoffalta  de @ 2 3 4
sensibilidad en los dedos ~
15| Ha sentido nduseas y malestar en el 1 2 3 4
estémago s
16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo| (1) 2 3 4
normal Py
17| Ha sentido sus manos secas vy calientes 4 3 2 {1
18| Se ha ruborizado con frecuencia @ 2 3 4
19| Ha dormido bien y descansado toda la 4 3 2 1
noche L
20| Ha tenido pesadillas (D) 2 3 4
subtotal (S S
total| 2 ¢ J
o
N dlendhne Muordb

AT - 20 (oSt

9] 2 cda

o nowe
S~ PRwopudolo N
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDEA
DEVALLEDUPAN

APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre

Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando
tengo  algin  problema ylo
necesidad

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma

como mi familia acepta y apoya X

mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia; el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero

P wlado 20 P»f\/b
| M Gen fm oA foma lea

NW Qe /X‘@’L&’O A/qudo
edad ;B0 QG
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALcaLoia
OF VALLEDUPAR

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccién. Responda como se ha sentido durante
el tltimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos

A
1 [ 2 | 3 [ 4 1T 5 [ 6 [ 7 [ 8 T 9 ] (19)
2. Sentirse bien consigo misma, o~
1t 1 2 | 3 17 4 1T 5 1 6 [ 7 [ 8T 9 ] G/
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. Lo
1t [ 2 [ 3 17 4 [ 58 [ 6 [ 7 [ &8 T 9 ] 1))
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas. R
1 [ 2 [ 3 T 4 [ 5 T 6 [ 7 [ 8 ] 9 7 (W)
5. Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos. _
1 1 2 | 8 T 4 175 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] ()
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda. P
1 [ 2 T 3 1T 4 7T 5 6 | 7 [ 8 T 9 ] )
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacién yotros.
1 [ 2 [ 38 [ 4 5 [ 6 [ 7 [ 8 ] 9 ] ©
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc.
1 [ 2 [ 3 [ 4 7T 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 | ()
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de la vida material ordinaria. .
1 | 2 [ 8 [ 4 T 5 [ & [ 7 [ 8 | 9 ] v
10. Sentimiento de satisfaccion y felicidad con su vida en general. A

1 [ 2 [ 8T 4T 58 [ 6 [ 7 [ 8 [ 8§ ]

Aot o uds  Auwubo
@UM\“V Cﬂlw{@& . oo (}U\kh

pl. S b on pudin
% PMM cll-c“l“g("‘j
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

SRQ

Sl

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?

¢ Tiene mal apetito?

¢ Duerme mal?

¢ Se asusta con facilidad?

¢ Sufre de temblor de manos?

¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?

¢ Sufre de mala digestion?

R N[ AW =

¢ No puede pensar con claridad?

©

¢ Se siente triste?

-
o

. ¢ Llora usted con mucha frecuencia?

=N
PN

. . Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?

-
N

. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones?

-
w

- ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?)

14.

¢ Es incapaz de desempefiar un papel Gtil en su vida?

15.

¢ Ha perdido interés en las cosas?

¢ Siente que usted es una persona inutil?

16.
~ 17.

¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida?

18.

¢ Se siente cansado todo el tiempo?

19.

¢Tiene sensaciones desagradables en su estomago?

20

. ¢, Se cansa con facilidad?

21

. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?

22

¢Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas?

23.

¢Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?

24

- £ Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no pueden ofr’

25.

¢Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y
pieras; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

26.

¢Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27.

¢Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28.

¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida, V

como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

29.

¢Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?

30

- ¢, Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

TOTAL

S"" XK x| Pl e e Prps Y IXRE S b P 25 R X Ise 3¢ (AR &

~
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDIA
D VALLEDUPAR

APGAR FAMILIAR

Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre
Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando
tengo  algin  problema y/o >_<
necesidad

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma

como mi familia acepta y apoya X
mis deseos de emprender nuevas .
X

actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera .

como compartimos en mi familia; el '
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero

O UJ:U\ do + AQ  @nfe =
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDIA
DK VALLEDUPAR

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccion. Responda como se ha sentido durante
el dltimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos L

1 [ 2 | 8 [ 4 T 5 [ 6 ] 7 1 8 [(9)] 10
2, Sentirse bien consigo misma. o~

1t | 2 [ 3 7 475 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] 1
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. '

T 1 2 [ 38 [ 4 ] 5 [ 6 [ 7 [ 8 ] o (@
4. Desempefiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas. o

1 [ 2 [ 3 T 4 [ 5 [ 6 [ 7 | 8 [ 9 ] &)
5. Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos. -

1 | 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ & [ 7 ] 8 [ 9 ] @)
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda. o

t [ 2 [ 8 [ 4 15 6 | 7 [ 8 [ 9 1 (D]
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacion yotros.

1 | 2 [ 8 [ 4 T 5 1 6 [ 7 [ 8 [ 9 | ()
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc.

1 [ 2 ] 3 [ 4 7T 5 T 6 [ 7 [ 8 [ 9 | (@)
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de la vida material ordinaria.

1 | 2 [ 3 [ 4 1 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 | ©
10. Sentimiento de satisfaccién y felicidad con su vida en general. _

1 | 2 [ 3T 4 15 T 6 [ 7 ] 8 | 9 ] )

fqﬂ ledo re M an [
| @(ng %Uu}d: Jaq. (de\f)
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALOIA
REVALLXDURAX

' SRQ

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?
¢ Tiene mal apetito?
¢Duerme mal?
¢ Se asusta con facilidad?
¢ Sufre de temblor de manos?
¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?
¢ Sufre de mala digestion?
¢No puede pensar con claridad?
¢ Se siente triste?
- ¢ Llora usted con mucha frecuencia?
- ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?
12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones?
13. ¢ Tiene dificultad en hacer Su trabajo? (¢ Sufre usted con su frabajo?)
14. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel Gtil en su vida?
15. ¢ Ha perdido interés en las cosas?
16. ¢ Siente que usted es una persona inutil?
ﬂ 17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con sy vida?
18. ¢ Se siente cansado todo e] tiempo?
19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estomago?
20. ¢ Se cansa con facilidad?
21. ; Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?
22. (Es usted una persona mucho mds importante que lo que piensan los demas?
23. ¢ Ha notado interferencias 0 algo raro en sus pensamientos?
24. ; Oye voces sin saber de ddnde vienen o que otras personas no pueden oir’
25, ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y
pienas; con mordeduras de Ia lengua o pérdida del conocimiento?
26. ¢ Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?
27. i Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?
28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?
29. ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?
30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

X

X

3|©|®|N|o|a| afwlo| =

-
=y

AKX XX XXX XXX\

5\

XXX AR

TOTAL | 7_

5
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

-

RQC

Si N

o

SINTOMA
1. ¢Ellenguaje del nifio es anormal en alguna forma?
2. {El nifio duerme mal?
3. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin
razén?
4. ¢ Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza?
5. ¢El nifio ha huido de a casa frecuentemente?
6. ¢Ha robado cosas de la casa?
7.
8.

h

KKK

¢Se asusta o se pone nervioso sin razén?
¢Parece como retardado o lento para aprender?
LEl nifio casinunca juega con otros nifios?

0. ¢ El nific se orina o defeca en fa ropa?

S oo HGI%{)V\% Maa e N
edady A Qroy - T 413332620

Ci/\ GUY‘('\LL(\‘A’( ; L_’\'\ T‘(\U&CL‘

. K Y Q
R clbodo: tegulos U0 Vs ndoen
cle Saled reanAul.
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido

en los Ultimos treinta dias.

Nunca A | Mucha | Siempr
veces s e
veces
1| Se ha sentido triste y decaida 8 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha 2 3 4
llorado ) .
3 [Ha tenido palpitaciones [§)) 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razdn @ 2 3 4
aparente
5| Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2 CI)
como siempre
6{Le ha sido facil hacer las cosas| 4 3 2 Q)
como antes -
7 | Se ha sentido inquieta, intranquila 1) 2 3 4
8|Se ha sentido mas irritable que de 2 3 4
costumbre
9|Ha disfrutado las actividades 4 3 2 @
cotidianas '
1| Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 (:S
0 .
SUBTOTAL ~ U
TOTAL| 1D

Rerododo » L0 @S
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

x‘vﬁaxm&

Se explica al usuario que este cuestionario debe

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

en los Gltimos treinta dias.

responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido

Nunca | Aveces [ Muchas Siempr
veces e
1] Se ha sentido tlitimamente mas nervioso @) 2 3 4
y ansioso Y
2| Se ha sentido temerosa sin razén E } 2 3 4
3|Se ha irritado facimente o ha sentido 1 2 3 4
panico »,
4| Ha sentido que se esta derrumbando (1) 2 3 4
5|Ha sentido que nada malo va a pasar/ 4 3 -2 @
que todo va bien ~
6| Se ha sentido temblorosa 1 3 4
7|Le ha dolido el cuello, Ia espalda o Ia 1 3 4
cabeza e
8| Se ha sentido débil y se cansa faciments 11) 2 3 4
98¢ ha sentido camada Y puede x 3 2 Q}
mantenerse quieta
10| Ha sentido palpitaciones, taquicardia, Q) 2 3 4
dltimamente Ny
11] Se ha sentido Gltimamente mareado (1Y 2 3 4
12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas| {1 2 3 4
de desmayo Y
13| Ha podido respirar con facilidad A 3 2 (1)
14| Ha sentido hormigueo/falta de| \gJ 2 3 4
sensibilidad en los dedos o :
15| Ha sentido nauseas y malestar en el (O] 2 3 4
estémago .
16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo 1 2 3 4
normal _
17| Ha sentido sus manos secas y calientes {4) 3 2 1
18| Se ha ruborizado con frecuencia (6) 2 3 4
19| Ha domido bien y descansado toda 1a (D) 3 2 1
noche L
20 Ha tenido pesadillas 1 2 3 4)
subtotal 70 (&) )
total| <2\
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIALY SALUD MENTAL

_Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando
tengo algin  problema  y/o
| necesidad ‘ '

. ALEMLEiA emnis L
BEVALLSOUPAR BEVALLEOURR,
 APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre

¥

" .| Me siento satisfecho con la forma

en que mi familia habla de las

‘cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia acepta y apoya
‘| mis deseos de emprender nuevas
actividades

‘| Me siento satisfecho con la forma
-|como mi familia expresa afecto y
 responde a mis emaciones como
"| rabia, tristeza o amor

~ |Me siento satisfecho con la‘manera

como compartimos ‘en mi familia; el
“|tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ah

Aseinola
PEVALL EDtnax

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacion mayor satisfaccion.

Responda como se ha sentido durante
el tltimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos

2\
' 2 [ 3 [ 415 [ 67T [ 8 [ 9 ] (1
2. Sentirse bien consigo misma. - ~
1 1 2 T 3 7 4 1 5 1T % | 7 T 8 1 5 7 Ao/
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones.
' 1 2 T 3 174 15 ] 6 | 7 [ 8T 9 ] Jdo)
4. Desempefiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas, ~
1 1 2 173 ] 4 | 5 T & [ 7 | 8 "9 ] 7i35
5. Relacionarse bien con Ia familia, amigos y grupos. |
1 1 2 [ 3T 2 ] 5 ] & | 7 T 8 1 9 ] /19
6. Disponer de personas en quien confiar, que le Proporcione ayuda. 7
1 1 2 73177 7 5 6 | 7 18 [ 9§ ] M)
7. Vecindario Seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacion yotros.
' 1 2 [ 3 T4 175 [ 6 T 7 | 8 T 9 ] (9)
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes; etc,
1 1 2 T3 1 3 | 5 T 6 [ 7 | 8 19 ]
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de Ia vida material ordinaria.
' 1 2 13 T4 71 5 T s | 7 [ & 1 9 ] TN
10. Sentimiento de satisfaccién y felicidad con su vida en general. N
1 1 2 T 3 | 4 T 57T » | 7 [ &8 T 9 | \10/
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. ‘g’ SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDIA
oEVALLEDUPAR

ALCALDIA
O VALLEOUPAY

SRQ

Sl

4
(]

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?

¢ Tiene mal apetito?

¢ Duerme mal?

¢ Se asusta con facilidad?

¢ Sufre de temblor de manos?

¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?

¢ Sufre de mala digestion?

S B B Bl Bl B

¢ No puede pensar con claridad? ‘

9. ¢ Se siente triste?

10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia?

11. ; Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?

12. 4 Tiene dificultad para tomar decisiones?

13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su trabajo?)

14. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel dtil en su vida?

15. ¢ Ha perdido interés en las cosas?

16. ; Siente que usted es una persona inutil?

17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida?

18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo?

19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estémago?

20. ;Se cansa con facilidad?

21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?

22. jEs usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los deméas?

23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?

24. 4 Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no pueden oir’

25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con movimientos de brazos y
piernas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

26. ¢ Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27. ¢ Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28. ; Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

29. 4 Ha estado en riiias o lo han detenido estando borracho?

30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

TOTAL
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
'FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

e

Pt

SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR L }

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Ultimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas | Siempr
veces
3

1| Se ha sentido Ultimamente mas nervioso
y ansioso

Se ha sentido temerosa sin razon

Se ha imitado faciimente o ha sentido
panico

Ha sentido que se esta derrumbando

Ha sentido que nada malo va a pasar/
que todo va bien

Se ha sentido temblorosa

Le ha dolido el cuello, la espalda o la
cabeza

Se ha sentido débil y se cansa facilmente
Se ha sentdo calmada y puede
mantenerse quieta

10|Ha sentido palpitaciones, taquicardia,
Gltimamente

11/ Se ha sentido Utimamente mareado

12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas
de desmayo

13 | Ha podido respirar con facilidad

14|Ha  sentdo  hommigueo/falta de
sensibilidad en los dedos

15| Ha sentido nduseas y malestar en el
estémago

16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo
nomal

17 | Ha sentido sus manos secas v calientes
18| Se ha ruborizado con frecuencia

19| Ha dommido bien y descansado toda la
noche

20| Ha tenido pesadillas
subtotal
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

‘Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

en los Gltimos treinta dias.

Nunca A Mucha | Siempr
veces s e
e~ veces
1{Se ha sentido triste y decaida 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar 0 ha 2 3 4
llorado
3| Ha tenido palpitaciones (v 2 3 4
4]1Se ha sentido cansada sin razén @ 2 3 4
aparente "~
5|Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2 (W)
como siempre
6|Le ha sido facil hacer las cosas 4 3 2 €D
como antes -
7 | Se ha sentido inquieta, intranquila (1) ] 3 4
8|Se ha sentido mas irritable que de| ‘1 é 3 4
costumbre ' PN
9|Ha disfrutado las actividades 4 3 2 V4
cotidianas
1|Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 [€)
0 A
SUBTOTAL < < o
TOTAL 'I {
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

APGAR FAMILIAR

Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre

Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando
tengo algin  problema y/o
necesidad

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma

como mi familia acepta y apoya >(

mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia: el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero

Panoodor - O Puha
S o fonconomento
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALOIA
DEVALLEDURAR

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccion. Responda como se ha sentido durante
el Gltimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos R
1 1 2 [ 3 ] 4 [ 5 [ 6 [ 7 ] 8 [ 9 ] [
2. Sentirse bien consigo misma. PR
1 | 2 | 38 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] (V)
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. o
1 [ 2 | 8 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 ] 9 ] (@),
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas. o
1 | 2 [ 3 T 4 17T 5 7 6 [ 7 | 8 [ 9 ] (10\
5. Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos. Iy
1 ] 2 | 8 [ 4 1 5 1 6 [ 7 [ & [ 9 | (10)
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda. —
1t | 2 [ 8 [ 4 [°5 6 | 7 [ 8 [ 9 ] (10)
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informaciény otros.
1 [ 2 [ 3 [ 4 5 [ 6 | 7 | & ] 9 | (10)
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes_®tc.
1 | 2 [ 3 1 4 [ 65 [ 6 [ 7 [ 8 | 9 | (19
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de la vida material ordinaria.~~_
1 | 2 [ 38 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 | 9 ] (19)
10. Sentimiento de satisfaccion y felicidad con su vida en general. —
1 | 2 [ 3T 4T 5 [ 6 [ 7 T 8 [ 9 ] (19
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

_ ALCALBiA
DEVALLEDUPAR

AncaLols
DEVALLEDUMR

SRQ

Sl

NO

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?

¢ Tiene mal apetito?

¢ Duerme mal?

¢ Se asusta con facilidad?

¢ Sufre de temblor de manos?

¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?

¢ Sufre de mala digestion?

PN OO AN =

¢No puede pensar con claridad?

¢ Se siente triste?

. ¢ Llora usted con mucha frecuencia?

. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?

. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones?

- ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢,Sufre usted con su trabajo?)

. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel dtil en su vida?

. ¢, Ha perdido interés en las cosas?

. ¢, Siente que usted es una persona inutil?

. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida?

- ¢, Se siente cansado todo el tiempo?

- ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estémago?

. ¢, Se cansa con facilidad?

- ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?

- ¢ Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas?

- ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?

- ¢ Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no pueden oir’

- ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y

piernas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

26.

¢Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27.

¢Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28

- ¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,

como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

29,

¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?

30.

¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

KX KR S8 b i D K bbb b b b SR R DA <<

TOTAL
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALUIA
OF VALLEOURAR

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los ultimos treinta dias.

Nunca A | Mucha | Siempr
veces s e
_ veces
1] Se ha sentido triste y decaida 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha 1 @ 3 4
llorado
3 | Ha tenido palpitaciones 1 p 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razédn 1 3 4
aparente
5{Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2 @
como siempre
6|Le ha sido facil hacer las cosas 4 3 2 ©)
como antes
7 | Se ha sentido inquieta, intranquila 1 2 3 (4)
8|Se ha sentido mas irritable que de| (T® 2 3 4
costumbre ~
9|Ha disfrutado las actividades 4 3 2 1 O)
cotidianas .
1{Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 (1)
0 .
SUBTOTAL L [@) oy
TOTAL| s
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDIA Auearola
O VALLEOUPAR DEVALLEDUPAR

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Ultimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas | Siempr
veces
2 3

1| Se ha sentido Ultimamente mas nervioso
y ansioso

2 [ Se ha sentido temerosa sin razon

3| Se ha irritado facimente o ha sentido
panico

4 [ Ha sentido que se esta derrumbando

5|Ha sentido que nada malo va a pasar/
que todo va bien
6 | Se ha sentido temblorosa
7|Le ha dolido el cuello, la espalda o la
cabeza
8 | Se ha sentido débil y se cansa facilmente
9|Se ha sentido calmada y puede
mantenerse quieta
10{Ha sentido palpitaciones, taquicardia,
dltimamente
11| Se ha sentido Ultimamente mareado
12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas
de desmayo
13 | Ha podido respirar con facilidad
14| Ha sentido hormigueo/falta de
sensibilidad en los dedos
15|Ha sentido nauseas y malestar en el
estémago
16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo
normal
17| Ha sentido sus manos secas y calientes
18| Se ha ruborizado con frecuencia
19| Ha domido bien y descansado toda la
noche

20| Ha tenido pesadillas
subtotal
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDIA
DEVALLEDUPAR

APGAR FAMILIAR

Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre

Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando
tengo algin  problema y/o
necesidad

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma

como mi familia acepta y apoya ><
mis deseos de emprender nuevas .

actividades'

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia: el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccion. Responda como se ha sentido durante
el altimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos

1t | 2 | 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 T 9 ] (o)
2. Sentirse bien consigo misma. .

1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 | o/
3. Desempaiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. L

1 [ 2 [ 38 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] (%

4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas.

T [ 2 | 3 ] 4 [ 5 ] 6 [ 7 [ & [ 9 1 G

5. Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos.

1 | 2 | 3 [ 4 1T 5 ] 6 [ 7 [ & [ 9 ] (19
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda. s

1 | 2 [ 3 1 47T 5 6 | 7 | 8 [ 9 ] {10)
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacion y otros.

1 [ 2 [ 8 [ 417 6 [ 6 [ 7 [ 8 ] 9 ] (19)
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc.

1 | 2 | 3 [ 4 [ 6 [ 6 [ 7 [ 8 | 9 ] (%
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de la vida material ordinaria.

1 | 2 | 3 [ 4 [T 5 [ 6 | 7 [ & [ g ] @)
10. Sentimiento de satisfaccion y felicidad con su vida en general. P

1 | 2 [ 3 [ 4 T 5 ] 6 [ 7 [ 8 ] 8 ] W/
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

DEVALLEDUPAR
SRQ
SI NO
1. ¢Tiene frecuentes dolores de cabeza? <
2. ¢Tiene mal apetito? <
3. ¢Duerme mal? ><
4. ;Se asusta con facilidad? X
5. ¢Sufre de temblor de manos? <
6. ¢Se siente nervioso, tenso o aburrido? >
7. ¢Sufre de mala digestion? <
8. ¢No puede pensar con claridad? <
9. ¢ Se siente triste?
10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia? N
11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?
12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones? >S<
13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?) 3
14. ; Es incapaz de desempefiar un papel util en su vida? ><<
15. ¢ Ha perdido interés en las cosas? )
16. ¢ Siente que usted es una persona inutil? /‘
ﬂ 17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida? ><
18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo? >
19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estémago? <
20. ¢ Se cansa con facilidad? g
21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? >
22. { Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas? ‘>< ,
23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos? >
24. ;Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no pueden oir P
.25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y X
piernas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?
26. ¢ Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote ><
que usted estaba bebiendo demasiado licor?
27. ¢ Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? X
28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida, '><
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?
29. ; Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? <
30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? <
TOTAL Ke)
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

Aucaiola
VALK

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Ultimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas | Siempr
veces
2 3

1| Se ha sentido Ultimamente mas nervioso
y ansioso

2 [ Se ha sentido temerosa sin razon

3|Se ha irritado facimente o ha sentido
panico

4| Ha sentido que se esta derrumbando

5|Ha sentido que nada malo va a pasar/
que todo va bien

6 [ Se ha sentido temblorosa

7|Le ha dolido el cuello, la espalda o la
cabeza

8 | Se ha sentido débil y se cansa faciimente

9|/Se ha sentdo calmada y puede
mantenerse quieta

10|Ha sentido palpitaciones, taquicardia,
Uitimamente

11] Se ha sentido Ultimamente mareado

12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas
de desmayo

13 [ Ha podido respirar con facilidad

14| Ha sentido hormigueo/falta de
sensibilidad en los dedos

15|Ha sentido nauseas y malestar en el
estémago_

16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo
normal

17 | Ha sentido sus manos secas y calientes
18| Se ha ruborizado con frecuencia

19| Ha domido bien y descansado toda la
noche

20| Ha tenido pesadillas
subtotal
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALOIA
DEVALLEDUSAR

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Ultimos treinta dias.

Nunca A Mucha | Siempr
veces s e
. veces
1| Se ha sentido triste y decaida M/ 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha| (9 2 3 4
llorado N
3| Ha tenido palpitaciones &/ 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razén| () 2 3 4
aparente -
5|Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2 @
como siempre —
6|Le ha sido facil hacer las cosas 4 3 2 </
como antes
7] Se ha sentido inquieta, intranquila - 2 3 4
8|Se ha sentido mas irritable que de| (4 2 3 4
costumbre o
9|Ha disfrutado las actividades| 4 3 2 (&%
cotidianas -
1|Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 @
0 P
SUBTOTAL &) ?
TOTAL D
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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ALCALDIA
DEVARLEDUPAR

SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre

Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando
tengo algin  problema y/o
necesidad

Y

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia: el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALOIA
OF VALLKDUPAR

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccién. Responda como se ha sentido durante
el dltimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos

1 | 2 | 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ (8] 95 ] 10
2. Sentirse bien consigo misma, .

1 [ 2 | 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ (9] 10
3. Desempaiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. -~

1 | 2 [ 8 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9] ©
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas. R

1 [ 2 [ 3 T 4 [ 5 [ & [ 7 [ 8 | 9 ] (9
5. Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos. o

1 2 T 3 17 4 17 5 [ 6 [ 7 TG T 9 ] 10
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda. =

1. | 2 1 3 T 4 7T 5 6 | 7 T & T (9 ] 10
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacion y otros. .

1 | 2 [ 3 [ 4 7T 5 [ & [ 7 [ & [ 9 ] ()
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc.

1t [ 2 T3 1T 4 1T 5 [ 6 | 7 [ 8 T 9 ] o
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de la vida material ordinaria.

1 | 2 [ 8 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 ] 9 ] ©
10. Sentimiento de satisfaccién y felicidad con su vida en general.

1 [ 2 T3 7 4 175 T 6 [ 7 1 8 1O | 10
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

SRQ

SI N

(o}

AN
¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?

¢ Tiene mal apetito?

¢Duerme mal?

¢ Se asusta con facilidad?

¢ Sufre de temblor de manos?

¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?

¢ Sufre de mala digestion?

e el B Bl B B R e

¢ No puede pensar con claridad?

©

¢ Se siente triste?

-
o

. ¢ Llora usted con mucha frecuencia?

=N
=N

., Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?

12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones?

13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su trabajo?)

I

14.

¢ Es incapaz de desempefiar un papel til en su vida?

15.

¢ Ha perdido interés en las cosas?

16.

¢ Siente que usted es una persona inutil?

ﬁ 17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida?

18.

¢ Se siente cansado todo el tiempo?

19.

¢ Tiene sensaciones desagradables en su estémago?

20.

¢, Se cansa con facilidad?

21,

¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?

22

¢Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas?

23.

¢Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?

24,

¢ Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no pueden oir’

25.

¢Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y
piernas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

26.

¢Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27.

¢Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28.

¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

29

- ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?

30.

¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDEA
DEVALLEOUME

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Ultimos treinta dias.

Nunca A Mucha | Siempr
veces s e
veces
1| Se ha sentido triste y decaida % 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha @ 3 4
llorado
3| Ha tenido palpitaciones 1) 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razén 2 3 4
aparente P
5|Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2 Q)
como siempre o
6{Le ha sido facil hacer las cosas 4 3 2 D)
como antes R
7 [ Se ha sentido inquieta, intranquila (1) 2 3 4
8|Se ha sentido mas irritable que de @ 2 3 4
costumbre N
9|Ha disfrutado las actividades 4 3 2 )
cotidianas o
1| Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 1
0
SUBTOTAL [ (8
TOTAL| | 2.
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDIA
08 VALLEQUMAR

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Gltimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas | Siempr

veces
1| Se ha sentido UGltimamente mas nervioso 3
y ansioso
2| Se ha sentido temerosa sin razon 3
3(Se ha irritado facimente o ha sentido 3
panico
Ha sentido que se esta derrumbando 3
Ha sentido que nada malo va a pasar/ 2

que todo va bien
Se ha sentido temblorosa

Le ha dolido el cuello, la espalda o la
cabeza

Se ha sentido débil y se cansa faciimente
Se ha sentido calmada y puede
mantenerse quieta

10|Ha sentido palpitaciones, taquicardia,
Ultimamente

~N|o [S$,1 00

[{e} o]

O] wldofw] N b M) N{@ Do e (m’m wlp| pv] N

g eee @6 GG @ -3 - -8’ a

11 Se ha sentido Ultimamente mareado 4
12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas 3 4
de desmayo Y
13| Ha podido respirar con facilidad 2 (1)
14| Ha sentido hormigueo/falta de 3 4
sensibilidad en los dedos
15| Ha sentido nduseas y malestar en el 3 4
estémago
16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo 3 4
normal
17 | Ha sentido sus manos secas y calientes 2 1
18| Se ha ruborizado con frecuencia 3 4
19{Ha domido bien y descansado toda la 2 1
noche
20| Ha tenido pesadillas 3 4
subtotal 5
total| 2R
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre

Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando
tengo algin  problema y/o
necesidad

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia: el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALOIA
DEVALLEDURAR D VAL LEDURAR

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccion. Responda como se ha sentido durante

el ultimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos

o anY

1 | 2 | 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 | 9 ] (0%
2. Sentirse bien consigo misma.

1t [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 1] @)
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. L

1 | 2 | 8 [ 4 [ 65 [ 6 [ 7 [ & [ 9 | dy
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas.

T | 2 [ 5 | 4 | 5 [ 6 [ 7 [ 8 ] 9 ] ()
5. Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos.

T [ 2 | 3 [ 4 [ 5 ] 6 [ 7 [ 8 [ 8§ ] (0
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda. .

t [ 2 [ 8 [ 4 [ 5 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] 1y
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacién y otros. Py

1 1 2 [ 3 [ 4 7 65 1 & [ 7 | 8 [ 8 ] (V)
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc.

1 1 2 T 3 1T 4 1T 5 1T 6 [ 7 T 8 T 9 ] (Y
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de la vida material ordinaria. h

1 | 2 | 8 [ 4 [ 5 [ 6 | 7 [ 8 [ 9 | 1o/
10. Sentimiento de satisfaccion y felicidad con su vida en general. L

1 [ 2 [ 8 [ 417 5 1 6 [ 7 [ & [ 9 ] (o)

(\\O iy € \{O hona lf"Qor \/d:b
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

 ALcALBiA
DEVALLESUPAR

SRQ

Sl

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?
¢ Tiene mal apetito?
¢ Duerme mal?
¢ Se asusta con facilidad?
¢ Sufre de temblor de manos?
¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?
¢ Sufre de mala digestion?
¢No puede pensar con claridad?
¢ Se siente triste? L
. ¢ Llora usted con mucha frecuencia? L~
. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?
. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones?
. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?)
. . Es incapaz de desempefiar un papel ttil en su vida?
. ¢, Ha perdido interés en las cosas?
. ¢, Siente que usted es una persona inutil?
. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida?
. ¢, Se siente cansado todo el tiempo?
. ( Tiene sensaciones desagradables en su estdmago?
. ¢,.Se cansa con facilidad?
. ¢, Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?
. ¢ Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas?
. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?
. ¢ Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir’
25. 4 Ha tenido convuisiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y
piernas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

26. ¢ Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27. ¢ Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

29. ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?

30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDIA
DEVALLXDUPAR

RQC

Sl

z
(@)

SINTOMA
1. ¢El lenguaje del nifio €s anomal en alguna forma?
2. ¢ El nific duerme mal?

3. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin
razon?

4. ¢ Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza?
5. ¢ El nifio ha huido de la casa frecuentemente?

6. ¢ Ha robado cosas de la casa?

7. {Se asusta o se pone nervioso sin razén?

8

9

1

. ¢ Parece como retardado o lento para aprender?
. ¢ El nifio casi nunca juega con otros nifios?
0. ¢ El nifio se orina o defeca en la ropa?
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDRA
O VALLEOUPRK

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido

en los Ultimos treinta dias.

Nunca A | Mucha | Siempr
veces s e
- veces
1]Se ha sentido triste y decaida (1) 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha (D 2 3 4
llorado
3 | Ha tenido palpitaciones 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razon 2 3 4
aparente
5|Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2 (@)
como siempre
6|Le ha sido facil hacer las cosas 4 3 2 @
como antes
7| Se ha sentido inquieta, intranquila 1 2 3 4
8|Se ha sentido mas irritable que de 2 3 4
costumbre
9(Ha disfrutado las actividades 4 3 2 (_17
cotidianas
1|Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 (€]
0 Py
SUBTOTAL <) Q
TOTAL| 1O
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALcALDA
DEVALLXDUPRR

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Gltimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas | Siempr
veces e
1| Se ha sentido ultimamente méas nervioso @ 2 3 4
y ansioso
2| Se ha sentido temerosa sin razon &) 2 3 4
3[Se ha imitado faciimente o ha sentido| (D 2 3 4
pénico _
4| Ha sentido que se esta derrumbando D) 2 3 4
5|Ha sentido que nada malo va a pasar/| 4 3 2 D
que todo va bien
6 [ Se ha sentido temblorosa (1 2 3 4
7|Le ha dolido el cuello, la espalda o la| (1) 2 3 4
cabeza
8 [ Se ha sentido débil y se cansa facilmente ) 2 3 4
9{Se ha sentdo calmada y puede| 4 3 2 @
mantenerse quieta .
10|Ha sentido palpitaciones, taquicardia, @ 2 3 4
Ultimamente P
11| Se ha sentido ultimamente mareado % 2 3 4
12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas 1 2 3 4
de desmayo .
13| Ha podido respirar con facilidad 4 3 2 (€D)
14|Ha  sentdo  hommigueoffalta  de| (1/ 2 3 4
sensibilidad en los dedos .
15[Ha sentido nauseas y malestar en el| (9 2 3 4
estdmago e
16[Ha orinado con mayor frecuencia de lo| (1) 2 3 4
normal PR
17 | Ha sentido sus manos secas y calientes ) 3 2 1
18| Se ha ruborizado con frecuencia 4 2 3 4
19| Ha dormmido bien y descansado toda la| 4 3 2 LD,
noche P
20| Ha tenido pesadillas 1 2 3 (@3]
subtotal TR b
total| 20
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi ' Siempre
Nunca Veces Siempre
Me siento satisfecho con la ayuda

que recibo de mi familia cuando
tengo  algin  problema y/o X
necesidad

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la foma
como mi familia acepta y apoya

mis deseos de emprender nuevas )(
Sc
X

actividades

Me siento satisfecho con Ia forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia: el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

HEVRLEDTIR

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacion mayor satisfaccién. Responda como se ha sentido durante
el Gltimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos

£
1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | W/
2. Sentirse bien consigo misma. o~
1 1 2 T3 T & T 5 | 6 [ 7 1 8 [ 9 | qo/
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. LA
1 ] 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | w/
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas, PN
1 1 2 [ 3 T 2 17 5 | 6 [ 7 [ 8 [ & 7 10)
5. Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos. i
T [ 2 T3 T 4 | 5 L 6 [ 7 T &8 T 9 | (VY
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda.
1 1 2 [ 3 1772 175 | 6 7 7 L 8 [ & 7 {0/
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacion y otros.
' 1 2 [ 3 T4 15 6 [ 7 | 8 T 9§ 7
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, efc.
1 1 2 T 317 4 1 5 [ 6 T 7 | 8 [ 9 ]
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mds alla de Ia vida material ordinaria. —
1 1 2 [ 3 4175 7 6 [ 7 | 8 T 9 ] W
10. Sentimiento de satisfaccion y felicidad con su vida en general.
1 1 2 T3 1T 47 5 7 67T 7 | 8 [ 9 ] D)
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

'SRQ

Si

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?

¢ Tiene mal apetito?

¢, Duerme mal?

.Se asusta con facilidad?

¢ Sufre de temblor de manos?

¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?

¢ Sufre de mala digestion?

. ¢ No puede pensar con claridad?

¢ Se siente triste?

10 ¢ Llora usted con mucha frecuencia?

11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?

12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones?

13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢Sufre usted con su trabajo?)

14. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel ttil en su vida?

15. ¢ Ha perdido interés en las cosas?

16. ¢ Siente que usted es una persona indtil?

17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida?

18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo?

19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estdmago?

20. ¢ Se cansa con facilidad?

21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?

22. ¢ Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas?

23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?

24. ; Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir

25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y
piernas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

26. {Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico 0 a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27. ¢ Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

29. ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?
30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDIA
OF VALLEDURAR

APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre
Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando .
tengo algin  problema y/o O\

necesidad

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecho con la forma

como mi familia expresa afecto y }(

responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia: el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDIA Ancanpla
DEVALLEDUPAR DEVALLEDUIAR

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacion mayor satisfaccién. Responda como se ha sentido durante
el ultimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos .
1 | 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ & [ 7 [ 8 T 9 ] 0/
2, Sentirse bien consigo misma. M\
1t [ 2 | 3 [ 4 1T 5 [ 6 [ 7 | 8 [ 9 ] 4o/
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. o~
1 | 2 | 3 [ 4 7 5 [ 6 [ 7 [ & [ 9 ] ()
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas.
1 [ 2 | 3 [ 4 [ 5 ] 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] {0 )
5. Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos. ~
1 [ 2 [ 8 T 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 ] 9 | )
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda. .
1 | 2 T 3 T 4 7T 5 6 [ 7 T 8 T 9 ] (10)
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacién y otros. .
1 | 2 | 38 [ 47565 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] (©)
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc.
t 1 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 617 8 o ¢
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de la vida material ordinaria,
1 | 2 [ 8 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] v
10. Sentimiento de satisfaccion y felicidad con su vida en general. o~
1|2|3]4]5|6[7|a|9|(f0}
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

SRQ

Sl

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?
¢ Tiene mal apetito?
¢ Duerme mal?
¢ Se asusta con facilidad?
¢ Sufre de temblor de manos?
¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?
¢ Sufre de mala digestion?
¢ No puede pensar con claridad?
¢ Se siente triste?
., Llora usted con mucha frecuencia?
. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?
. ¢, Tiene dificultad para tomar decisiones?
- ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢, Sufre usted con su trabajo?)
. ¢ Es incapaz de desempeifiar un papel ttil en su vida?
. ¢ Ha perdido interés en las cosas?
. (. Siente que usted es una persona inatil?
17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida?
18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo?
19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estomago?
20. ¢ Se cansa con facilidad?
21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?
22. ; Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas?
23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?
24. ; Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no pueden oir
25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y
piernas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

26. ¢{Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27. ¢ Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28. ¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

29. ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?

30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre

Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando
tengo  algin  problema ylo
necesidad

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia; el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDIA
DK VALLEDUSAR

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccién. Responda como se ha sentido durante
el ultimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicds

1 [ 2 [ 3 [ 4 7 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] (19)
2. Sentirse bien consigo misma. o

1 | 2 [ 3 ] 4 [ 5 [ 6 [ 7 | 8 [ 9 ] (o)
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. o

1 | 2 [ 3 [ 4 7 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] ()
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas.

1 [ 2 [ 38 T 4 [ 5 [ 6 [ 7 | 8 ] 9 ] o)
5. Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos. N

1 | 2 | 8 T 4 7T 5 [ 6 [ 7 [8 [ 9 ] (19
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda. I

1 [ 2 [ 38 [ 4 7T 5 [ 6 | 7 [ 8 [ 9 ] (19

7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacién y otros.

' | 2 [ 3 [ 4 [ 5 ] 6 [ 7 [ 8 [ & [ (19

8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc.

1 | 2 [ 8 [ 4 T 5 [ 6 [ 7 [ 8 | 9 ] (19)
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de la vida material ordinaria. __

1 | 2 | 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] (10)
10. Sentimiento de satisfaccién y felicidad con su vida en general. N\

1 [ 2 [ 3 T 4T85 ] %6 [ 7 [ 8 [ 9 ] (1oJ
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

SRQ
Si NO
1. ¢Tiene frecuentes dolores de cabeza? X
2. ¢Tiene mal apetito? v
3. ;Duerme mal? X
4. ¢Se asusta con facilidad? X
5. ¢Sufre de temblor de manos? X
6. ¢Se siente nervioso, tenso o aburrido? NG
7. ¢Sufre de mala digestion? <
8. ¢No puede pensar con claridad? o<
9. ¢Se siente triste? Pal
10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia? <
11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias? ><
12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones? >
13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?) >
14. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel Util en su vida? >
15. ¢ Ha perdido interés en las cosas? D><"
16. ¢ Siente que usted es una persona indtil? 'b(
17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida? X<
18. ¢, Se siente cansado todo el tiempo? <
19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estémago? ><
20. ¢ Se cansa con facilidad? <
21. i Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? <
22. ¢ Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas? NG
23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos? =<
24. ; Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir
25. s Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y
piernas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento? >(
26. ¢ Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote ><
que usted estaba bebiendo demasiado licor?
27. ¢ Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? XN
28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida, ><
como beber en el frabajo o en el colegio, o faltar a ellos?
29. ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? e
30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? X
TOTAL "N
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALD
DEVALLEDUPRR

APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre

Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando
tengo algin  problema y/o
necesidad X
Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo K
Me siento satisfecho con la forma
como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas
actividades )(
Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor X
Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia: el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero X

Povdeado 1 TO padD

mw o @Qp.%au O‘O@"&Wj
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDIA L ALl
DEVALLEDURAR DE VALLEDUPAR

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccién. Responda como se ha sentido durante
el dltimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos .

1 [ 2 | 3 [ 4 T 5 [ 6 [ 7 [ 8 TE)] 10
2. Sentirse bien consigo misma.

t 1 2 T 3 1 4 17 5 17T 6 [ 7 1 8 T 9 7 g@
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. R

1 [ 2 | 8 [ 4 [ 6 [ 6 [ 7 [ & [ 9 ] {9
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas. .

1t [ 2 [ 3 T 4 7T 5 [ & [ 7 ] 8 | 9 7 (P
5. Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos. P

1 | 2 | 38 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 T 8 [ 9 ] \19
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda. ~

1t [ 2 [ 8 [ 4 [ 5 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] (0
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacion y otros. N

1 | 2 [ 3 [ 4 [ 65 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] (9)
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, gtc.

1 | 2 [ 38 [ 4 T 5 [ 6 [ 7 [ 8 ] 9 | (o)
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de la vida material ordinaria.

1 | 2 [ 8 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 | 9 ] (9
10. Sentimiento de satisfaccion y felicidad con su vida en general. 7~

1 [ 2 [ 8 [ 41 5 T 6 ] [ 9 ] )

7 | 8
© - No Ve - BGAOA?U\ V’QO‘A’WD
,Mw C/b\UM QU4 (Duwb_\“
g S dobne ewa preteo
(}@(u Gn pufd
U&&UA\UA cl &M\d\b\
Slsfuddom < e

%\AUO L
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

Ancaipis
DEVALLEBUPAR

SRQ

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?

¢ Tiene mal apetito?

¢Duerme mal? X

¢ Se asusta con facilidad?

¢ Sufre de temblor de manos?

¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?

¢ Sufre de mala digestion?

¢ No puede pensar con claridad?

O @ N0 B W=

¢ Se siente triste?

10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia?

11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?

12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones?

13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su trabajo?)

14. ; Es incapaz de desempeiiar un papel (til en su vida?

15. ¢ Ha perdido interés en las cosas? ¥

16. ¢ Siente que usted es una persona inttil?

17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida?

18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo?

19. ; Tiene sensaciones desagradables en su estdmago?

20. ¢, Se cansa con facilidad?

21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?

22. ¢ Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas?

23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?

24. 4 Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir’

25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y
piernas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

26. ¢ Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27. (Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

29. ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?

30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

XX

a' T 5 BB & [ 5% R B PR PRI LR R KK AL - | =

TOTAL |4

Dot o woad sin ptcopetologu

Al O ()l 4%3
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDIA
DEVALLEOUSAR

Ancarsis
O VALLEOUMR

CAGE

N° Sl

1.| ¢Usted ha experimentado durante el ditimo afio vez la necesidad de
disminuir la cantidad de alcohol que toma?

2.| ¢Durante el dltimo afio se ha sentido molesto porque le critican su
maneta de beber?

3.| ¢Durante el dltimo afio se ha sentido alguna vez mal o culpable por su
manera de beber?

4.| ¢Durante el Gltimo afio se ha tomado un trago o bebida alcohdlica en la
mafiana para calmar los nervios o quitar el guayabo?

Carrera 9 No 16B-51 Barrio El Centro 2 piso
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
'FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

Jcansix : 4
BEVALLEOURIR ety

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los ultimos treinta dias. '

Nunca | Aveces | Muchas | Siempr
veces
2 3

1| Se ha sentido (ltimamente mas nervioso
y ansioso

Se ha sentido temerosa sin razon

Se ha irritado faciimente o ha sentido
panico

Ha sentido que se esta derrumbando

Ha sentido que nada malo va a pasar/
que todo va bien

Se ha sentido temblorosa

Le ha dolido el cuello, la espalda o la
cabeza

8 | Se ha sentido débil y se cansa facilmente
91Se ha sentdo calmada y puede
mantenerse quieta

10|{Ha sentido palpitaciones, taquicardia,
Gltimamente

11] Se ha sentido Ultimamente mareado

12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas
de desmayo

13| Ha podido respirar con facilidad

14| Ha sentido hormigueo/falta de
sensibilidad en los dedos

15|Ha sentido nauseas y malestar en el
estdmago

16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo
nomal

17| Ha sentido sus manos secas v calientes
18 { Se ha ruborizado con frecuencia

19| Ha dommido bien y descansado toda la
noche

20| Ha tenido pesadillas
subtotal
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Gltimos treinta dias.

Nunca A | Mucha | Siempr
veces s | e
. veces
1| Se ha sentido triste y decaida T 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha ® 2 3 4
llorado Py -
3 | Ha tenido palpitaciones 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razon 2 3 4
aparente Py
5|Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2 (€Y
como siempre
6|Le ha sido facil hacer las cosas 4 3 2 [@))
como antes o~
7| Se ha sentido inquieta, intranquila (&Y% 2 3 4
8|Se ha sentido mas irritable que de (’l’) 2 3 4
costumbre
9|Ha disfrutado las actividades| 4 3 2 @)
___| cotidianas
1|Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 (&)
0
SUBTOTAL ' & <
TOTAL| 1 O

BrnfUdD & 10 prdorny |
p#/)%uu M A

oo S &ué\(m
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDEA
DEVALLEDURAR

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Gltimos treinta dias.

Nunca A Mucha | Siempr
veces s e
| veces

1| Se ha sentido triste y decaida 1 2) 3 4

2|Ha tenido ganas de llorar o ha 6 2 3 4
llorado g

3 [ Ha tenido palpitaciones 2 3 4

4|Se ha sentido cansada sin razén 2 3 4
aparente

5|Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2 @
como siempre

6|Le ha sido facil hacer las cosas 4 3 2 @
como antes o =

7| Se ha sentido inquieta, intranquila 1 2 3 4

8|Se ha sentido mas imitable que de| 1 @ 3 4
costumbre o

9|Ha disfrutado las actividades 4 3 2 [©)
cotidianas

1| Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 (‘D

0

SUBTOTAL (&) YA .

) TOTAL| O

@gf\? o (\&OV\&\\MB,
rescldador 1o @At
P e d%mtq
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALcALoix
OELVALLEQUMAR DEVALLEDUPAR

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Gltimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas | Siempr

veces
Q@) 3

2 3

1| Se ha sentido UGltimamente mas nervioso
y ansioso

Se ha sentido temerosa sin razén

Se ha irritado facimente o ha sentido
panico

Ha sentido que se esta derrumbando

Ha sentido que nada malo va a pasar/
que todo va bien

Se ha sentido temblorosa

Le ha dolido el cuello, la espalda o la
cabeza

Se ha sentido débil y se cansa faciimente
Se ha sentido calmada y puede
mantenerse quieta

10|Ha sentido palpitaciones, taquicardia,
Ultimamente

111 Se ha sentido ultimamente mareado

12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas
de desmayo

winN

~N|o (&0 3

NN
ool @

wln
wihqb—‘ I NN AC—S) ININ bq-b pp@y& slal ol o

|

N
w

70 Q00 G g GeQ - -e A 8 -

13 | Ha podido respirar con facilidad 3

14| Ha sentido hormigueo/faita de 2
sensibilidad en los dedos

15| Ha sentido nauseas y malestar en el 2 3
estomago

16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo 2 3
normal

17| Ha sentido sus manos secas y calientes 3 2

18| Se ha ruborizado con frecuencia 2 3

19| Ha domido bien y descansado toda la 3 2
noche

20| Ha tenido pesadillas 2 3

subtotal Z 1

total
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre

Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando
tengo algin  problema y/o
necesidad

X

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia: el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero

X
X
X
X

(Rorudodo

P pludbo o
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALOIA
DEVALLKDUMAR

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccién. Responda como se ha sentido durante
el Gltimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos

T [ 2 [ 3 [ 4[5 [ 6 [ 7 [ 8] s ] ¢
2. Sentirse bien consigo misma. _

1 [ 2 [ 38 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] (D)
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. L

1 | 2 [ 3 1 4 1 5 [ 86 [ 7 [ &8 T 9 ] 10
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas. —

t | 2 | 83 T 4 [ 5 ] & [ 7 | 8 [ 9 ] (9
5. Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos. —

1 | 2 [ 38 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] ()
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda., —~

1 [ 2 [ 383 T 4 7T 5 6 [ 7 1 8 T 9 ] 0
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacién y otros. .

T [ 2 [ 3 1 4 15 [ 6 [ 7 [ 8 T 9 ] 10
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes_egtc.

1 1 2 1 3 7T 4 17T 5 [ 6 [ 7 [ 8 T 9 ] W
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, més alla de la vida material ordinaria. _

1 | 2 | 3 74 1T 5 [ 6 J 7 [ & [ 9 ] Q
10. Sentimiento de satisfaccién y felicidad con su vida en general.

T 1 2 [ 31415 [ 6 [ 7 [ 8 ] 9] ®

Ao e ()DOM (e O‘QD"J”
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALBIA

DEVALLEDUPR
SRQ
Sl NO
. ¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? <
. ¢ Tiene mal apetito?

<

I 3% [} 4 | 5 bablelse e b b R PR R PEB<pR 8 76 788

¢Duerme mal?
. ¢ Se asusta con facilidad?
. ¢ Sufre de temblor de manos?

¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?
¢ Sufre de mala digestion?
¢ No puede pensar con claridad?

9. ¢ Se siente triste?

10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia?

11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?

12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones?

13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?)

14. . Es incapaz de desempefiar un papel util en su vida?

15. ¢ Ha perdido interés en las cosas?

16. ¢ Siente que usted es una persona inatil?

17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida?

18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo?

19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estémago?

20. ¢, Se cansa con facilidad?

21. ; Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?

22. ¢ Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas?
23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?
24. { Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir
25. s Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y

piernas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

26. ¢ Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27. ¢ Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

29. ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?

30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

o N|o| ol & el =

TOTAL

@QW%\O ax WO wo o SW\ {D\IUJ ouro 1@061>\A
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

RQC
Si NO
SINTOMA

1. ¢ El lenguaje del nifio es anormal en alguna forma? X
2. ( El nifio duerme mal? A
3. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin 1
razén? I
4. ¢ Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza? N
5. ¢ El nifio ha huido de la casa frecuentemente? N
6. ¢Ha robado cosas de la casa? DS
7. ;Se asusta o se pone nervioso sin razén? X
8. ¢ Parece como retardado o lento para aprender? X
9. ¢El nifio casi nunca juega con otros nifios? N
10. ¢ El nifio se orina o defeca en la ropa? Y

Aﬁ\fz \(\CL)) o0 \Lr?g MO han Pnas
odud Vé’ and) e 123880318
\ndorenande = Yo modre

Q

R udisdo = Me oo dnoeton
oy S
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Ultimos treinta dias.

Nunca A Mucha | Siempr
veces s
veces
3
3

Se ha sentido triste y decaida

Ha tenido ganas de llorar o ha
llorado

Ha tenido palpitaciones
Se ha sentido cansada sin razon
aparente

3
3

Hiw N
NIN NN

&
@)
©)
5|Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2
como siempre
6|Le ha sido facil hacer las cosas 4
como antes o
7] Se ha sentido inquieta, intranquila (1) 2 3
8|Se ha sentido mas iritable que de| (1) 2 3
costumbre
9|Ha disfrutado las actividades 4 3 2
cotidianas
1{Ha encontrado agradable vivir 4 3 2
0 >3
SUBTOTAL (o)

w
N
5_[: —-\.GDA& GF@P sl aln] o

TOTAL
kiwd A
Osouslods : (bv‘vﬂl\b-\u A eoto
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

AncaLbl
DEVALLEDUPAR

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Ultimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas | Siempr
veces e
1| Se ha sentido ultimamente mas nervioso @ 2 3 4
y ansioso -
2| Se ha sentido temerosa sin razén 1 2 3 4
3|Se ha irritado facimente o ha sentido 2 3 4
panico
4| Ha sentido que se esta derrumbando (O} 2 3 4
5| Ha sentido que nada malo va a pasar/ @ 3 2 1
que todo va bien ~
6| Se ha sentido temblorosa 1 2 3 4
7|Le ha dolido el cuello, la espalda o la 2 3 4
cabeza
8 | Se ha sentido débil y se cansa facilmente 2 3 4
9|/Se ha sentdo calmada y puede 3 2 1
mantenerse quieta _
n 10| Ha sentido palpitaciones, taquicardia, Q) 2 3 4
dltimamente Py
11 Se ha sentido Ultimamente mareado 1 2 3 4
12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas 2 3 4
de desmayo Pl
13| Ha podido respirar con facilidad 3 2 1
14|Ha sentido hormigueo/falta de 1 2 3 4
sensibilidad en los dedos —~
15|Ha sentido nauseas y malestar en el| (1) 2 3 4
estdmago
16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo 1 2 3 Ql)
normal
17 | Ha sentido sus manos secas y calientes 4 3 2 1
18| Se ha ruborizado con frecuencia Q 2 3 4
19| Ha domido bien y descansado toda la 4 3 2 @
noche —
20| Ha tenido pesadillas 1 2 3 4
subtotal 95 %
total| Y
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

APGAR FAMILIAR

Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre
Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando
tengo  algin  problema y/o Y

necesidad

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecho con la forma

X

X
como mi familia expresa afecto y X

X .

responde a mis emociones como
rabia, tristeza 0 amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia; el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero

o lodo. 20 @son \
‘ODUJQ Qf\ w:vwwté \é\k‘)ﬂ\?(LLdV‘

Q(@qu&o O QLQ’O\ M%’D’
0dod 2 5P Ono
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ALCALDIA
DE VALLEDURAR

SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccion. Responda como se ha sentido durante
el tltimo mes.

1.

Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos

1]

2 | 38 [ 4 T 5 7 6 [ 7 T 8 ] 9 ]

2.

Sentirse bien consigo misma.

1]

2 | 8 [ 4 T 5 1 6 [ 7 [ 8 ] 9 ]

- Desempaiiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones.

1]

2 | 38 [ 4[5 [ 6 [ 7 [ 8 ] 9 ]

. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas.

1]

2 | 3 [ 4 T 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 ]

- Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos.

1]

2 | 3 | 4 [ 5 [ & [ 7 [ & | 9 ]

. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda.

]

2 | 3 | 4 7T s 6 | 7 [ 8 [ 9 ]

- Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacion y otros.

1

DR E B

2 [ 3 T 4 15 [ 6 [ 7 [ 8T 9 ]

- Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes

etc.

1

J

2 | 3 | 4 1T 5 [ 6 [ 7 | 8 | 9 |

- Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de la vida material ordinaria.

1|

10. Sentimiento de satisfaccion y felicidad con su vida en general.

2 | 8 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 ] 9 ]

1]

=536) @

2 | 38 [ 4T 5 [ 6 [ 7 [ & [ 9 |

Nowde @Wﬁ ‘LJ{O’WB
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g cbdwe WWW

m \LLdU e Ydu fubuno d
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALOIA
DX VALLEDUPAR

SRQ

Sl N

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?

¢ Tiene mal apetito?

¢Duerme mal?

¢ Se asusta con facilidad?

¢ Sufre de temblor de manos?

¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?

¢ Sufre de mala digestién?

¢No puede pensar con claridad?

9. ¢ Se siente triste?

10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia?

11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?

12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones?

13. ¢ Tiene dificuitad en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su trabajo?)

14. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel Gtil en su vida?

15. ¢ Ha perdido interés en las cosas?

16. ¢ Siente que usted es una persona inatil?

17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida?

18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo?

19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estomago?

20. ¢ Se cansa con facilidad?

21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?

22. 4 Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas?

23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?

24. ; Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir

25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y
piernas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

26. ¢ Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27. ¢ Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

29. ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?

30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

®|Njof o &l wlof
PR DR A DA SIA| ©

FIIA (SRR BRI PRI 10 R R B 1< 1R

TOTAL
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALD{A
DEVALLEDURAR

RQC

SINTOMA

Si

1. ¢ El lenguaje del nifio es anormal en alguna forma?

2. Elnifio duerme mal?

3. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin
razén?

¢ Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza?

¢ El nifio ha huido de la casa frecuentemente?

¢ Ha robado cosas de la casa?

¢ Parece como retardado o lento para aprender?

4.

5.

6.

7. (Se asusta 0 se pone nervioso sin razén?
8.

9. ¢ El nifio casi nunca juega con otros nifios?
1

0. ¢ El nifio se orina o defeca en la ropa?

et s 9 8

A\%i,,\% Dudd O anh<  MQiAms
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

RQC

Sl
SINTOMA

1. ¢ El lenguaje del nifio es anormal en alguna forma?

2. ¢ El nifio duerme mal?

3. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin
razén?

¢ Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza?

¢El nifio ha huido de la casa frecuentemente?

¢Ha robado cosas de la casa?

¢ Parece como retardado o lento para aprender?

4.
5.
6.
7. ;Se asusta o se pone nervioso sin razén?
8.
9. ¢ El nifio casi nunca juega con otros nifios?
1

RIS R’y S

0. ¢ El nifio se orina o defeca en la ropa?

Joles, Mafom  Odure MoAn
edod: 18 oid - 114814179341

nfovma: Ly mode<e
Broliido: Mo pea dotue o

(
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DEVALLEOUPAR

SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024

FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

en los (ltimos treinta dias.

Nunca A Mucha | Siempr
veces s e
. veces
1| Se ha sentido triste y decaida 1 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha 2 3 4
llorado
3| Ha tenido palpitaciones (T 2 3 4
4(Se ha sentido cansada sin razon 1 @ 3 4
aparente
5|Ha tenido la mente tan despejada| 4 3 2 (@)
como siempre .
6|Le ha sido facil hacer las cosas| 4 3 2 D)
como antes ——
7| Se ha sentido inquieta, intranquila (1 2 3 4y
8[Se ha sentido mas irritable que de 1 2 3 4
costumbre _
9|Ha disfrutado las actividades 4 3 2 @
cotidianas '
1|Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 @)
0
SUBTOTAL 5 1 p
TOTAL| Y

Olk Howhagy  Rodughs
Deode 34498 163

Towl 4o podos
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ALCALDIA
BEVALLEOUPAR

SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

oclaceebopen

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Gltimos treinta dias.

Nunca

A veces

Muchas
veces

Siempr
e

Se ha sentido Ultimamente mas nervioso
y ansioso

@

3

H

wiN

Se ha sentido temerosa sin razon

A
<4

Se ha irritado facimente o ha sentido
panico

NN

wlw

Db

Ha sentido que se esta derrumbando

Ha sentido que nada malo va a pasar/
que todo va bien

WIN

Se ha sentido temblorosa

~N|jo alb

Le ha dolido el cuello, la espalda o la
cabeza

NN

wiw N

INESN @p

Se ha sentido débil y se cansa faciimente

{00

Se ha sentido calmada y puede
mantenerse quieta

Njw

™ 10

Ha sentido palpitaciones, taquicardia,
ultimamente

N

4:-6}&

11

Se ha sentido UGltimamente mareado

12

Se ha desmayado o ha sentido sintomas
de desmayo

NN

wiw

13

Ha podido respirar con facilidad

14

Ha sentido hormigueo/falta de
sensibilidad en los dedos

Njw

WIN

A@ FNFEN

15

Ha sentido nauseas y malestar en el
estdmago

w

N

16

Ha orinado con mayor frecuencia de lo
normal

=N

17

Ha sentido sus manos secas y calientes

18

Se ha ruborizado con frecuencia

F N PN

19

Ha dormmido bien y descansado toda la
noche

WIN W N

NjwN

20

Ha tenido pesadillas

subtotal

N g8 @ 6 Q- S g <[ 39~ Qe

LA

total
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre

Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando
tengo algin  problema y/o
necesidad

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las

cosas y comparte los problemas )<

conmigo

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y

responde a mis emociones como 7<

rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia; el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero

Ppoliudo o Pt .
b fon caaads R

o \lions P J@ng
phusto o \elbowo | fro -
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDIA
DEVALLEDUPAX

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccion. Responda como se ha sentido durante
el altimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos —~

1t [ 2 | 38 [ 4 [ 5 | 6 | 7 [ 8 [ 9 ] (1)
2. Sentirse bien consigo misma. ":

1 [ 2 | 38 [ 4 [ 5 | 6 [ 7 | 8 [ 9 ] ()
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. N

1 [ 2 [ 38 [ 4 | 5 [ 6 | 7 [ 8 ] 9 ] (@)
4. Desempeniar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas.

1t | 2 | 8 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] (30)
5. Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos. o

1 | 2 [ 38 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] Qo)
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda, P

1t | 2 | 8 [ 4 [ 5 [ & [ 7 [ 8 ] 9 1] ()
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informaciény otros.

1 [ 2 [ 3 [ 4 7 5 1 6 [ 7 [ & [ 9 ] )
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes,etc.

1 | 2 | 3 [ 4 [ 5 ] 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] (19
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de la vida material ordinaria.~
1 | 2 | 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 T 9 ] (19
10. Sentimiento de satisfaccion y felicidad con su vida en general.

1 [ 2 [ 8 [ 4T 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] ()
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

_ ALCALOIA
DEVALLEDURAR
SRQ
SI NO

1. ¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? /
2. ¢Tiene mal apetito? '
3. ¢Duerme mal?
4. ¢Se asusta con facilidad? v
5. ¢Sufre de temblor de manos?
6. ¢Se siente nervioso, tenso o aburrido?
7. ¢Sufre de mala digestion? Vd
8. ¢No puede pensar con claridad? /
9. ¢ Se siente triste? e
10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia? v
11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias? e
12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones? e
13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su trabajo?) P
14. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel (til en su vida? ,
15. ¢ Ha perdido interés en las cosas? e
16. ¢ Siente que usted es una persona inGtil? /
17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida? P
18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo? lZ
19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estémago? Ve
20. ¢ Se cansa con facilidad? /
21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? /
22. ¢ Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas? ~
23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?
24. ; Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir /
25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y /

piernas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?
26. (Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote /

que usted estaba bebiendo demasiado licor?
27. {Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? v
28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida, /

como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?
29. ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? 7
30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? v

TOTAL 20
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

Aucatola
Of VALLEDURAR

RQC

Sl

P4
o

SINTOMA
1. ¢ El lenguaje del nifio es anormal en alguna forma?
2. ¢ El nifio duerme mal?
3. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones conyulsiones o caidas al suelo sin
razén?
. ¢,Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza?
. ¢El nifio ha huido de la casa frecuentemente?
. ¢ Ha robado cosas de la casa?

¢ Se asusta o se pone nervioso sin razén?
¢ Parece como retardado o lento para aprender?
¢El nifio casi nunca juega con otros nifios?

0. ¢ El nifio se orina o defeca en la ropa?

4
5
6
7
8
9
1

RO I L (g |x

A Y
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALOIA
DE VALLEOUSKR

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los dltimos treinta dias.

Nunca A Mucha | Siempr
veces s e
L~ veces
11 Se ha sentido triste y decaida 2 3 4
2|Ha tenido ganas de liorar o ha 1 2 3 4
llorado -
3| Ha tenido palpitaciones 1) 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razén Q_) 2 3 4
aparente ya)
5|Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2 i
como siempre
6|Le ha sido facil hacer las cosas 4 3 2 @
como antes P
7| Se ha sentido inquieta, intranquila &/ 2 3 4
8|Se ha sentido mas irritable que de (‘D 2 3 4
costumbre
9|Ha disfrutado las actividades 4 3 2 (D)
cotidianas
~ 1|Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 @
0 " d
SUBTOTAL O T
TOTAL| 10)
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

DEVALLEDUPAR

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Ultimos treinta dias.

Hen O

aL o nomadS

511 pa{’ Ve IOJJLLL? (LUC'}:LU
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a.mails ealid@alladiinar-racar anv fn

Nunca | Aveces | Muchas | Siempr
veces e
1| Se ha sentido uitimamente mas nervioso| \'1) 2 3 4
y ansioso Pa
2| Se ha sentido temerosa sin razén (&Y 2 3 4
3|Se ha irritado facilmente o ha sentido QD 2 3 4
panico
4| Ha sentido que se esta derrumbando ) 2 3 4
5|Ha sentido que nada malo va a pasar/ 4 3 2 @
que todo va bien -
6 [ Se ha sentido temblorosa [ 2 3 4
7|Le ha dolido el cuello, la espalda o la @ 2 3 4
cabeza .
8| Se ha sentido débil y se cansa facimente | (1) 2 3 4
9[Se ha sentdo calmada y puede| 4 3 2 )
mantenerse quieta o
10[Ha sentido palpitaciones, taquicardia,| (1) 2 3 4
dltimamente N
11| Se ha sentido Gltimamente mareado @ 2 3 4
12| Se ha desmayade o ha sentido sintomas CI) 2 3 4
de desmayo PR
13 | Ha podido respirar con facilidad 4 3 2 (€D)]
14| Ha sentido hormigueo/falta de 1 2 3 4
sensibilidad en los dedos ~
16| Ha sentido nauseas y malestar en el U) 2 3 4
estdmago
16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo Cﬁ) 2 3 4
normal PR
17 { Ha sentido sus manos secas y calientes 4 3 2 (@)
18| Se ha ruborizado con frecuencia (D) 2 3 4
19| Ha dormido bien y descansado toda la 4 3 2 @
noche
20| Ha tenido pesadillas @4 2 3 4
subtotal /4] P
total| ()
JlJlun e o MCM/VVD
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

BEVALLEDUPAR
APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre

Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando
tengo algin  problema y/o
necesidad

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia; el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero

X | XXX (X
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALOIA
OEVALLEDURAR

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccion. Responda como se ha sentido durante
el Gltimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos P

1 [ 2 | 3 [ 4 7T 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] S
2. Sentirse bien consigo misma. e

1 | 2 [ 8 [ 4 ] 5 [ 6 [ 7 | & ] 9 ] o)
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. '

1 | 2 [ 8 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 T 9 ] ()
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas.

1t | 2 | 8 [ 4 [ 5 [ & [ 7 ] 8 [ 9 ] (0
5. Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos. —

1 | 2 | 38 [ 4 [ 6 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] (v
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda.

1 1 2 | 8 [ 4 [ 5 T 6 [ 7 [ 8 [ 9§ ] (10
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacién y otros. —

1 | 2 [ 8 [ 4 [ & ] 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] @
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc.

1 | 2 [ 3 [ 4 7T 5 [ 6 [ 7 [ 8 | 9 ] (@)
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de la vida material ordinaria. R

1 | 2 | 8 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] 10
10. Sentimiento de satisfaccion y felicidad con su vida en general. P

1 2 T3 1 4 T 5 ] 6 [ 7 [ 8 [ 9 ] (10
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

oSt oan
SRQ
Sl NO
¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? A
¢ Tiene mal apetito? >

¢Duerme mal? D
¢ Se asusta con facilidad? N
¢ Sufre de temblor de manos?
¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido? D
¢ Sufre de mala digestién? <
¢No puede pensar con claridad? ><
9. ¢ Se siente triste? D
10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia? D
11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias? <
12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones? e
-
D
X
X
X
Yl
X
X
X
_\(
X
X
sl
X
X
N

D\

O N[ a B LN~

-y

13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?)

14. ( Es incapaz de desempefiar un papel atil en su vida?

15. ¢ Ha perdido interés en las cosas?

16. ¢ Siente que usted es una persona inatil?

17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida?

18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo?

19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estdmago?

20. ¢, Se cansa con facilidad?

21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?

22. 4 Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas?

23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?

24.  Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir

25. 4 Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y
piernas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

26. ¢{Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27. ¢ Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

29. ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?

30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

TOTAL | 4 7T |
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024

FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ww:uﬁm
RQC
Si NO
SINTOMA

1. ¢El lenguaje del nifio es anomal en alguna forma? v
2. ¢ El nifio duerme-mal? v
3. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin A
razén? X
4. ¢ Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza? I/‘
5. ¢El nifio ha huido de la casa frecuentemente? A’
6. ¢ Ha robado cosas de la casa? ar
7. ;Se asusta o se pone nervioso sin razén? Qa
8. ¢ Parece como retardado o lento para aprender? .\‘,
9. ¢ El nifio casi nunca juega con otros nifios? \‘(
10. ¢ El nifio se orina o defeca en la ropa? e
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

Aucanola
DL VALLSDUPAR

RQC

Sl
SINTOMA

1. ¢ El lenguaje del nifio es anormal en alguna forma?

2. (El nifioc duerme mal?

3. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin
razén?

¢ Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza?

¢El'nifio ha huido de la casa frecuentemente?

¢Ha robado cosas de la casa?

¢ Parece como retardado o lento para aprender?

¢El nifio casi nunca juega con otros nifios?

4,
5.
6.
7. ¢;Se asusta o se pone nervioso sin razén?
8.
9.
1

0. ¢ El nifio se orina o defeca en la ropa?

Crpp kRFT | 3
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ALCALDIA
DEVALLEOUMRN

SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

en los ultimos treinta dias.

Nunca A Mucha | Siempr
veces s e
veces

1| Se ha sentido triste y decaida 1 7%1 3 4

2|Ha tenido ganas de llorar o ha @ 3 4
llorado

3 [ Ha tenido palpitaciones 2 3 4

4|Se ha sentido cansada sin razén 2 3 4
aparente .

5| Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2 Q:)
como siempre

6|Le ha sido facil hacer las cosas 4 3 2 @
como antes -

7 | Se ha sentido inquieta, intranquila (@) 2 3 4

8|Se ha sentido mas irritable que de @ 2 3 4
costumbre

9|(Ha disfrutado las actividades 4 3 2 @
cotidianas

1| Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 @

0

SUBTOTAL S 2 [

TOTAL| 11
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ALCALBIA
& VALLEQUMAR

SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

DE VALLEDUPAR

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los ultimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas | Siempr
veces e
1| Se ha sentido Ultimamente mas nervioso @ 2 3 4
y ansioso
2| Se ha sentido temerosa sin razén 2 3 4
3(Se ha irritado facimente o ha sentido 1 2 3 4
panico
4| Ha sentido que se esta derrumbando (1Y 2 3 4
5|Ha sentido que nada malo va a pasar/| 4 3 2 @
que todo va bien
6| Se ha sentido temblorosa (1) 2 3 4
7{Le ha dolido el cuello, la espalda o la T @) 3 4
cabeza o
8 | Se ha sentido débil y se cansa facilmente (1) 2 3 4
9/Se ha sentido calmada y puede| 4 3 2 A
mantenerse quieta —
10{Ha sentido palpitaciones, taquicardia, (1) 2 3 4
Gltimamente
11 | Se ha sentido UGltimamente mareado 1 2 3 4
12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas J 2 3 4
de desmayo
13| Ha podido respirar con facilidad 4 3 2 (1)
14|Ha  sentido  hommigueo/falta  de Q) 2 3 4
sensibilidad en los dedos g
15| Ha sentido nauseas y malestar en el 1 2 3 4
estémago -~
16 |Ha orinado con mayor frecuencia de lo| (1) 2 3 4
normal .
17 | Ha sentido sus manos secas y calientes 4 3 2 1
18| Se ha ruborizado con frecuencia 2 3 4
19|Ha dormido bien y descansado toda la| 4 3 2 ()
noche -
20| Ha tenido pesadillas 1 2 3 (4)
subtotal I3 1 é
total
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- SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

APGAR FAMILIAR

o 1 z 7 t

Nunca Casi Algunas |Casi Siempre
Nunca Veces Siempre

Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando

\
tengo  algin  problema  yio (
necesidad /

Me siento satisfecho con la forma

en que mi familia habla de las )(
cosas y comparte los problemas
conmigo _ p
Me siento satisfecho con la forma

como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas
actividades

.| Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y| . X
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor
Me siento satisfecho con la manera .
como compartimos en mi familia; el )(/

fiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero

R ilador 7o g
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacion mayor satisfaccion. Responda como se ha sentido durante
el Gltimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos e
1 |1 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | {11 0)
2. Sentirse bien consigo misma. D
1 | 2 T3 17 4 71 3 | 6 [ 7 1 8 [ 9 l \10)
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. T
'_| 2 [ 3 T4 175 [ 6 [ 7 T 8 ER (#9)
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas, —
1 | 2 T 3 14 T 5 | 6 [ 7 1T 8 T ® l A0}
5: Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos. ./
1 1 2 T3 17 4 15 | 6 [ 7 | 8 T 9 7 d9)
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda. b
1 1 2 [ 3 1772 175 [ 6 ] 7 | 8 T 9 7 ()
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacion yotros.
' 1 2 [ 3 1T 4717 5 6 | 7 | 8 T 9 ] {9/
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc.
1 | 2 T 31 4 [ 5 [ 6 [ 7 | 8 T 9 ] (D)
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, més alld de la vida material ordinaria.
1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 [ 7 | 8 | 9 | \10
10. Sentimiento de satisfaccion y felicidad con su vida en general,
' 1l 2 T3 T 47571 6 T 7 | 8 T 9 7 )
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

B!
~SRQ
Si NO

1. ¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? e
2. ¢ Tiene mal apetito? "
3. ¢Duerme mal? e
4. Se asusta con facilidad?
5. ¢Sufre de temblor de manos? P
6. ¢Se siente nervioso, tenso o aburrido?
7. ¢Sufre de mala digestion? Ve
8. ¢No puede pensar con claridad?
9. ¢ Se siente triste? )
10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia? /
11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?
12, ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones? e
13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?) P
14. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel dtil en su vida? yd
15. ¢ Ha perdido interés en las cosas?
16. ¢ Siente que usted es una persona inGtl? Vd /
17. ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida? 1/
18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo? /.,
19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estdmago? Ve
20. ¢ Se cansa con facilidad? Vd
21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? )
22. ¢ Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas? /
23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos? P
24. ; Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir /
25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y /

piemnas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?
26. ¢ Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote /

que usted estaba bebiendo demasiado licor? :
27. ¢ Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? V4
28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida, /

como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?
29. ¢Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? "
30. ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? 7

TOTAL £19)
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

‘O

RQC

Sl NO
SINTOMA

1. ¢ El lenguaje del nifio es anormal en alguna forma? ' P

2. ¢ El nifio duerme mal? A

3. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin >(
X

razén?

¢ Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza?

¢El nifio ha huido de la casa frecuentemente?

4,
5.
6. ¢ Ha robado cosas de la casa?

7. (Se asusta o se pone nervioso sin razén?
8.

9.

1

¢ Parece como retardado o lento para aprender? K

¢ El nifio casi nunca juega con otros nifios? <
0. ¢ El nifio se orina o defeca en la ropa? e

~ \lw (e, D@A?QLU:\ Hoarvan  Alrmendd

cdod: © Gace Al 144@ 121366
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Ultimos treinta dias.

Nunca A | Mucha| Siempr
veces s | e
A\ veces
1| Se ha sentido triste y decaida Lg 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha U 2 3 4
llorado .
3 | Ha tenido palpitaciones 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razdn 1 2 3 4
aparente N
5|Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2 {
como siempre -
6(Le ha sido facil hacer las cosas 4 3 2 @
como antes .
7| Se ha sentido inquieta, intranquila 8 2 3 4
8|Se ha sentido mas iritable que de| (1 2 3 4
costumbre s Pa
9|Ha disfrutado las actividades 4 3 2 1
cotidianas g
1| Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 ’(y
o y]
SUBTOTAL &) A
TOTAL| (U

Q:esu K\ gmon N
- Ay A0 e d

A At O \\Ué/‘m
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
'FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Ultimos treinta dias.

Nunca

A veces

Muchas
veces

Siempr

Se ha sentido Gltimamente més nervioso
y ansioso

3

wWiN

Se ha sentido temerosa sin razén

Se ha irritado faciimente o ha sentido
panico

NN DN

3
3

Ha sentido que se esta derrumbando

Ha sentido que nada malo va a pasar/
que todo va bien

Se ha sentido temblorosa

~jo| ols

Le ha dolido el cuello, la espalda o la
cabeza

NN w|nN

wiw Njw

|

Se ha sentido débil y se cansa facilmente

Se ha sentido calmada y puede
mantenerse quieta

wiN

N|w

10

Ha sentido palpitaciones, taquicardia,
Gitimamente

N

w

11

Se ha sentido Ultimamente mareado

12

Se ha desmayado o ha sentido sintomas
de desmayo

[\S3 V)

13

Ha podido respirar con facilidad

14

Ha sentido hormigueo/falta de
sensibilidad en los dedos

WIN w|w

15

Ha sentido nauseas y malestar en el
estdmago

16

Ha orinado con mayor frecuencia de lo
nomal

17

Ha sentido sus manos secas y calientes

18

Se ha ruborizado con frecuencia

19

Ha domido bien y descansado toda la
noche

WiN W [\S] N Njw

N|wN w w

20

Ha tenido pesadillas

N

w

subtotal

R o8 @Q @ G D - g,g»«(b@Q =

total
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre
Me siento satisfecho con la ayuda

que recibo de mi familia cuando
tengo  algin  problema ylo
necesidad

X

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia acepta y apoya
mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia; el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero

X
X
X
X

fonoldudo « 2o pdsT

A e
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccion. Res

ponda como se ha sentido durante
el Gltimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos

2 L3 T 4175 [ 6 [ 7 [ 5 5T (%
2. Sentirse bien consigo misma, o

1 | 2 [ 3 T 4 [ 5 1 6 7 | &8 T 9 ] o/
3. Desempanar sus tareas cotidianas basicas, tomar sus propias decisiones. N

' 1 2 T 3 T 4175 ] 6 [ 7 | 8 T 9o 7 v/
4. Desempeiiar su trabajo, tareas escolares o tareas domeésticas,

'L 2 [ 8 14 15 [ 65 [ 7 [ 5T % | &
5: Relacionarse bien con Ia familia, amigos y grupos. L

1 | 2 T3 7 4 | 5 [ &6 [ 7 T s | 9 ] 40/
6. Disponer de personas en quien confiar, que le Proporcione ayuda. .

1 1 2 [ 3 172 1 5 T % L 7 T 8 T 9 ] ay/
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacion y otros.

' 1 2 [ 3 T4 71 5 [ 6 T 7 | 8 T 38 Q
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc.

' 1 2 [T 317 417 5 6 7 | 8 T 9 ] Q
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de fa vida material ordinaria.

' 1 2 [ 3 4175 1 6 T 7 | &8 [ 9 ] G
10. Sentimiento de satisfaccion y felicidad con su vida en general,

1 l 2 | 3 ] 4 ] 5 ] 6 ] 7 ] 8 [ 9 | €12
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

~SRQ
Si NO
1. ¢Tiene frecuentes dolores de cabeza? X
2. ¢Tiene mal apetito? N
3. ¢Duerme mal?
4. ¢Se asusta con facilidad? I
5. ¢Sufre de temblor de manos? X
6. ¢Se siente nervioso, tenso o aburrido? X
7. ¢Sufre de mala digestion? X
8. ¢No puede pensar con claridad? \
9. ¢Se siente triste? e
10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia?
11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?
12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones? e
13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?)
14. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel Gtil en su vida? /
15. ¢ Ha perdido interés en las cosas? e
16. ¢ Siente que usted es una persona inGtil? e
~ 17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida? I\
N 18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo? %
19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estomago? e
20. ¢, Se cansa con facilidad? X
21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? ¥
22. ¢ Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los deméas? 1%
23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos? X
24, ; Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir X
25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y
piernas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento? 1’4
26. ¢Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor? X
27. ¢ Aiguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? X
28. ¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos? X
28. ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? 2%
30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? b ¢
TOTAL 20
ﬂ
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

RQC
Sl NO

SINTOMA
1. ¢ El lenguaje del nifio es anomnal en alguna forma? p(
2. ¢El nifio duerme mal? &
3. s Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin
razén? X
4. ¢Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza? e
5. ¢ El nifio ha huido de la casa frecuentemente? -
6. ;Ha robado cosas de la casa? X
7. ;Se asusta 0 Se pone nervioso sin razén? o
8. ¢ Parece como retardado o lento para aprender? ,‘(
9. ¢ El nifio casi nunca juega con otros nifios? X
10. ¢ El nifio se orina o defeca en la ropa? X

\( 09e-  Dafal Pdo  vlacadha
edade A OO T yiuean as
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024

ALCaLDiA
D5 VALLEDUMAX

FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALERCD(
DEVALLKOUPSR

RQC

SINTOMA

Sl

=z
(@)

1. ¢ El lenguaje del nifio es anormal en alguna forma?

2. ¢ El nifio duerme mal?

3. ; Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin
razén?

4. ¢ Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza?

5. ¢ El nifio ha huido de la casa frecuentemente?

6. ¢ Ha robado cosas de la casa?

7. ;Se asusta o se pone nervioso sin razén?

8. ¢ Parece como retardado o lento para aprender?

9. ¢ El nifio casi nunca juega con otros nifios?

10. ¢ El nifio se orina o defeca en la ropa?

XA b e xS
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDIA
DEVALLEDUFAR

ALCALDIA
DEVALLEDUPAR

RQC

S| NO
SINTOMA

1. ¢El lenguaje del nifio es anormal en alguna forma?

2. (Elnifio duerme mal?

3. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin
razon?

4. ¢ Sufre el nifio de dolores frecuentes de cabeza? X
5. ¢ El nifio ha huido de la casa frecuentemente?
6. ¢ Ha robado cosas de la casa?

7. ¢ Se asusta o se pone nervioso sin razén?

8. ¢ Parece como retardado o lento para aprender?
9. ¢El nifio casi nunca juega con otros nifios?

10. ¢ El nifio se orina o defeca en la ropa?

X

>
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
[FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

_AteaLsix
BEVALLEOUMR

&

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Ultimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas | Siempr
veces e
~
1| Se ha sentido Gltmamente més nervioso| (1) 2 3 4
y ansioso ~
2| Se ha sentido temerosa sin razon (@) 2 3 4
3|Se ha iritado facimente o ha sentido| (1) 2 3 4
pénico -
4| Ha sentido que se esta derrumbando (1) 2 3 4
5|Ha sentido que nada malo va a pasar/ 4 3 2 C’D
gue todo va bien ~
6| Se ha sentido temblorosa gg 2 3 4
7|Le ha dolido el cuello, la espalda o la| (1) 2 3 4
cabeza -
8| Se ha sentido débil y se cansa facilmente (1) 2 3 4
9|Se ha sentido calmada y puede| 4 3 2 Q)
mantenerse quieta -
10|{Ha sentido palpitaciones, taquicardia, w 2 3 4
Ultimamente e
111 Se ha sentido Ultimamente mareado @ 2 3 4
12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas| @) 2 3 4
de desmayo : .
13| Ha podido respirar con facilidad 4 3 2 D)
14|Ha  sentido  hormigueoffalta  de| (1) 2 3 4
sensibilidad en los dedos
15| Ha sentido nauseas y malestar en el @ 2 3 4
estémago
16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo @ 2 3
nomal -
17 | Ha sentido sus manos secas y calientes 4 3 2 (1)
18| Se ha ruborizado con frecuencia (1) -2 3 4
19| Ha domido bien y descansado toda la| 4 3 2 1
noche
20| Ha tenido pesadillas (’1% 2 3 4
subtotal | S
total{ 7))
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
[FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

m&'
GEVALLEIMIR

. o

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido

en los Ultimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas | Siempr
veces e
1| Se ha sentido Ultimamente mas nervioso| (1 2 3 4
y ansioso o
2| Se ha sentido temerosa sin razén 1) 2 3 4
3|Se ha iritado facimente o ha sentido| (1) 2 3 4
panico
4| Ha sentido que se esta derrumbando (D) 2 3 4
5|Ha sentido que nada malo va a pasar/| 4 3 2 [€V)
gue todo va bien
6| Se ha sentido temblorosa 1 2 3 4
7|Le ha dolido el cuello, la espalda o Ia A 2 3 4
cabeza A
8| Se ha sentido débil y se cansa faciimente (1) 2 3
9[(Se ha sentido calmada y puede 4 3 2 (‘ %
mantenerse quieta .
10|Ha sentido palpitaciones, taquicardia, (j) 2 3 4
Gltimamente -~
11] Se ha sentido Gtimamente mareado (1) 2 3 4
12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas @ 2 3 4
de desmayo : ~
13| Ha podido respirar con facilidad 4 3 2 (€%
14|Ha  sentido  hommigueoffaita  de (D) 2 3 4
sensibilidad en los dedos -
15| Ha sentido nduseas y malestar en el 1 2 3 4
estémago
16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo @ 2 3 4
nomal
17| Ha sentido sus manos secas y calientes 4 3 2 @
18| Se ha ruborizado con frecuencia (D -2 3 4
19| Ha domido bien y descansado toda la| 4 3 2 Q)
noche .
20| Ha tenido pesadillas 1 2 3 4
subtotal LS S,
T total] 7 O}

esud + 494 anzd
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD YALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los ditimos treinta dias.

Nunca A Mucha | Siempr
veces s | e
veces
1{Se ha sentido triste y decaida 1 @ 3 4
2|Ha tenido ganas de lorar o ha| (P 2 3 4
llorado .
3| Ha tenido palpitaciones [ 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razodn 1¢)] 2 3 4
aparente
5|Ha tenido la mente tan despejada 4 | 3 2 @
como siempre
6|Le ha sido facil hacer las cosas 4 3 2 ®
como antes -
7 | Se ha sentido inquieta, intranquila &/ 2 3 4
8|Se ha sentido mas irritable que de| (% 2 3 4
costumbre .
9|Ha disfrutado las actividades 4 3 2
___| cotidianas -
1{Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 @
0
SUBTOTAL 5 ' iz,
TOTAL| A ]
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

Se explica al usuario que este cuestionari

o debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los (ltimos treinta dias.

Nunca A Mucha | Siempr
veces| s | e
_ veces
1| Se ha sentido triste y decaida A 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha| @~ 2 3 4
llorado )
3| Ha tenido palpitaciones @ 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razén [y 2 3 4
aparente L
§|Ha tenido la mente tan despejada| 4 3 2 )
como siempre
6|Le ha sido facil hacer las cosas 4 3 2 (D)
como antes )
. 7| Se ha sentido inquieta, intranquila 4’ 2 3 4
™ 8[Se ha sentido mas imitable que de| (1) . | 2 3 4
y - costumbre -
9{Ha disfrutado las actividades 4 3 2 Jey)
cotidianas
1| Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 >
0 ,
SUBTOTAL b b |
TOTAL| 10
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
FORMATO DE ACTA

AL AL OEN
GE VAL LEOUMAR

Montero  Pluayado

[Z2: 20

‘CARACTERIZACION

cle  Fomiraeo -
g7

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

o roryr et u&f&y&u
APGAR FAMILIAR
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces Siempre

Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando
tengo algin  problema y/o
necesidad

Me siento satisfecho con la forma
en que mi familia habla de las
cosas y comparte los problemas
conmigo

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia acepta y apoya

X
X
mis deseos de emprender nuevas >(
X
X

actividades

Me siento satisfecho con la forma
como mi familia expresa afecto y
responde a mis emociones como
rabia, tristeza o0 amor

Me siento satisfecho con la manera
como compartimos en mi familia: el
tiempo para estar juntos, los
espacios en la casa o el dinero

@kc‘}wﬂm Lo wah
Pun oo fomtia
% Q W O Q}(\%wab (/,\/UJ\JFUJ G
Chod * M ano
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALDIA
DEVALLEDURAK

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Es una escala dimensional. A mayor puntuacién mayor satisfaccion. Responda como se ha sentido durante
el Gltimo mes.

1. Sentirse llena de energia, sin dolores ni problemas fisicos

1 | 2 T 3 17 4 17 5 T 6 [ 7 | 8 T 9 7] 10/
2. Sentirse bien consigo misma.

1 1 2 [ 3 7T 4175 [ 6 [ 7 ] 8 ] 9 1 ()
3. Desempaiiar sus tareas cotidianas bésicas, tomar sus propias decisiones.

1 | 2 [ 3 7 4 75 [ 6 [ 7 [ 8 | 9 ] W
4. Desempefiar su trabajo, tareas escolares o tareas domésticas. .

1 [ 2 T 3 T 4 71 5 71 & | 7 1 8 T 9 ] Q
5. Relacionarse bien con la familia, amigos y grupos. L

1t | 2 T3 7 4 [ 5 | 6 [ 7 | 8 [ 9 7 [T
6. Disponer de personas en quien confiar, que le proporcione ayuda. ~

1 [ 2 [ 8 T 4175 76 1 7 [ 8 ] 9 ] Qv
7. Vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros, de informacién y otros. P

1 [ 2 T 3 1T 4175 7T 6 | 7 | 8 T 9 ] W/
8. Sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual, de las artes, etc.

1 | 2 [ 3 1T 4 175 ] 6 | 7 | 8 ] 9 | (W)
9. Sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas alla de la vida material ordinaria. _

1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 E) | 0
10. Sentimiento de satisfaccién y felicidad con su vida en general. o~

1 [ 2 [ 3T 4T 5 ] 6 [ 7 | 8 ] 9 ] (%

;Q@Q&\O ot (hondoy  PBuaude
_ pk}\V\M L %ﬂo LE)*"-—Q . O\A"&\Q
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

SRQ

Si

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?

¢ Tiene mal apetito?

¢Duerme mal?

¢ Se asusta con facilidad?

¢ Sufre de temblor de manos?

¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?

¢ Sufre de mala digestion?

¢No puede pensar con claridad?

9. ¢ Se siente triste?

10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia?

11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?

12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones?

13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?)

14. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel til en su vida?

15. ¢ Ha perdido interés en las cosas?

16. ¢ Siente que usted es una persona inutil?

17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida?

18. ¢ Se siente cansado todo el tiempo?

19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estémago?

20. ¢, Se cansa con facilidad?

21. ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?

22. ¢ Es usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas?

23. ¢ Ha notado interferencias o algo raro en sus pensamientos?

24. ¢ Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no pueden oir’

25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con movimientos de brazos y
piernas; con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

26. ¢{Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27. ¢ Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos? v

29. ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?

30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

i B B Bl Rl B
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

ALCALOIA Aucaupia
DE VALLEOUSAR PEVAMLIDUPAR

TEST DE DEPRESION DE ZUNG
MODELO DE APLICACION

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los ultimos treinta dias.

Nunca A Mucha | Siempr
veces s e
| veces
1]Se ha sentido triste y decaida 1 2 3 4
2|Ha tenido ganas de llorar o ha ({f 2 3 4
llorado .
3 |Ha tenido palpitaciones 1<} 2 3 4
4|Se ha sentido cansada sin razén @ 2 3 4
aparente
5|Ha tenido la mente tan despejada 4 3 2 @
como siempre
6|Le ha sido facil hacer las cosas 4 3 2 O
como antes
ﬁ 7 Se ha sentido inquieta, intranquila (€% 2 3 4
- 8|Se ha sentido mas irritable que de 1 CD) 3 4
costumbre
9|Ha disfrutado las actividades| 4 3 2 (D)
cotidianas _
1|Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 QO
0
SUBTOTAL ' . g
) TOTAL| [2.

V3 ondeyd Noawud Q.
Poxdudo: (2 pntas |
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
FICHA TECNICA CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

_ALCALDIA
DEVALLEDUMAR

TEST DE ANSIEDAD DE ZUNG

Se explica al usuario que este cuestionario debe responderse, teniendo en cuanta como se ha sentido
en los Ultimos treinta dias.

Nunca | Aveces | Muchas | Siempr
veces
2 3

1] Se ha sentido Gltimamente mas nervioso
y ansioso

Se ha sentido temerosa sin razon

Se ha irritado faciimente o ha sentido
panico

Ha sentido que se esta derrumbando

Ha sentido que nada malo va a pasar/
gue todo va bien

3
3

WIN
NN

(&0 3
Njw

NN WIN

6 | Se ha sentido temblorosa 3

7|Le ha dolido el cuello, la espalda o la 3
cabeza

8] Se ha sentido débil y se cansa faciimente 2 3

9|Se ha sentdo calmada y puede 3 2

mantenerse quieta
10|Ha sentido palpitaciones, taquicardia,
dltimamente
11| Se ha sentido ultimamente mareado
12| Se ha desmayado o ha sentido sintomas
de desmayo
13| Ha podido respirar con facilidad
14| Ha sentido hormigueo/falta de
sensibilidad en los dedos
15| Ha sentido nauseas y malestar en el
estomago_
16| Ha orinado con mayor frecuencia de lo
normal
17 | Ha sentido sus manos secas y calientes
18| Se ha ruborizado con frecuencia
19| Ha dormmido bien y descansado toda la
noche

20| Ha tenido pesadillas
subtotal

N
w

WIN W
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