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avy_uniatre.  Awota b 3133501<0!
, TIPO DE INTERVENCION REALIZADA
Primera visita: Aplicacion de escalas _ | X

ESCALA DIRIGIDA A LA PERSONA CON DISCAPACIDAD
- PROFESIONAL DE PSICOLOGIA

Responda las siguientes preguntas relacionadas al area de psicologia de la manera mas amplia que sea posible,
evitando respuesias de Sl o NO. Si no responde por favor formular las preguntas al cuidador/a

ENTORNO FAMILIAR |

PREGUNTAS RESPUESTA |
|

|

¢Queé actividades realiza con su familia en sus &8 \a. ccen l\m:)“

tiempos libres? Explique su respuesta

Cuando tiene algun problema o esta triste ¢le cuenta
a tu familia? Explique su respuesta ' Hlﬁ hl‘SO5

¢Siente que su familia apoya las cosas que le
gustan? Explique su respuesta Qlaunaﬁ U@C@

¢ Siente que su discapacidad afecta su autoestima y

las relaciones con los dem4s? Explique su respuesta | N ©CaCtoNes no Y \W2or
Sela quwm;mfAr-hUt ddz’%i !

¢Siente que algun miembro de su familia tiene |
acciones de acoso, comparaciones destructivas, )
lesiones fisicas y/o palabras que deterioren su ’Qlﬂ(auno : |
estado de &nimo, que sobrepasen su dignidad o !
integridad personal? Explique su respuesta *
ilas personas del nlcleo familiar realizan [
actividades que contribuyan a la calidad de las Cf’fﬂf\@f’ €¢ RN fUmf‘eﬂWOS
relaciones? Actividades de recreacién, compartir
fuera del hogar, otras. Explique su respuesta
_¢Afrontan las situaciones dificiles en la familia?
Explique su respuesta

¢Cuéndo hay alguna dificultad en la familia, la

ueden resolver? Explique su respuesta e?’m“ \3“\&0‘3 en \CB btﬂ‘ﬁ‘}. \l uabu

Siem Pre é‘—“ﬂan e hyos |
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HABITOS DE

VIDA DIARIA

5 PREGUNTAS

RESPUESTAS

| ¢Ha sentido dificultades para concentrarse cuando

Jente. que So Mewpria \(Q

| realiza sus actividades diarias? Explique su
respuesta NO \Q Q\qu
¢Ha tenido otras dificuitades para realizar

| actividades en su dia a dia? Explique su respuesta

21 Por la
Clue ‘5~P_ c:JLFfSJ

H_?a.del Houvu tento |

| ¢Tiene algln interés en participar en alguna

|
|
|
|

, actividad o deporte? Explique su respuesta 151)0 s ?ogtkl@_

' ]

\ REDES DE APOYO EMOCIONAL

| PREGUNTAS [ RESPUESTAS .

| ¢ Suele pasar tiempo con alguna persona aparte de i Q |
. su familia? Explique su respuesta on  am\ vy la ud

Cor dddé‘g i iq%‘f o

Permane

[ Cuando se siente triste o encjado ;recipe apoyo

! emocional por parte de alguna persona aparte de su B,\ .
I familia? Explique su respuesta —")UM veceS .
e AUTOCUIDADO

PREGUNTAS RESPUESTAS

| Durante el ultimo mes .Stente que al dormir |

| descansa plenamente? Expligue su respuesta

"Durante el Gitimo mes (ha llegado a sentrr que se

| cansa con mas facilidad? Explique su respuesta

|

] . Se siente mas irritable de lo habitual? Explque su
} respuesta

| ¢ Siente que "ha comido mucho mas o muchos mencs |
|de lo que deberia durante las ultimas semanas”
Expllque surespuesta
| Durante la noche ;Se despiena con frecuencia? |

| Expuque su respuesta

C,Amsle o ha asistido a procesos de pmcoterap:a?
| . Siente que este proceso ha mejorado su calidad de
: | vida? Explique su respuesta

&y de lbven dgymiv. ;_

ﬁun Mngr f\ach‘l rnanhene
Cansada

Lo mm( qhunq que 0‘1'\'0 Ch .i

—

Como Y1od qxxo Sempe €5 \omwwi

‘J‘ueno Moy holano |

Nuta Ve 05shdo

| (Hay situaciones que le generen preocupaciones
| constantes? Explique su respuesta

{

Iff_m}ma, enferme Todo oo do.

| ¢Realiza actividades que contribuyan a su bienestar

Saula Vwene da vtz

emocional, en los cuales comparto con un circulo
_social o familiar? Explique su respuesta
- ESTADO EMOCIONAL
PREGUNTAS | RESPUESTAS ?
| {,ha degado a sentir que es una carga para 105
demas? Explique su respuesta k')'u nayj U o«

;T‘,§é_ considera asi  mismo(a)
| valioso(a)? Explique su respuesta

como alguien

f&?esaf de \as Dkpnooe 2t
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5 %Oué lo hace sentir orgulloso de si mismo? Explique una bm Hﬂo\mﬁ' . €S PU Sq
| Su respuesta
;[ ¢Siente que la mayoria de sus problemas no tienen

| solucién? Explique su respuesta de q\quﬂ Lado “E%G\Q b Sci]‘ﬁ?

;‘";g‘gs[eme triste la mayor parte del dia? Explique su

]
|
| -
I
{

| respuesta Do 31‘2&\9’@‘

?ZSe siente desmotivado/a frente su futuro? Explique

| surespuesta Aseees q b@m%& en Sv
b QMLQT NMeo

| (Sus pensamientos la mayor parte del dia son

| negativos o positivos? Explique la respuesta ? 9%1'{'“)05 Yensax c:l‘?ﬂ CMUdd
| ¢Qué le motiva a vivir? Explique su respuesta LOD \a "6 65 f—w,u \[cp
;_g,ﬁéBsa constantemente sobre las cosas que Ie!

| suceden? Explique su respuesta _' N Sen @Om b\m ol

' ;Cuales son las emociones que experimenta frente a

| situaciones que le generen dificultad? Explique su | T\‘g\——f_’w
respuesta ‘ )

] Co 1c!usron de la escala aplicada: .

'Dwo de ada ém ewdluada  se ?ueﬁe curdeNLIOX que s poestyan
i o? O Peowed oo coales Favoecen cl estach emacial
det pavente brndendo agrgad ¢ avtacotdado,
|
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ESCALA DIRIGIDA AL CUIDADOR/A DE LA PERSONA CON DISCAPACID .
PROFESIONAL DE PSICOLOGIA

TEST ZARITH

A continuacion, se presenta una lista de afirmaciones, en Ias cuales se refleja como se sienten las personas que cuiclan
a otra persona. Después de leer cada afirmacién, debe indicar con qué frecuencia se siente USTED. asi nunca

raramente, algunas veces, bastante a menudo y casi siempre. A la hora de responder piense que nc existen respuesiss
acertadas o equivocadas, sino tan sélo su experiencia.

Los valores correspondientes a las opciones de respuesta son: 1=Nunca 2=Rara vez 3= =Algunas veces 4=Basiante
menudo 5=Casi siempre

Escala de carga del cuidador de Zarit (Caregiver Burden Interview)

Item Pregunta a realizar i Puntuacion |
1 ¢Siente que su familiar solicita més ayuda de la que realmente necesita? | A |
5 c‘_,Siente que debido a! tiempo que dedica a su familiar ya no dispone de ’_ i

tiempo suficiente para usted? | 4 '
3 ¢Se siente tenso cuando tiene que cuidar a su familiar y atender ademas |

otras responsabilidades? 4‘{
4 | (Se siente avergonzado por la conducta de su famitiar? A
5 | ¢Se siente enfadado cuance esta cerca de su familiar? A o
6 ¢Cree que la situacion actual afecta de manera negativa a su relacion con "

amigos y otros miembros de su famitia? 4
7__| ¢Siente temor por el futuro que le espera a su fam har? | .
8 ¢Siente que su familiar depende de uste ..'-’ o - i A ___:
9 | ¢Se siente agobiado cuando tiene gue estar Lt amihar? A _
10_| ¢(Siente que su saiud se ha resentido por oy dar nhar? A |
1 _| ¢Siente que no tiene la vida prvada ; 2 gesear » a su famihiar? | A _ﬂ__-___ |
12 ¢ Cree que su vida sccial se ha visto afectada po ndar de su | Y .

familiar? ) . o - |
13 | ¢Sexs :.i'enle incomodo para Ny "_J _-._ 1casa ac hm !e su familiar? b 4
14 f,C:ee que su familiar espera que usled e cuide como si fuera la Unica . 4 .

persona con la que puede contar? o |
15 .Cree que no dispone ce dinero suficiente para cudar a su familiar ademas . 1 :

de sus otros gastos? S i !
16 | ¢ Siente que sera incapaz de cuicat a su famdt.ar cor mucho mas tiempa? 1 ]
17 ¢Snente que ha perdido el control sobre su vida fesde que la enfermedad

de su familiar se manifesto? | 1

: 18 | ¢Desearia poder encargar el cuidaco 3e su familiar a otras personas? | |

19 | ;Se siente inseguro acerca de lo que dece nacer con su famiiar? ! r./\ '
20 \)‘S ente que deberia hacer mas de lo que hace por su familiar? ' !
21 | ;Cree que podria cuidar ce su familiar mejor de lo que lo hace? A
22 ‘Ear,lngleaniral: ¢ Se siente muy sobrecargado por tener que cuidar de su J

Tamiar

TOTAL: !

2
-1
Puntuacion e interpretacion:
Puntuacion maxima de 110 puntos. No existen normas ni puntos de corte establecidos. Sin embarge. suele considerarse

indicativa de «ausencia de sobrecarga» una puntuacion inferior a 46, «sobrecarga ligera» una puntuacién de 4’ a 5¢
«sobrecarga intensa» una puntuacion superior 2 58
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PREGUNTAS DIRIGIDAS AL NUCLEO FAMILIAR

| ¢Ha cambiado la dinamica familiar a causa del | l
cuidado de la persona con discapacidad? Explique la é& Cl\q\-l f\q YCK 6‘
respuesta C}_\_P\‘Dﬁ S';D

¢Qué emociones le produce tener a cargo el cuidado

de la persona con discapacidad?, Explique su 6&:‘;\6&10,(‘_@[\ Po r !’ICICE!’ (‘3‘ b1€4
respuesta

¢Si hay un menor en la familia, cémo lo involucran |

en las actividades con la persona con discapacidad? | __ =
Explique su respuesta

|

|

Distribuyen las funciones de cuidado entre Ios' !

L 1 {

integrantes del nlcleo familiar? Explique (o \o h'565 :

respuesta .
]

Conclusion de la escala aplicada:

M JaqE7=
" NOMBRE COMPLEJO
PROFESIONAL EN PSICOLOGIA

REGISTRO PROFESIONAL
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