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¥ Salud @m&a ) soieono

Ministerio de fo Proteccidn Sociel  GOBERNACKIN DEL

Republica de Colambilo ATLANTICD
NOMBRES ¥ APELLIDOS: B0loRTeNs: Pedonds  DOCUMENTO IDENTIDAD: AD 12 [ 2ehe
TELEFONOD: 72013 BRLASEDT REGIMEN: Subsidiade & Contributive

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

No | PREGUNTA 'Si | NO
1  ;Tiene frecuentes dolores de cabeza? -
2 | ¢Tiene mal apetito? '3
3 LDuerme mal? -T;.E. N
‘4 | 4Se asusta con facilidad? |
'5 ¢Sufre de temblor de manos? -«
6 | iSe siente nervioso, tenso o aburrido? : . =
L) 7 | ;Sufre de mala digestion? |
8 | iNo puede pensar con claridad? ]
9 | ;Sesiente triste? ot
10 ¢Llora ust&d con mucha frecuencia? %
11 | ;Tiene dificultades para tomar decisiones? FEE
' 12 | iTiene diﬂc.ull:adas en disfrutar sus actividades tﬁanas‘i‘ .
13 | ¢Tiene dificultades en hacer su trabajo? (;Sufre usted con su B o
| trabajo?)
14 ;Es incapaz de desempefar un pEl:Iil atil en su vida? :r._
' 15 | ¢Ha perdido interés en las cosas? +
16 | ;Siente que uste-r.l es una persona inGtil? b
117 | ¢Ha tenido Ia idea de acabar con su vida? 4
18 -,E,EI slente na.nundn todo al tiampn‘? =
., 19 | sTiene sensaciones desagradables en su Ht-ﬁ-l'l'lﬂﬂﬂ? |t
) 20 | i5e cansa con facilidad? La
‘21 | ;Siente usted que algulen ha tratado de herirlo en alguna forma? |- T
27 :;JES usted una persona mucho mas importante de lo que piensan .f
== 5 demas’? "
| 23 | ¢Ha nntaf:ln_!nterlaranuius o algo raro en su pnna.amiurrtu‘i‘ 7
24 .Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras pErsonas no ”
puadan air? g
iHa tenido convulsiones, a-t-aqu-s o caidas al suelo, con !
25 movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o .
| pérdida del conocimiento?
26 LAlguna vez le ha parecido a su famllia, sus amigos, su médico o a
"~ | su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiade licor?
27 | ¢Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podida? Fa
: ¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo o estudio) a causa B
28 :ﬁ;:‘rﬂhidm como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a %
23 | iHa estado en rifias o lo han detenido estando borracho? |
30 | iLe ha_g_:la_renlﬁu alguna vez que us.t;l:ll bebia demasiado? |-.

Chearviciones: Reaponder las preguniar con veracidad y responsabilidad, eslo permiiirg e s realicen
actividndes regueoridas para una aporiuna alencidn

@ | Matérne infanti SECRETARIA
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CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

REGIMEN: Subsidiodo @ Contributive

No

_PREGUNTA

Sl

NO

1

| aTiene frecuentes dubnmide cabeza?

A

2 |

& Tiene mal apetito?

i

,g,Dua-nm mal?

._l,Eu asusta con facilidad?

¢Sufre de temblor de manos?

i5e slente nervioso, tenso o aburrido?

e

£ Sufre de mala digestién?

Wk~ o

¢No puede pensar con claridad?

i 5e siente triste?

&Llora usted con mucha frecuencia?

LTiena dificultades para tomar decisiones?

| X 1| ¢

iTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

2 Tiene dificultades en hacer su trabajo? (L Sufre usted con su

trabajo?)

s Es incapaz de d;m;ampnﬁar un papel datil en su vida?

iHa perdido interés en Ias cosas?

¢Slente que usted es una persona inotil?

¢Ha tenido la idea de acabar con su vida?

A

4 5e siente cansado todo el ﬂmpn?

+Tiene sensaciones desagradables en su estémago?

XXX b s

L5e cansa con facilidad?

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

2

+Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan
los demas? —

i Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento?

N PX X

| 1Dye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no

pusden oir?

| 4Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
| mavimientos de brazos y piernas; con mordedura de la langua o

pérdida del conocimiento?

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

LAlguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

29

{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
lllmi.?

.l_',l-ia estado an rifias o lo han detenido estando hurrachu?

30 |

iLe ha parecido alguna vez gue usted bebia difnasladn'i‘

-}<><.;‘>'€l}{>< X Ix

Obsarvackanes: Responder [as preguntar con veracidad y responsabifidad, este permilird quee se ealican
achvidsies mqu:rrl:ln [RAFE WA gpariEng atanckin
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Ministerio de lo Proteccidn Social  GOBERNACION DEL
Republice de Colormbia ATLANTICD

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

ALTALDILA, =

| SOLEDAD
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Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

 PREGUNTA

NO

LTiene mal ap&ﬂh;?

LDuerme mal?

| ¢Sufre de 1eml:|lnr de manos?

| < 5e asusta con facilidad?

i5e siente nnwlnsu. tenso o ahurnl:ln?

i Sufre de mala digestion?

iNo puede pensar con claridad?

lg,_EEn- siente triste?

¢Llora usted con mucha frecuencia?

& Tiene dificultades para tomar decisiones?

| &Tlene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

i Tiene dificultades en hacer su trabajo? (2 Sufre usted con su
trabajo7)

LES incapaz de desempenar un papel Gtil en su vida?

iHa perdido interés en las cosas?

iSiente que usted es una persona inutil?

' £Ha tenido la idea de acabar con su vida?

¢Se slente cansado todo nl.i.l_i.mpn‘?

i Tiene sensaciones desagradables en su estémago?

&5e cansa con facilidad?

i
=

£Siente usted que algulen ha tratado de herirlo an alguna forma?

£Es usted una persona mucho mas importants de 1o que piensan
los demas?

iHa nnta_l:ln interferencias o nlﬁn raro en su pansamiaﬂt-u'.?.

¢ Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no
pueden ofr?

==

25

LHa tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
movimientos de brazos y piernas; con merdedura de la lengua o
pérdida del conocimienta?

26

27

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

LAlguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28

LHa 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 |
30

._i__Ha atladn en rifnas a lo han dai_anll:ll:r estando borracho?

iLe ha parnc!dn alguna vez que I.tE-i-I'd bebia demasiado?

o

Dbsarvaciones: Responder ias proguntar con veracidad y responaabilidad, esto permilivd que a& realicen
actividades requeridas para una oporiunn alencin
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Ministerio de lo Proteccidn Socicl  GOBERNACION DEL
Repiblica de Colombia ATLANTICO
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reLerowo: 217 711§ Joe REGIMEN: Subsidiodo @ Contributivo

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

'No | PREGUNTA st nO |
1 | iTiene frecuentes dolores de cabeza?
. 2 g_'i‘lnna mal apl_;tl.ln?
3 | {Duerme mal? L
4 | ¢Se asusta con facilidad? ma
5 | iSufre de temblor de manos? |
6 | Se siente nervioso, tenso o aburrido? '
. 7 | iSufre de mala digestién?
8 | iNo puede pensar con claridad?
9 | iSesiente 'h'im‘i'
110 | gliora usted con mucha frecuencia? W
11 | iTiene dificultades para tomar dﬂcisinms?
12 | iTiene diﬂdultadu en disfrutar sus actividades dhﬂas?
13 i Tiene dificultades en hacer su trabajo? {2 Sufre usted con su
trabajo?)
14 :Es incﬂpa: &;_dlﬂmpﬂﬁ!r un papel atil en su vida?
15 | iHa perdido interés en las cosas? y
16 | ;Siente que usted es una persona Inutil‘? v
17 | {Hatenido la idea de acabar con su vida? v
18 | .Se siente cansado todo el tiempo?

¢ Tiene sensaciones desagradables en su estdmago?
L3e cansa con facilidad?

.g,Eienta usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?

LEs usted una persona mucho mas Jmpﬂrtantﬂ- de lo que plensan v
los demas?

| ¢Ha notado interferencias o algn raro an su pensamiento?

. Oye voces sin saber de donde vienen o gue ofras personas no
pueden oir?
iHa tenido convulsiones, atagues o caidas al suelo, con [
movimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lengua o ,r/
pérdida del conocimiento?

26 LAlguna vez la ha parecide a su familia, sus amigos, su médico o a
Bl sac'.erdn-ta que usted estaba bebiendo dnmasiadn Iinur?

27 | ;(Alguna vez ha queride dejar de beber, pero no ha podido? i

£Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa
28  de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faitar a

-
il.ﬂ
=

]
L=}

Pl
bt

2
2

e

B
¥

P
Ln

ellos?
29 | LHa estado en rifias o lo han detenido estando hnrranhl:-? 1
30 | iLe ha parecido alguna vez 'EIUEIII.I_S'E'EE‘ bebia dum:aiadn‘? Y

Otsarvacionss: Respondsr 1as preguntar con weracidad y resgonsabiiidad, esto pesmitics gus se realicen
actividades reqieridas para una oporuna atoncidn

®| Marbros tesfanil SECRETARIA
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Ministerio de la Proteccicn Sociol  GOBERNACION DEL
Republica de Colombia ATLANTICO
NOMBRES ¥ APELLIDOS: Sanchtt  shaddgy DOCUMENTO IDENTIDAD: VOYAY B2y
TELEFOND: P07 2 ¥, 9652 REGIMEN: Subsidiada | Contributive |

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

| PREGUNTA

51 | NO

Ig,,Tiimn.1‘rl||-:uunta-: dnl‘-nrus de cabaza?

X

i Tiene mal apetito?

4

i inl.mrma mal?

b

4 5e asusta con facilidad?

&Sufre de temblor de manos?
i3e siente nervioso, tenso o aburrida?

iSufre de mala digestion?

LNo puede pensar con claridad?

LSe siente triste?

| tLlora usted con mucha frecuencia?

.f,‘ﬂ&n& diﬂl:ultm'ﬂ. para tnmar daci;lnna-s'?'

,

1 I | F
b et e | WD | DD | s O LA | e | | Bl |
|~ 8|8 [ g

| &Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarlas?

LTiene dificultades en hacer su trabajo? {;Sufre usted con su
trabajo?)

| LEs In:apu_da desempenar un papel Otil en su  vida?

4Ha perdido interés en las cosas?

iSiente que uﬁ_tqfl a8 una persona inotil?

AHa tenido la idea de acabar con su vida?

¢ 5e siente cansado todo el tiempo?

¢ Tlene sensaciones desagradables en su estdmago?

KKK ¢ | X XX (% x| X

£ 3e cansa con facilidad?

L Slente usted que algu ien ha tratado de herirle en alguna forma?

+Es usted una pursurla mucho mas importante de lo que piensan
los demas?

| puaden oir?

| ¢Ha notado i:lterfﬂrﬂnnias o algo raro en su pensamiento?
.{,ﬂya voces sin saber de dénde vienen o gue otras pamanas no

iHa tenido convulsiones, atagues o caidas al suelo, con
movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o
peérdida del conocimienta?

26

LAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su meédico o a
su sacerdote que usted a-s'laha hahmndu demasiado licor?

| 27

28

29 |

= =

| LAlguna vez ha quenl:h:l dﬂjﬂr de beber, pero no ha podido?

iHa tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa
de ia bebida, comao beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a
ellos?

iHa estado en rifas o lo han detenido estando borracho?

actividades requarides pera una oporiuna alencidn

@l Watdrio ofantl

ﬂeh-nrmﬁlnnu: Respandaer lns preguniar con seracidad y responsabiiidad, esio peomitid gue se mealiesn
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Ministerio de lo Proteccidn Social  GOBERNACION DEL
Repabiica de Colombio ATLANTICO

BOCUMENTD IDENTIDAD: TOH 3633 THE

TELEFONG: REGIMEN: Subsidinde [ Contributive

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

No  PREGUNTA ' 51 | NO
1 | ¢Tiene frecuentes dolores de cabeza? %
2 |.iTiene mal apetito? X
'3 | yDuerme mal? ¥
| & | 4Se asusta con facilidad? ¥
5 | iSufre de temblor de manos? X
6 | iSe siente nervioso, tenso o aburrido? ¥
7 | ;Suire de mala digestion? | |x
'ﬂ iNo puede pansar con claridad? x
g | iSesiente triste? = » |
10 | ¢Llora usted con mucha frecuencia? 'S
11 g,T'ana dificultades para tomar decisiones? ':..r"
12 | iTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? W
'! 3 ;i Tiene dificultades en hacer su tmhajn'i' (¢ Sufre usted con su
trabajo?)
14 (Es im:apa: de desempefar un papel itil en su vida? | %
15 | ¢Ha perdido interés en las cosas? : 4
16 | iSiente que usted es una persona indtil? w0
_ 17 £Ha tenido la idea de acabar con su vida? w
18 | ¢Se siente ::arrsada todo el tiempo? ¥
. 19 ¢Tiene mnsa:[-unas desagradables en su estomago? b 4
20 ' :Se cansa con facilidad? o
21”‘ ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? (X
22 " :E= usted una persona mucho méas importante de lo que piensan ' ¥
los demas? ]
23 | ;Ha notado interferancias o algo raro en su pensamiento? W
24 L0ye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no "
pueden oir?
¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
75 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o =i
. p-érdkda del conocimiento? { ]
2 sAlguna vez le ha parm:ldn a su familia, sus amiguﬂ. su medico o a
' su sacerdote que usted estaba beblendo demasiado licor? ol
27 mlpﬁi{a vez ha querido d;]ﬂ{ de beber, pero no ha podido? >
Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa
78 | de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a W
| ellos? - 2
29 | ;Ha estado en rifias o lo han detenido estando berracho? x
30 ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? b4
Observacionss: Responder [as preguntar con veracidad y responsabilided, esto permitird que so fealicen
aedividades roquoridas park Wa oportuna stencidn
@] Ilatamu Infantil SECRETARIA
|DE SALUD
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Minlsterio de lo Proteceldn Soclal  GDBERNACION DEL
Repuablica de Colambia ATLANTICD
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CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

REGIMEN: Subsidiodo | Contritutive (X

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

| PREGUNTA

dTiene frecuentes dolores de cabeza?

LTiene mal apatito?

i Duerme mal?

¢ 5e asusta con facilidad?

5 Ilg,El.llfm de temblor de manos?

4 5e siente nervioso, tenso o aburrido?

ASufre de mala digestiéon?

iNo puede pensar con claridad?

wle e s w(nez

=
=]

a;E-e slante triste?

iLlora usted con mucha frm:unrh:ia‘?

-
[l

i Tiene dificultades para tomar diclmnnns‘i’

.
I

ATiane dlﬂ-:uﬂadas an disfrutar sus aﬂiuidadas duaria.a'?

=
a0 W

| trahajn'?i

iTiene dificultades en hal:ar 54U im’aﬂjn? l_g,Eufrl uaiud con su

LES Incapaz de da“mpanar un papel atil en su vida?

gl
oL

¢Ha perdido interés en las cosas?

LSiente gue usted es una par:nna_ll_'_l_l_ml?

=
|

i£Ha tenido la idea de acabar con su vida?

b
o

LS5e slente cansado todo el tiempo?

| A Tiene sensaciones desagradables en su estémago?

b
]

id
L=

| 2Se cansa con I‘a:llidad?

e
[

i Siente usted que alguien ha tra‘lndn de herirlo en alguna forma?

Pl
8]

4Es usted una persona mucho mas imporiante de lo que piensan
los demas?

[
o

4Ha notado Interferencias o algo raro en su p-ansamiantu?

T
=

40Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no
pueden oir?

25

26

AHa tenido convulsiones, auqu&s o caidas al suelo, con
movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o
perdida del conocimiento?

g,Alguna vez le ha pa.rnnldn a su familia, sus amigos, su médico o a
sU sacerdote que usted estaba huhiﬂndu demaslada licor?

| 27

LAlguna vezr ha querido dejar de babar, pero no ha pm:lidn?

28

£Ha tenido alguna vez dificultades on el trabajo [n estudio) a causa
de |la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a
ellos?

29

£Ha estado mu_if_ms o lo han detenido estando borracho?

30

{Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

's1|NO
: x
?
I ¥
A
‘_i_.
X
| #
:,fl
£
'r.ﬂ;;l
I‘_.i'i..,L
B — 1{ .
*
Al |
_':f |
X
i
s Aol
| A
X
| X
o
Fy
>
X
.A =
% |

Observaciones: Responder LS preguntar con veracidad ¥ responsabilidad, ssto parmitiza que sa realican
actividades mgueridns para una oporfuna abtencion

@ | Hﬂ?ﬂfﬂﬂllﬂfﬂﬁnl

SECRETARIA
| DE SALUD 3




*‘iﬂ-z ﬁl.n'l

I Py i | SOLEDAD

Ministerio de o Profeceldn Soclal  GOBERNACION DEL

Repibiica de Colombia ATLANTICD
[ o ’
NOMBRES ¥ APELLIDOS; JM ke DOCUMENTE IDENTIDAD: Jodadcdd ¢z
TELEFONG: REGIMEN: Subsidiado X Contributive

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

eyt T ——

' No  PREGUNTA SI NO
1 i Tiene frecuentes dolores de cabeza? X
. 2 | pTiene mal apath‘.n‘i" ¥
'3 | ¢Duerme mal? l
W
x

|_4_ £5e asusta con facilidad?

_5 ¢ Sufre de temblor de manos? _
6 |[/5e slente nervioso, tenso o aburrido? i
™ 7 | ¢Sufre de mala digestion? | I
8 LMo puede pensar con claridad? . l._
9 | iSe siente triste? £
. 1l] i._Lli:I-I'-rl usted con mucha frecuencia? i X
11  iTiene dificultades para tomar decisiones? %
12 | ;jTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? X
13 s Tiene dificultades en hacer =;u trabajo? (L Sufre usted con su
2 | trabajo?) R
14 (Es incapaz de desempefiar un papel Gtll en su vida?
15  j;Ha perdido interés en las cosas? B %
(16 .r_E-iunw que usted es una persona indtil? h
17 | iHa tenido la idea l:ln anahar con su vida? ¥, =
18 .g_Ee siente um-ndn inﬁ-n al iempo? ¥
’ 13 | sTiene sensaciones desagradables en su estémago? I ..:_
20 ..!,SE cansa con facilidad? %
21 | iSiente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? {
23 LEs usted una persona muche mas im portante de lo que piensan "
los demds? '
23 | (Ha notado interferencias o algo raro en su p-ansm'nmrlm? ol
24 ¢ Oye voces sin saber de donde vienen o gque otras personas no ¥
pueden oir? M
&Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al sualo, con .
| 25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o 'k"[
pérdida del conocimiento?
26 (Alguna vez le ha parecide a su familia, sus amigos, su médico o a 7
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?
27 | Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? v
LH;tenIdu alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa
| 28 | de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ¥
nllucs'i’ |
25 LHa estado en rifias o lo han detenido estando borracho? f ®
| 30 | iLe ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? | w |

Observacionas: Respondar ias preguntar con veracidad y respansabilidad, esto permiticd gue sa reaficen
actividanias requefidas para uno eporiuno atoncion

@ | Matern infanti SECRETARIA
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Mimizterio de le Proteccidn Soclel GOBERMACION DEL

Repubiica de Colombia ATLANTICO
NOMBRES mpmmﬁ_a:mﬂl..m_.,/,z_._ DOCUMENTD IDENTIDAD: L_La_:,ld_f_—_ g
TELEFONO: REGIMEN: Subsidiade ¥ Contributivo

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

'No | PREGUNTA sl [ NO |
1 | iTiene frecuentes dolores de cabeza? X
:Z_IIg,fIBHB mal apetito? il
'3 | (Duerme mal? X |
,4_ 25e asusta con facilidad? 4
5 iSufre de temblor de manos? >
'6 | iSe siente nervioso, tenso o aburride? A
? i Sufre de mala digestion? %
8 | iNo puede pansar_cnn claridad? -
9 | 4Se siente triste? ¥
10 | ¢Llora usted con mucha frecuencia? 1A
11 .!-,T_iﬂﬂl dificultades para tomar decisiones? 5
12 | ;Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? JA
13 | | iTiene dificultades en hacer su trabajo? (y Sufre usted con su 'y
| trabajo?)
14 | iEs incapaz de desempenar un papEF atil en su vida? : 1_,.}_
15 | JHa perdido interés en las cosas? 7|
16 | .{,Sianta que usted es una persona inutil? X
17 ,f,H-.; tenido la idea de acabar con su vida? 5
18 .Se siente cansado todo el tiempo? 2
. 19 .!_,jﬂenn sensaciones :I:s-ugrndab-lﬂ &n su estomago? | A
20  :Se cansa con facilidad? | I¥
21 | ;Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? |’.-"' |
22 g,Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan 'l,g
los demas? il .
23  jHa notado interferencias o algo raro en su pensamiento? A
24 | . Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no "
pl.r'E'd'E'ﬂ oir?
.l_',Hn tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lengua o *
| pérdida del conocimiento?
285 | ¢A|§una vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a "
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor? _‘_1
|27 £Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha pedido? . W
2 Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa
28 | 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 estande borracho? _‘.1-.
30 | :Le ha parecido alguna vez gue I.iﬁtﬂd bebia demasiada? o |

Ohaarvacionss: Respandar las praguntar con veracidad y responsabilidad, esto pormiticd que se realicen
actividades requeridos para una oponung atancion

®| Watkrno Infanti SECRETARIA
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Ministerio de la Proteccidn Social  GOBERNACION DEL

o
Repiiblica de Colombia ATLANTICO 10702
NOMBRES ¥ APELLIDOS: Cyloolosn Dol B DOCUMENTO IDENTIDAD: 1.t 204 5 B8
TELEFOND; _Jnoo 7 2diad REGIMEN: Subsidiode  Contributive # a

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

No PREGUNTA 51 . NO |
1 | iTiene frecuentes dolores de cabeza? |
2 | ;Tienme mal apetito? | X
3 'inulrml mal? | X
4 | iSe asusta con facilidad? I X
5 .g,Eufra de temblor de manos? 1 X
6 | i5e siente nervioso, tenso o aburrido? ' b4
) 7 | ¢Sufre de mala digestion? I A
8 | ¢No puede pensar con claridad? 2 .
9 | ¢Sesiente triste? )
10 .a,LInm usted con mucha frecuencia? ‘l{" !
11 iTiene ﬂi‘chItadns para tomar decisiones? ,.'34"
| 12 | 4Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? X
1"3_ iTiene dificultades en hacer su trabajo? (,Sufre usted con su o
trabajo?) - A
lﬁ LEs incapaz de desempenar un papel Gtil en su vida? o
15 | iHa perdido interés en las cosas? 4
F g,ﬁlinnll que usted es una persona indatll? b
17 | iHa tenido la idea de acabar  con su vida? e
| 18 | .5e siente cansado todo el tiempo? '
|19 | ;Tiene sensaciones daﬁagra:laalas en su estomago? e
l. 20 | .Se cansa con facilidad? b4
21 --a,Emnte usted que algulen ha tratado de herirlo en alguna forma? |
27 +Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan o
los demas? s
23 | (Ha notado interferencias o algo raro en su punsamlnntu'? g
24 ¢Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no | %
| pueden oir?
i Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
25 movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o "5{
pérdida del conocimiento?
E .Ei-tguna vez le ha parecido a su familla, sus arnl_gna, su médico o a W
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor? iy |
27  pAlguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? |
E,Ea tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa
28  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? il
30 | (Le o ha parecido alguna vez que usted bebia demasiada? X

Observackones: Responder s pragumtar con veracidad y responsabilidad, esto parmitica gue se reslicen
actividades requosidas para une GEOrLUNE AlENcHn
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Ministerio de fo Proteccidn Social  GOBERNACION DEL

AM

Repibdice de Cofombie ATLANTICO A0-0%
NOMBRES ¥ APELLIDOS: mﬁm&xﬁ%ﬂmmmnmrmm CAND. s TR
recerono: A B0 A0S REGIMEN: Subsidiado  Contributivo

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

PREGUNTA

i Tiene frecuentes dolores de cabeza?

| LTiene mal apetito?

LDuerme mai'?

g,Ea asusta con fm:ill:lad."i'

[ (wnm 2
o

2Sufre de temblor de manos?

4 Se siente nervioso, tenso o aburrido?

: ¢ Sufre de mala digestion?

iNo puede pensar con claridad?

@ (o~ |

| i Be siente triste?

' zLlora usted con mucha frecuencia?

¢ Tiene dificultades para tomar decisiones?

iTiene dificultades en disfrutar sus ﬂl'-'l:l\!idill:iEE diarias?

iTiene dificultades en hacer su trabajo? [Lﬂufru usted con su
trabajo?)

| ¢Es incapaz de desempefiar un papel Util en su vida?

.ﬁHa per&idu intaré} en las cosas?
| iSiente que usted es una persona Inutil?

¢Ha tenido la idea de acabar con su vida?

i5e t.iam:& cansado todo el tiempo?

LTiene sensaciones desagradables en su nntumagu'i'

,Se cansa con facilidad?

| 4Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?

| los demas?

. Es usted una persona mucho mas Impnrtanta de lo que phns-an

£Ha notado interferencias o alge raro en su p-ensami:untn‘i'

2L 0Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no
pueden oir?

25

4Ha tenido convulsiones, atagues o caidas al suelo, con
movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o
pérdida del conocimiento?

26

LAlguna vez le ha parecido a su I'amHIn. sus amigos, su médico o a

su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27

.,',hlmma vez ha quundﬂ dejar de beber, pero no ha podido?

28

iHaten ide alguna vez dificultades en el tmbajn :n estudio) a causa

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

29

iHa estado en rifas o lo han detenido estando borracho?

30

.Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

Observaclones: Responder [as preguniar con verackdad y respensabliidad, asta permiiird gue &8 raadlcan
actividades regueridss para una opartuns slencidn
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E
Ministerio de o Proteccion Social  GOBERNACION DEL
Repiblica de Colambig ATLANTICO
NOMBRES ¥ APELLIDOS: _ Ealiadn, ﬂngﬁ DOCUMENTO IDENTIDAD: ‘3'?515 f‘“‘“l
receFong: 114 1T 21340 REGIMEN: Subsidiodo 1 Contributiva ¢

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

No [ PREGUNTA B SI|NO
1 | ;iTiene f;icutntas dolores de cabeza? | I
2 | ¢ Tiene mal apetito? X,
3_ ¢Duerme mal? X
4 | .Se asusta con facllidad? A
5§ | ¢Sufre de temblor da manas? % |
(3] 5,51.1 slente nervioso, tenso o aburrido? |
’ 7 | ¢Sufre de mala digestién? X,
8 |[ziNo pua-EIe pensar con claridad? = X
|9 | iSe siente Hrsta‘? X
10 | ¢Llora usted con mucha frecuencia? e
11 | ITinna dificultades para tomar decisiones? I~
12 | ;Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? X
13 L Tiene dificultades en hacer su trabajo? (;Sufre usted con su ?{.
. trabajo?) .
14 | LEs incapaz de desempedfar un papel util en su vida? x
15 | ;Ha perdido interés en las cosas? x|
| 16 | iSiente que us!i:i_ns_ una persona inutil? 25
17 | (Hatenido la idea de acabar con su vida? 2,
18 | iSe siente cansado todo el tiempo? X
' i LTlene sensaciones desagradables en su estémago? s
20 | .5 cansa con facilidad? -
21 | iSlente usted que a_igulnn ha tratado de herirlo en alguna forma? ; <
22 LEs usted una persona mucho mas impertante de lo que piensan Ex‘
los demas? o
23 | i Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento? .
24 | £Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no
|~ | pueden oir? ‘:\
4Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con g
| 25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o
| pérdida del conocimiento? -}k
26 LAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a /C
su sacerdote que usted estaba bebiendo demaslado licor?
27 | sAlguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? Y
' LHa tenido alguna vez dificultades en al 1ra£aj_a (o estudio) a causa
28 | de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a &
| ellos?
29 .g,Hu_ estado en rifas o lo han detenido estando borracha? > |
30 ileha p;l.l;‘.l.l:ldn alguna vez que usted bebia demasiado? 3 |
Obsarvaclones: Responder las preguntar con veracidad y responsabilldad, aste permiting qui se realicsn
actividndes requeridas parn una oporiena sencidn
@ | WSEEF tnfanti SECRETARIA
i se ey e ID'E SALUD 5
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Ministerio de la Proteccion Social  GOBERNACION DEL
Republico de Colombia ATLANTICO

e

NOMERES ¥ APELLIDOS: =37 ey ha ;{u-}mfummmm 20041 “)}-

TELEFOND: T30 7 9 J REGIMEN: Subsidlade () Contributive

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

&3

® | Ilntnmn lnlElnhI

No PREGUNTA 51 NO
1 gTiene frecuentes dolores de cabeza? | ot
2 | :Tiene mal apetito? 4 .
3 | ;Duerme mal? N ;.'li
|4 | ¢Seasusta con facilidad? b
15 ,:,Eufru de tlmh@: de manos? e
6 | ¢8e slente nervioso, tenseo o aburride? Yo !
7 | ¢Suire de mala digestién? il
8 | iNo puede pensar con claridad? 4 N
9 | (5e siente triste? W
10 | sLlora usted con mucha frecuencia? A
'_11 g__'!‘_iann dificultades para tomar decisiones? o
12 | iTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? }::
13 i Tiene dificultades en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su
trabajo?)
14 | iEs incapaz de desempefar un papel Gtil en su vida? "}I.h .
15 | L Ha perdido interés en las cosas? '\J,{
16  /Siente que usted es una persona inutil? | N
17 | ¢Ha tenida Ia idea de acabar con su vida? wf
18 | ¢Se siente cansado todo el tiempo? o 4
. . 19 | iTiene sensaciones desagradables en su Hmmagﬂ? )<
20 | .Se cansa con facilidad? ')(
‘21 | ;Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? ‘e |
22 __‘_f-_r;.E:dl::::;l:‘:'-m: persona mucho mas importante de lo que piensan \3{\_
23 +Ha notado interferencias o algo raro en su p-aﬂsammntu? _! j(
2 4 .s,ﬂye voces sin saber de dénde vienen o qua otras personas no S i
| puedan olr? ,-":
¢Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con o
25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o ,){
.| pérdida del conocimiento? ,
S LAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a W
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor? ?'I\
27 | LAlguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?
£Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa
28 | de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a
ellos? |
25 A,Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?
' 3|‘.'|  LLe ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?
ﬂﬁﬂ:ﬁ:ﬁ;ﬁ;ﬂfﬁ&mﬂﬂﬁm ¥ respansabllidad, sste parmilitl que se realboon
SECRETARIA
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% Salud 2 M ATLANTICO | SOLEDAD
Ministerio de lo Proteccion Sociol  GOBERNACION DEL
Repiiblica de Colombio ATLANTICD
NOMBRES ¥ APELLIDOS: Julitih 'pm ] DOCUMENTO IDENTIDAD: 1048 FOR 48 F
TELEFONO: 304 4% 2497 Y REGIMEN: Subsidiode — Contributive

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

'No | PREGUNTA s NO |

1 i Tiene frecuentes dolores de cabeza?

"._;_ LTiena mal apetito? |
'3 | ;Duerme mal? _}{"15
4 | iSe asusta con facilidad? 5 I

5 | ¢Sufre de temblor de manos? 57

6 |i5e :Jania nuannsn tenso o aburrido? | x|

. 7 | ¢Sufre de mala digestion? ,')-{

8 | iNo puede pensar con claridad? P

9 | .Se siente triste? :;,.4;:

10 | illora uﬁh‘!d ¢on mucha frecuencia?

11 | i Tiene dil'il:uhtadns para tomar decisiones? %

12 | pTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? o |

13 & Tiene dificultades en hacer su trabajo? (2 Sufre usted con su 5(

trabajo?)
14 | LEs incapaz de d:a:umpa-ﬁir un papel Gtil en su vida? e

15 | :Ha perdido interés en las cosas?

15 .g,EIEnta que usted es urm.p-m;la inatil? i x:

17 | ¢Ha tenido Ia idea de acabar con su vida? | B

18 : i5e siente cansadﬁ_l;dn el tiempa? b d

‘ 19 | iTiene sensaciones desagradables en su estémago? b
| 20 | i Se cansa con facilidad? ;.(
| 21 .g,EEanta usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? )(
22 f,Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan X

os demas? Sail g
23 | ¢Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento?
£ 0Oye voces sin saber de donde vienen o que ofras personas no

| pueden oir?

{Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
25 movimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lengua o
| pérdida del conocimiento?

25
LAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a X
>
»d
v

26

su sacerdote que usted estaba bebiends demasiadoe licor?
27 | ¢Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

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

29 | zHa nstal:ln en rifas o lo han detenido nmndu borracho?

30 jLeha parm:ldn alguna vez que usted bebia d&masiadn? |

Ohservacionss: Ragpeader las preginisr con verackdad y responsabilidad, egio permiticd oues o realicen
actlvicides requeridas para wna oportsna atencian
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Ministerio de lo Proteccion Sociol  GOBERNACION DEL
Repuibiica de Colambio ATLANTICD
NOMBRES ¥ APELLIDOS: Sion. I'L Mooz o DOCUMENTO IDENTIDAD:
TELEFOND: AL A6 0 fa I EE REGINMEN: Subsidiada ) Contributivo

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

No | PREGUNTA 'SI|NO
1 | iTiene frecuentes dolores de cabeza? 5 X
r Lﬁna mal apetita? || yim
3  iDuerme mal? X
4 |:Se asusta con facilidad? W
5 | éSufre de temblor de r!'_lam:ls‘? %
[ _4.5-& slanta nervioso, tenso o aburrido? %
. T g,Eul’ra de mala digestion? St .
@___ i {No puede pensar con claridad? %
9 L5e slante tﬂs:e‘? by
10  illora usted con mucha frecuencia? v
11 | sTiene dificultades para tomar decisiones? e,
12 | iTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarlas? =
13 d Tiene dificultades en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su -
|77 | trab, irahaju?} _ '
14 | .Es in:npu. de desempefar un papel itil en su u vida? ol
15 | iHa perdido interés en las cosas? ¥
16 | ;Siente que usted es una persona inutil? b
17 | ¢Hatenido |a idea de acabar con su vida? x
18  .Se siente cansado todo el tiempo? {3
. 19 | ;Tiene sensaciones desagradables en su estomago? | %
20 | .Se cansa con facilidad? *
| 21 | iSiente usted que alguien ha tra_l::_ad-u de herirlo en alguna I’url_'lj:al? x
77 | ¢Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan
los demas? ~
23 | iHa notado Intarl'ara-ncius o algo raro en su pensamiento? "
24 £ Oye voces sin saber de dénde vienen o gue oiras personas no
pueden oir? -
iHa tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o
i} pérdida del conocimiento?
| 26 LAlguna vaz le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a k—
.7 | su sacerdote que usted estaba hehiandu demasiade licor?
| 27 | ;Alguna vez ha quram:lu rir.-]ar de beber, pero no ha podida? p 4
iHa tenido ajgurlfa vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa
28 | de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a 'x
ellos?
29 | ,Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? ;| |
30 | ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? | b

Oarvationes: Responder las preguntar con veracklad ¥ respensabilided, esio permitird que se realican
sctividades requarides para una oportuna atensidn
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Ministerio de lo Proteccidn Sociol  GOBERNACION DEL
Regublica de Colombio ATLANTICD

NOMBRES rm:.ums:_ﬂngdg Jese Palraes wamelle  pocumenTo ienTioao: 1130232929
TELEFOND: JM 5 144 50f REGIMEN; Subsidioda ) Contributiva &

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

No PREGUNTA 51 | NO
1 | ;Tiene frecuentes dolores de cabeza? ' o |
2 g,fi-anﬂ- mal apetito? | >
3 | i Duerme mal? i 5
4 | i8e asusta con facilidad? | M
5 | iSufre de temblor de manos? . A
I_ﬁ_ +Se siente nervioso, tenso o aburrido? O
,. 7 | ¢Sufre de mala digestion? » |
' 8 &No puede pensar con claridad? e
|9 | ¢Se slente triste? 2 ]
10 .g,LIuru usted con mucha fra:'.uenc:la'? X
11 | ;Tiene dificultades para tomar daclsi;;as? »
12 | iTiena dificultades en disfrutar sus actividades diarias? i
13 ¢ Tiene dificultades en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su ¥
| rabajo®) )
14 | (Es incapaz de desempedfiar un papel (til en su vida? x
15 | iHa perdido interés en las cosas? x
16 | LSiente que usted es una persona inutil? | 2
17 | iHa tenido la idea de acabar con su vida? >
18 | 4Se siente cansado todo el tiempo? E3
Q 119 | iTiene sensaciones desagradables en su estomago? - |
20 e,Sa cansa con facilidad? x|
21 | ;Siente usted que algulnn ha tratado de herirlo en alguna forma? v |
29 LEs usted una p&mnna 3 mucho mas importante de lo que piensan
los domas? o
23 g__lji_a__gnﬂdn int&ﬁm‘anﬂaﬁ o algo raro en su p&niamliniu? e '
24 | £ DOye voces sin saber de dénde vienen o que ofras personas no P
pueden oir?
i Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suele, con
25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o -
; perdida del conocimienta?
26 LAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amipus. su médico o a i
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?
27 | sAlguna vez ha quaridn da;-ar de beber, pero no ha podida? ' P
¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa o
28 | de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a W
ellos?
29 | ;Ha estado en rifas o lo han detenido estando borracha? ar_i
30 | 4lLe ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? . |

Observaciones: Respondar [as preguntar con veracidad y respansaldlidad, ssto permitird que se realican
actividades requenidas para unn opartuna atenchin
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Mirnisterio de lo Proteccicn Soclol  GOBERNACION DEL

Repiblica de Colombia ATLANTICO
NOMBRES ¥ APELLIDOS: %Wumm IDENTIDAD: _Qﬁﬁgf’ﬂu_
TeLEFonD: 314902331 REGIMEN: Subsidiads | Contributive &

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

LHa tenido alguna vez dificultades en el 'tmhaju (o estudio) a causa
28 | de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a
allos?

29 | ;Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? |
30 | iLe ha parecide alguna vez que usted bebia demasiado? |

No PREGUNTA S5l NO
1 | iTiene frecuentes dolores de cabeza? 4
2 | iTiene mal apetito? »
3 | iDuerme mal? g

4 | iS5easusta con facilidad? S

5 Sufre de temblor de manos? Y

6 g.ﬁu siente nervioso, tenso o aburrido? _.}{

7 | ¢Sufre de mala digestion? N

8 | ¢No puede pensar con claridad? X

9 3,-59_ siante trista? : }{

10 ' ¢Llora usted con mucha frecuencia? | }E’_

11 | ¢Tiene dificultades para tomar decisiones? X

|12 LTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? X i

13 & Tiene d_Fﬂmltaﬂes en hacer su tmha]ﬁ:i'_ig,suﬂ'a usted con sUu | X

trabajo?)

14 | LEs incapaz de desempefiar un papel Gtil en su vida? b4

15 | .Ha perdido interés en las cosas? i b'y

16 | iSiente que nﬁd @8 una persona inutil ? k

| 17 | iHatenido la idea de acabar con su vida? x

18 ._.[,En siente cansado todo el tiempo? X

19 | iTiene sensaciones desagradables en su estémago? l bl
o 20 | ;Se cansa con facilidad? - 5|

21 | ;Siente usted que nlgﬁhnlha tratado de herirlo en alguna forma? |

27 LEs usted una persona mucho mas importante de lo que piensan ' '

=" | los deméds?
23 | L Ha notado interfarencias o algo raro en su pensamiento? ,}{ ,
24 LOye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no X
pueden oir? v |
+Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con

' 25 | movimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lengua o x
pérdida del conocimiento?

:E lﬁ_lg-;i;-a_v;z_ le hi"paracid-u asu farpilia,. SUS m-n-l'_gns. su médico o a ){_

_ su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?

2?_ LAlguna vez ha quurldn_deja'r“-:-lu beber, pero no ha puflidu? ' ;{
X
®
>

Dosarvacionss: Responder las preguntar con veracidad y responaabilidad, esto pormiticd que se realicen
aclividades roqueridas para una cporiuna akencisn
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Ministerio de o Proteccidn Social  GOBERNACION DEL

Repiblica de Colombla ATLANTICO
NOMBRES ¥ ApeLLIDos: Mo llan  Ecr®  pocumento mennpap: 1047 65 B2 57
TeLeFono: 324 37 #2935 REGIMEN: Subsidiado () Contributive

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

Mo | PREGUNTA 51| NO
{ 3 ;ﬁunn frecuentes Enlnran de cabeza? X
2 | i Tiene mal apetito? e
3 | jDuerme mal? Y |
4 | iSe a-sg_n_ta con facilidad? s
;'.’g_ iSufre de ﬁmhlw de manos? ¥
b | i5e siente nerv'inmi tenso o aburride? W
. 7 | iSufre de mala digestion? ¥
8 | ¢No puede pensar con claridad? (X
9 | ¢Se slente triste? X
10 | ¢Llora usted con mucha ﬁncuancia? ¥ I
11 | ;Tiene dificuitades para tomar decisiones? X
12 | (Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? '3{'
13 ¢ Tiene dificultades en hacer su trabajo? {gﬁﬂfrn usted con su s
trabajo?)
14 | :Es ana}:_a:_ de desempedar un papel util en su vida? b d
15 | iHa perdido interés en las cosas? - 4
15 | aﬁinntq que usted es una persona inutil? X
17 | tHa tenido la idea de acabar con su vida? }{
Fiﬂ L5e siente cansado todo el tiempo? X |
19 | (Tiene sensaciones desagradables en su estémago? by
& 20  :Se cansa con facilidad? ¥ |
21 | LSlente usted que algu len ha tratado de herirlo en alguna forma? _ Y
27 L Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan ,El’
. | los demds?
23 | ¢Ha notado interferencias o algo raro en sU pensamiento? W
24 i0ye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no #
puedan oir?
4Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o )'f
pérdida del conocimiento?
' 26 ¢Alguna vez le ha parecido a su fali'lilia, Sus amigos, su médico o a :!,
su sacerdote que usted estaba bebiende demasiado licor?
27 | LAlguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? Jl:’
4Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o nhi&iu'_l a8 causa =
2B | de la bebida, como beber an &l trabajo o en el colegio, o faltar a 'j{
| |ellos? .
29 | ¢Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? Y
30 | ile ha p&ra:i-&n alguna vez que usted bebia demasiado? Y |

Observaciones: Rasponder las proguntar con veracidad y responsabdlidad, ssto permitira que se realicen
actividades requerkias para una oporima sencidn
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NOMBRES upmmu&Mi\Mm DOCUMENTO IDENTIDAD: [DL—I FIL7CLy
TELEFOND! REGIMEN: Subsidiodo |, Contributive @

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

No | PREGUNTA sl | NO
1 | iTiene frm:uunlurs dolores -:la cabeza?
2 | LTiene mal apetito?
3
4

LDuarme mal?

| {Se asusta con facilidad?

P
[
¢Sufre d - g‘_
d=aul & temblor de manos? _
.
>

5

6 | ¢Se siente nervioso, tenso o aburride?
Q 7 | ¢Sufre de mala digestién?

8

=]

iNo puede pensar con claridad?

| .{,EE siente l:ristaT

10 | ¢Liora usted con mucha frecuencia?
11 | iTiene dificultades para tomar du:lshnas?

12 | iTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

' ¢ Tiene dificultades en hacer su trabajo? (2 Sufre usted con su

13 | trabajo7?)
:[4 LEs incapaz :Ia desempefiar un papel util en su vida? "‘}{_
15 | 4 Ha perdido interés en las cosas? L
16 | /Siente que usted es una persona inutil? -
:'_];? - LHa tnnlﬂn la idea de acabar con su vida? §|ﬁ
18 | iSe siente cansado todo e tiempo? }(..
IS 19 | iTiene sensaciones desagradables en su estémago? b
20  ,Se cansa con facilidad? _ I.}";

21 ;,Slente usted que algulur_l ha tratado de herirlo en alguna forma?

22 ﬁsﬂustﬁ;d;ln! persona mucho mas importante de lo que piensan ~)<
amas

23 | iHa notado interferencias o nlgu raro en su pansamlentﬂ" i -]

& Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no
pueden oir?

¢Ha tenldo convulsiones, ataques o caldas al suelo, con Y
"

25 movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o
| pérdida det__l:nﬂ!:_::imientﬂ?

' 26 LAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médicoo a
| su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?

. 27 | ¢Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?
£Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa K
X

28 | de la bebida, como beber en al trabajo o en el colegio, o faltar a
allns?

19 .g,Ha as_l;adn en rkﬂas o lo han detenido estando borracho?
30 | iLeha parucidn alguna vez que usted bebia demasiado?

Dbzervaciones: Responder las preguntar con veracidad y responsabilidad, esto pormitied gus se realicen
activiftades regueridas para una oportuna alencian
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Mirnisterio de fo Proteccidn Social GOBERNACION DEL

1 _-i Republica de Colombia ATLANTICO

!

NOMBRES rnpﬂnﬂm:_ﬂ.m%ﬂg‘mnm_m__ pocumenTo 1penTioap: AA3024823(
TELEFONOD: JgaUs? 3937 REGIMEN: Subsidiado % Contributivo |

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

No | PREGUNTA Si | NO
'1 | Tiene frecuentes dolores de cabeza? .
2 | LTiene mal apetito? | s
3 | ¢(Duerme mal? W
r .5e asusta con facilidad? . %
: 5 | (Sufre de temblor de manos? [ .y
B .58 siente nervioso, tenso o aburrido? B o
™ 7 | 4Suire de mala digestion? X
8 | ¢No puede pensar con claridad? B
' 9 | iSe siente triste? - x
' 10 | ¢{Llora usted con mucha frecuencia? 32'
? LTiene dificultades para tomar decisiones? o
12 | LTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? W
| 13 4g_TIar!m dificultades en hacer su trabajo? (i Sufre usted con su x
trabajo?)
|14 | LEs Im::apar,_. ::_ln_a_dasarnprnﬁar un papel Gtil en su vida? | ':-f__
F-Ii:lla perdido interés en las cosas? X
Ii ;_,SEg-nta_Hua usta-d es una parsona InGtil? o
I 17 | ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida? il T ¢
|18 | ;Se siente cansado todo el tiempo? B
Q :!.9_ ,Tiene sensaciones desagradables en su estomago? }{.
' 20 | 4 Se cansa con facilidad? S
21 | . Siente usted que -Ilﬂ“l.lil:rl ha tratado de herirlo en alguna fl:-rl'r_l_i!‘_?_ | E
! 33 i Es usted una persona mucho mas Importante de lo que piensan ":
los demds? 1
| 23 | ¢Ha notado interferencias o a!:gu raro en su ptnurmuﬂtu'i' ‘;{
24 . Oye voces sin saber de ddnde vienen o que otras personas no ¥
|~ | pueden oir?
¢ Ha tenido convulsiones, atagues o caidas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lengua o ‘;{
pardida del conocimiento? |
i 26 ¢Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o s ?":
[ su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?
I 2‘,7 LAlguna vez ha quarl-du dn]ar de hahnr, pero no ha podido? X-_,
4 Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa |
28 | de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltara '}( ‘
allos? !
29 | iHa estado en rifias o lo han detenido estando borracho? I . :
30  yLe ha parecide alguna vez que usted bebja demasiado? % |

Dbservacionas: Rasponder las preguntar con veracidad y responsabilldad, esto permitira que se realican
Actividades reglaeridas parg Bna aportiana atéancibn
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Miristerio de o Proteccidn Sochal GORERNACION DEL
Repiibiica de Colombia ATLANTICD

NOMBRES ¥ APELLIDOS: Ul0aer el YO0 ne  pocumentomenmoan:{ 7G4 76 7 35
TELEFOND: 30 & | BT REGIMEN: Subsidiade ) Contributive 3

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

No | PREGUNTA ) si | NO
1 | iTiene frecuentes dolores de cabeza? b
2 L Thene mal apaﬂtu'it 4
3 | ¢Duerme mal? ' M
4 | ¢Seasustacon faclidad? X
s ,:,,Euf;n de temblor de manos? > _'
6 | iSe siente nervioso, tenso o aburrido? X
Q 7 .;_E-ufrﬁ de mala digestion? - 4l
8 | ¢No puede pensar con claridad? b 4
9 | iSesiente triste? _ | -
10 | gllora usted con mucha frecuencia? . > '
11 | ;Tiene dificultades para tomar decisiones? e
12 '._:_Tinna dificultades en disfrutar sus actividades diarias? >
13 | g,Tian_a dificultades en hacer su tmhaj-;:'? (&Sufre usted con su
trabajo?) X
14 | iEs incapaz de desempefiar un papel Gtil en su vida? | X
' 15 | zHa perdido interés en las cosas? i [
16 | ¢Siente que usted es una persona initil? *
17 | ¢Ha tenido la idea de ﬂl:n-ﬂbﬂf con su vida? >
18 | .Se siente cansado todo el tiempo? .
. I 19 g_ﬁuna sensaciones dusagradahla-a &n su _m;_t&magu‘? ' >
20 | 4 Se cansa con facilidad? LS
21 .'},Eiunm usted ql:uu alguien ha tratado de herirlo en alguna farma? > |
22 LEs usted una persona mucho mas importante de lo que piensan
— | los demas? i
' 23 | iHa notado interferencias o algo raro en su pensamienta? | »
' 24 L0ye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no »
pueden oir?
LHa tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
25  movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o 3
pérdida del conocimienta?
' 26 __},Alguna vez le ha parecido asu familia, sus arﬁl_g:na. su médico o a »
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?
"1? LAlguna vez ha querido dejar de baber, pero no ha pﬂdith_? A
LHa tenido alguna vez dificultades en el trabajo :u-n.smdfuj acausa |
28 | 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 borracha? P
-Elh_‘g,Le—lmgmrar:l-:l_n alguna vez que usted bebia _ﬂnmasiaﬂu? |

Dbservationes: Raspondad las preguntar con veracidad y responsabdidad, esto parmitind gque se realican
actividodes rogueridss para una oporiuna stercion
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Ministerio de la Proteccion Sociol  GOBERNACION DEL
Republica de Colombio ATLANTICO

102 oL

ALCALDEA =

| SOLEDAD

DOCUMENTO IDENTIDAD: Vo 14 bh Heh L

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

REGIMEN: Subsidiado @ Contributive

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

PREGUNTA

= e

iTiene I’rm:uuntu Elnlnrm; de cabeza?

5l

4 Tiene mal apetito?

LDuerme mal?

¢ 5e asusta con facilidad?

4 .f,SB ﬂ&ntn nenrinsn, tenso o aburrido?

iNo puede pansar con claridad?

6
7 | 4Sufre de mala digestion?
8
9

i5e siante trista?

2Llora ustgd con mucha frecuencia?

iTiene diﬂculiadns para tomar dnnisinnus?

iTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

£ Tiene dificultades en hacer su trabajo? (L Sufre usted con su
| trabajo?)

LEs incapaz de desempefar un papel atil en su vida?

' 4iHa perdido interés en las cusag.?

4Siente que usta_lgl_ €5 una persona inutil?

£Ha tenido la idea de acabar con su vida?

45e slente cansado todo el tiempo?

&Tiene sensaclones desagradables en su ﬂ!ﬁm?

£ 5e cansa con facilidad?

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

| ¢E= usted una persona mucho mas importante de lo que piEnsan
los demas?

4Ha notado interferencias o algo 1 raro en su p&nmienm?

:Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no
pueden ofir?

25

£Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
movimientos de brazos y plernas; con mordedura de |a lengua o
pérdida del conocimiento?

26

su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27

LAlguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha ppdhﬁu?

LAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su madicoo a |

28

+Ha lenido alguna vez dificultades en el trabajo {o estudio) a causa
de la bebida, como baber en el trabajo o en el colegio, o faltar a
ellos?

29

| iHa estado en rifias o lo han dﬂenidu estando borracho?

)

I e 4

30

l ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

>

O=ervacionss: Respondar las preguntar con veraciklad v respansabifidad, eato permitird que se realican
actividodes requaridas para una operuna Menclén
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Ministerip de fa Proteccion Social  GOBERNMACTION DEL

Repiblico de Colombilo ATLANTICO
NOMBRES ?Mlﬂﬂﬂf.'w f_)‘lﬂnﬂ_?ﬂm DOCUAENTD IDENTIDAD: Tﬂﬁlﬂ 6L f'f'f
recerono: 311279 5956 3 REGIMEN: Subsidiodo " Contributive @
CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ ’
Cuesti®nario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)
No | PREGUNTA . s/ NO
# |1 | Tiene frecuentes dolores de cabeza? bad
2 | iTiene mal apetito? | }:{
3 | (Duerme mal? I }{_
4 | .Se asusta con facllidad? 4
5 | £Sufre de temblor de manos? " _}_{__
| B Lo slnr_lt-a nql_'vi_usn, tenso o aburrido? ';-;:
’ 7 | iSufre de mala digestion? B W
' 8 | iNo puede pensar con claridad? hod
'9 | zSe siente triste? X
10 E.Iu;a usted con mucha frecusncia? x
11 _,g,TI_»ana dificultades para tomar danisiunns_‘i;‘- "){ E
¥ 12 | iTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? A
13 £ Tiene dificultades en hacer su trabajo? (2 Sufre usted con su ‘><
trabajo?)
14 j(Esincapaz d_a d_i.rs.nmpiﬁar un plp-ﬂ-l atil en su vida? *a¥
15 JHa perdido interés en las cosas? | *
_IE .{,Eiunti q'i.l_u usted -as una persona inutil? ' M
17 | ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida? B T
18 | iSe siente cansado todo el tiempo? i B
. 19 | 4 Tiene sensaciones desagradables en su &nt;imagu? i :
20 | ;5e cansa con facilidad? e

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

|99 | ¢Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan [\,
los demas? b
23 | jHa notado interferencias o algo raro en su pensamiento?

24 +Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no ?{
pueden oir?

£Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lengua o
| pérdida del conogimiento?

26 LAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médicoo a
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27 | pAlguna vez ha querido dejar de I:rn-tmr._garn no ha podido? i'?{

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

| 29 | (Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?
' 30 | LLe ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

X} >< | [X[><] %

Obsarvaciones: Responder (et preguntar con veracidad y responsabilidad, esto permiticd gue sa realicen

actividades requaridas para una oportuna atencidn

@' ﬁ;ﬁ% Infantil SECRETARIA

|DESALUD -




'@ Salud

somemcons o

Ministerio de lo Proteccldn Social  GOBERNACION DEL
Repoblica de Colombia ATLANTICO

NOMBRES ¥ APELLIDOS: ¢/ ] ! u NTO IDENTIDAD:

To=-pp

1%

ALCALDLA =
| SOLEDAD

TELEFOND: Ay Fos gR £ REGIMEN: Subsidioda () Contributive |

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

o | PREGUNTA

SI | NO |

LTiene frecuentes dolores de cabeza?

| LTiene mal apetito?
| ¢Duerme mal?

a3

| i5e asusta con facilidad?

| 4Sufre de temblor de manos?
L3¢ sionte nervioso, tenso o aburrido?

P [ e

~ o w2

LSufre de mala digestion?
2 | 4 Ho puade pansar con claridad?

'.'_..‘: |

9 J5e siente triste?

10 | iLlora usted con mucha frecuencia?
11 .Tiene dificultades para tomar decisiones?

x %

12 | sTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

w [ |

13 LTiene dificuliades en hacer su trabajo? (L Sufre usted con su
5 trabajo?)

14 | 4Es incapaz de desempefiar un papel itil en su vida?

' 15 | ;Ha perdido interés en las cosas™

e | [

16 | i Siente que usted es una persona inutil?
17 | ;Ha tanido I Idea de acabar con su vida?-

18 | Se siente cansado todo el tiempo?

19 | pTiene sensaciones desagradables en su estémago?

20 | i Se cansa con facllidad?

11 ,_-,sr-nte ustm:l gua ar-guiun ha tratado de herirlo 2n alguna forma?

| x| [

22 LEs usted una persona mucho mas importante de lo que plensan
los demasy

I R[] X

23 | JHa notado interferencias o algo raro en su pensamiento?

24 L0ye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no
"_| pueden oir?

iHa tenido convulsiones, atagques o caidas al suelo, con

25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o
pérdida del conocimiento?

3 P

26 iAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médicoo a
su sacerdote que usted estaba beblendo demasiado licar?

1? | .:,Alguna vez ha quﬂ-nl:ln dejar de beber, pero no ha podido?

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

iﬁ .J,Ha estado en rifas o lo han detenido estando borracho?

30  ;Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

PR e | =

Observaciones: Respondar las praguntar con veracidad y responsabilided, este parmitisd que 58 realicen

aciividstes requeridig para una opariung atencisn

SECRETARIA
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Ministerio de la Proteccidn Socfel  GOBERNACION DEL
Repubiice dr Colombio ATLANTICO

NOMBRES ¥ APELLIDGS: £ AT htar Wiif « "rells DOCUMENTO IDENTIOAD: 4001075
reterong: o 0 Lo 00 REGIMEN: Subsidiado () Contributive

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

-,

No | PREGUNTA SI [ NO|
1 | iTiene frecuentes dolores de cabeza? '
2 E‘I:Iam mal apetito?
3 | (Duerme mal? .
4 | 2Se asusia con facilidad?
5 | iSufre de temblor de manos?
6
7
8
9

,g_ﬂa siente nervioso, tenso o aburrido?
,g,Su'I‘ra de mala digestion?

iNo puede pensar con claridad?

, E,S_-.u siente triste?

10 ¢Llora usted con mucha frecuencia?
|11 | 4Tiene dificultades para tomar decisiones?
T iTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

iTiene dificultades en hacer su trabajo? (;Sufre usted con su
| trabajo?)
14 : 4Es incapaz de desempefiar un papel atil en su 'u'id_??
15 | 4Ha perdido interés en las cosas? M
1'5 4 Siente que usted es una perl;nna inutil?

17 | iHa tenido la idea de acabar con su vida?

18 | .E,EH siente cansado todo el tiempo? }(’,
~ 19 | ;Tiene sensaciones desagradables en su estémago?
20 | ¢Se cansa con facilidad?

21 ,g_sia-ntn usted que algumn ha tratado de harirl:u en alguna forma?
17 iEs usted una persona mucho mas importante de lo que piensan
los demas?
23 | ¢Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento?
: 24 £ Oye voces sin saber de donde vienen o que olras personas no
' pueden oir?
4 Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
' 25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de fa lengua o
' perdida del conocimiente?
26 3 Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médicoo a
' | su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?

| 1? g_ﬁ..lguna VEZ ha querido dejar de hlhlr. pero no ha p-:::-dil:ln-?

iHa tenido algu na vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa
28  de la bebida, como beber en el trabajo o en &l colegio, o faltar a
allos?

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

|
e [ o P e o 9 2 N O O Y P

= |3

A > 1= | X |=[A

Obsarvacienas: Responder las preguntar sen veracidad y responsabllidad, eslo parmitird que se roalicen
actividades requeridas para unn oporiuna atencien

Hospital SECRETARIA
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Ministerio de fo Proteccidn Socisl GOBERNACION DEL
Repadblica de Colombia ATLANTHCD

NOMBRES ¥ APELLIDOS: ﬂrﬂéhn Pedod basca DOCUMENTO IDENTIDAD: 034331
TELEFOND; 3YSA4S230 REGIMEN: Subsidiada " Contributive

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

‘No PREGUNTA 51 | NO
1. LTiene frecuentes dolores de nal:-rm'i' i .
2 | iTiene mal apetito? }{
3 | (Duerme mal? M.
4 | ,Seasusta con faullida:l?
5 | 4Sufre de tamhlnr :In manos?
B

7

B

9

4 5e siente nervioso, tenso o aburrido?
| ¢Sufre de mala digestién?
' LNo puede pansar-ﬁnn_claﬂdad?
Se siente triste? |

e

10 ;Llora usind con mucha l’rat.uannla?

11 _.t,TienE dificultades para tomar decisiones?

12 | iTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

13 sTiene dificultades en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su
trabajo?)

14 | ¢Es incapaz de desempefiar un papel atil en su vida?

15 | LHa perdido interés en las cosas? .

16 | iSiente que usted es una persona inutil?

17 | iHa tenido la idea de acabar con su vida?

18  :Se siente cansado todo el tiempo?

. 19 | LTiene sensaciones desagradables en Ei.l_EE.‘tlflmagn?

20 | ;5e cansa con facilidad? : ;ﬂ

21  Siente usted que algulen ha tratado de herirlo en alguna forma?

el W, =L

23 £ Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan

| los demas? ‘?ﬂ

‘23 | LHa nnr.ad_u i_t_'l_tarhmnnias o algo raro en su pensamienta?

24 & Oye voces sin saber de dénde vienen o gue otras personas no
pueden oir?

iHa tenide convulsiones, ataques o caidas al suelo, con

25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o
pérdida del conocimiento?

76 LAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a
su sacerdole que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27 | gAlguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?
| LHa tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa

28 | de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a
| ellos?

. AR

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

% e PRSI A I

\}ﬂ.'?‘-‘}t, e | . [

L

3 .«

7 |#

Observaciones: Respondar las preguniar con verackian y responsabilidad, esto pormitird que sa realican
actividades reguearkias pars una aparuns siencion

®
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Ministerio de kv Profeccidn Soclol  GOBERNACION DEL
Repubiicea de Colombia ATLANTICD

NOMBRES ¥ APELLIDOS: | f_I'lf'El 00 D £l DOCUMENTO IDENTIDAD:
TeLeFonNo: 301 5 5F 10 .f'_E1 REGIMEN; Subsidiade @ Contributive

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

No | PREGUNTA 51 | NO
1 | ;Tiene frecuentes dolores de cabeza? -
1 i,TInrm mal apetita?
3 | iDuerme maI; L
4 | 45e asusta con facilidad?
5 -_F,f,Eufre de tembior da manos? 4
6 | i5e slente nervioso, tenso o s aburrido? 7]
) 7 | ¢Sufre de mala digestién? |
8 | iNo puede pensar con claridad?
9 | AS5e siente triste? !
_I[I . ..g,LIurn u:t;:u:l con mucha I'rﬂnuancia‘?
11 g.TIarua diﬁ-:ultadeu para tomar daniainnﬂs?
12 | ;Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?
13 ¢ Tiene dificultades en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su
trabajo?)
14 {,_E--H_i-l"l-l:ﬂpil da desempedfar un papel Gtil en su vida? 17
15 | (Ha perdido interés en las cosas? '
E ..{:Eiﬂlﬂ:ﬂ que usted es una persona i_m'ltll?

| 17 ¢Ha mmd-::. la idea de acabar con su vida? o

18 | iSe siente cansado todo el tiempo?

. ' 19 | ¢ Tiene sensaciocnes desagradables en su estdmago?

20 | 1 5o cansa con facllidad?

21 | ;iSiente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?
23 £ Es usted una persona mucho mas Imp-ur'lante de lo que piensan
| los demas?

23  iHa notado interferencias o algn raro en su pensamiento?
24 +Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no
pueden oir?

L Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suele, con
25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o
pérdida del conocimienta?

' 76 g,Al'guna vez e ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a
~ | su sacerdote que usted estaba beblendo demasiade licor?
27 | iAlguna vez ha querido da}z_lr de beber, pero no ha podido?

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

29 .E.I-Ea estado en rifas o lo han detenido estando borracho?

'Hﬂ ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

Dbaervaciones: Responder las preguntar con veracidad y responsatdlided, asbe parmiliss que se realicen
actividades requersdas para wna oportuna atanchan

@I SEEID ntant SECRETARIA
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Ministerio de la Proteccidn Sociol GOBERNALCION DEL

Repubiico de Calombia ATLANTICO
NOMBRES ¥ APELLIDOS: IR Jamia  bon:foiin DOCUMENTD IDENTIDAD: 14047, O, Bug
TELEFONG: 3011920168 REGIMEN; Subsidiado @ Contributive

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

'No | PREGUNTA 51 NO
1 .a,ﬁahn frecuentes dolores de cabeza? .R_
2 | ¢Tiene mal apetito? >,
3 g,l'.'u_.u_arn‘ra mal? >
4 | iSeasusta con facilidad? x
3 : ,{,ﬁl-rfre de temblor de manos? X
6 | ¢5e siente nervioso, tense o aburrido? bd
a 7 | ¢Sufre de mala digestion? W
8 | ¢No puede pensar con claridad? x|
9 |28e siente triste? ¥
10 _r_.f,l_.Jc:rB usted con mucha frecuencia? _ 1}(
11 | iTiene dificultades para tomar decisiones? |y |
12 | sTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? N
13 iTiene dificultades en hacer su trabajo? (3 Sufre usted con su
| trabajo7) b4
14 _._l,Es incapaz de desempefar un papel itil en su vida? ] ) d
15 | tHa perdido Intq-n&s en las cosas? B W =1
' 16 | 4Siente que usted es una persona inutil? | N
17 | AHa 1m_1ll:lp__I.a idea de acabar con su vida? 'Y
18 ..g__ff siente cansado todo el tiempo? X
‘ 19 | iTiene sensaciones desagradables en su estémago? W
20 .;Se cansa con facilidad? | %
21 | i Siente usted que algulen ha tratado de heririo en alguna forma? | % |
22 LES usted una persona mucho mas importante de lo que piensan | _
L°% | los demas? | o X
23 | ¢Ha notado interferencias o algo rare en su pensamiento? x
24 £ Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no
pueden oir? i E{'
{Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o
pérdida del conocimiento? X
; ,J_,Algu;a_ vez le ha parecido a su far!m}a, SUS amigos, su meédico o a
: su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor? po
| 27 _ iﬂ.lguna veéz ha querido dejar de baber, pero no ha pn_l:iidﬂ? ;{
¢ Ha tenido alguna vez dificultades en ol trabajo (o estudic) a causa
28  de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a
| | ellos? }'C
' 29 | (Ha estado en rifias o lo han detenido estando borrachoa? ¥
| 30 | iLeba pa.r;-:idn alguna vez que usted bebia demasiado? | %

Obsarvaciones: Responder las proguntar con verasided v responsabilidad, esio permitics que sa realicen
actividades requernidos pora una oponuna atencitn

@ Hospital it SECRETARIA
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@ Salud el ATEANTICO | SOLEDAD
Ministerio de lo Prateccidn Soclal GOBERNACION DEL
Repiblic de Calombia ATLANTICO
NOMBRES ¥ APELLIDOS: (oo e pocumento imenmioap: 124 L T5S 52
recerono: 311 2 1065 REGIMEN: Subsidiado i Contributive

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

' No | PREGUNTA | sl | NO
1 | ;Tiene frecuentes dolores de cabeza? o4
2 L Tiene mal ap:l-'ﬂtn'? o
3 | iDuerme mal? . W

‘4 | iSeasusta con facilidad? v
5 | ¢Sufre de temblor de manos? _ v
6 |iSe :ilan;n nerviosao, t;nm? o aburrido? v"
. |7 | iSufre de mala digestion? v
- 8 | ¢No puede pensar con claridad? V'
9 | ¢5e siente triste? - v
10 ¢Llora usted Enn_ mucha freaunni;.iq? e
11 ' zTiene dificultades para tomar decisiones? v
12 | .Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? v
13 LTiene dificultades en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su v
trabajo?)
14 | 4Es incapaz de desempenar un papel Gtil en su vida? . \,/ |
15 | iHa perdido interés en las cosas? ' W
16 L Siente que usted es una ﬁu:.nng. inGtil? B
|17 | 4Ha tenido la idea de acabar con su vida? v
'F Lﬁa_slunm cansado todo el iempo? v
19 | iTiene sensaciones desagradables en su estémago? o -
® 20 | ¢Se cansa con facilidad? ' v |
21 | ¢ Siente usted que alguien ha tratado de hw_aurlﬂu en alguna forma? v" =
22 LEs usted una persona mucho mas importante de lo que piensan \/
los demas? .
23 | iHa notado interferencias o algo raro en su pensamiento?
24 ¢ Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no V’
pueden oir?
+Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suela, con
| 25 | movimientos de brazos ¥ piernas; con mordedura de la lengua o ‘1/
pérdida del conocimiento?
;_._a,.n.lg'ﬂna vez le ha par-n:iﬂa a su familia, :.us'iﬁ-figns. suU médicoo a ' Vr
= su sacerdote que usted estaba beblendo demasiado licor?
27 | (Alguna vez ha guerido dejar de beber, pero no ha podido? - N
¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o nnm&'m} a causa m
28 | de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a -.‘/
. ellos? .
29 | jHa estado en rifias l_.'l__ll_:_l han detenido auta_ndn borracho? V’
| 30 J_ll,Ln"I"lel parecido alguna vez gue usted bebia demasiado? \/’

Observaciones: Responder las proguntar con verncldad y responssbilided, osto parmibed gque e realicen
actividedes roquoridas pars unn oporuka atencion
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@ Salud @ RTLANTICO | SOLEDAD

Ministerio de lo Proteccidon Social  GOBERNACION DEL
Repeblico de Colom bl ATLANTICO

NOMBRES r.w!urnm.-l': 5 DOCUMENTO IDENTIDAD: |t 708
TELEFOND: 206 TA B 5 4 : REGIMEN: Subsidiodo () Contributive (F

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

No PREGUNTA Sl
,f,TlBHI frecuentes dolores de cabeza?
4 Tiene mal apetito?
-g_ﬂuurrna mal?

1 5e asusta con facilidad?

¢Sufre de temblor de manos?
i5e siente nervieso, tenso o aburrido?
L5ufre de mala digestion?
¢No puede pen sar con claridad? .f
i5e siente triste?

| ¢Llora usted con mucha frecuencia?

_Hg,ﬁi;m ;:I.Iﬁcu.ti;dus para tomar decisiones?

12 | sTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

13 LTiene dificultades en hacer su trabajo? (L Sufre usted con su
¥ trabajo?)

14 | (Es incapaz de desempenar un papel Gtil en su vida?
15 | ;Ha perdido interés en las cosas?
16  iSiente que usted es una persona Inutil?
17 | ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida?

18 | iSe siente cansado todo el tiempo?

’ '_1_5_ LTiene sensaciones desagradables en su estomago?
20 | 4 Se cansa con facilidad?

21 | iSiente usted que a!gulm ha hratadn de herirlo en alguna l'-:rrma’? ..f

.......

new |-

=0 = |

L=

S RSN FRERNE

=
=

22 | los demas? _ el
E LHa rmtadu interferencias o algu raro an su p-e;qs.amhmg?
24

P F

.{,'D‘y& voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no
pueden oir?
éHa tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con .’

25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o
pérdida del conocimiento?

26 LAlguna vez le ha E;rm:ldu a su familia, sus amigos, su médico o a
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27 ,{_.ﬁlguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podide?

.g,Ha tenido alguna vez dificuitades en el trabajo (o estudio) a causa
28  doe la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a
Sligys
29 | jHa estado en rlﬂ:_lq_q_l_u han detenido estando borracho?
' 30 | iLe ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

__,,n_q._.,-__

Csareaciones: Respander las preguntar con verscidad y responsabilidad, aste permitird gise e roallcen
actividades reguaridas parn una oporiina alencion

@ | MaEEime infanti SECRETARIA
|DE SALUD
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Ministerio de la Proteccldn Sociol  GOBERNACION DEL

Repiblic de Colombia ATLANTICO
NOMBRES ¥ APELLIDOS: o) el habeee Caren Mebinc, DoCUMENTO IDENTIDND: 6/ 03 /2.4
TELEFOND: 13 L Fs L 48 REGIMEN: Subsidiade ® Contributive

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

PREGUNTA Sl
&Tiene frecuentes dolores de cabeza?
& Tiene mal apetito?

£ Duerme mal?

.g_sa asusta con facilidad?

lll_‘Eui'q-e de temblor de _r_:_'u_qnnrs?
| 45e siente nervioso, tenso o aburrido? n
i Sufre de mala digestion? P
iNo puede pensar con claridad? Y
45e slente trista? L'
10 | ;Llora usted con mucha fre:uancia?
11 | sTiene drrHr:ultades para tumar decisiones?
12 | iTiene dificultades en disfrutar sus actividades drurian?
13 i Tiene dificuitades en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su
| trabajo¥)
14  ;Es incapaz de d-;-ﬂlﬂ'lplﬂal' un papel atil en su vida? X
15 | iHa perdido interés en las cosas?
16 | ;Siente gue usted es una persona inutil? ¥
17 | (Ha tenido la idea de acabar con su vida? 4 i
| 18 | 4Se siente cansado todo el tiempo? Lt
19 e_TIane sensaciones dn-sagradahlnﬁ en su estomago? bt
a 20 | iSe cansa con facilidad? -
;!._.{.Eiante usted que algulen ha tratado de herirlo en alguna forma? | <

22 i{,Es ust;d una persona mucho mas importante de lo que piensan
05 demas?

|23 | ¢Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento?

24 £ 0Oye voces sin saber de donde vienen o fue otras puraunas no - I
pueden oir?

LHa tenido convulsiones, atagues o caidas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lenguao %«
_pén:li:la del conocimienta?

26 LAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a
_Ssu sacerdote gue usted n:taha_l_:r_a_l:n_h‘-.-m_;lu demasiado licor?

ET LAlguna vez ha quaridn_dejar de beber, pero no ha podido?

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

",
: 1_5 4 Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? *.
130 | tLleha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? ¥ |

=
=]

Sixlx |z

Jx el

o[ ¥

o
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Dbssrvacionss: Respondar las praguntar con verasidad y respansabilidad, esto permiticd que se realicen
sftividades roqueridas para una opoetung atencian
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ji Salud @E’Jﬁr““ﬁ g | SOLEDAD

Ministerio de ls Prateceldn Social  GOBERNACION DEL
Repibiica de Colombia ATLANTICOD

NOMBRES ¥ APELLIDOS: Moy nbor sobiortey witiold  DOCUMENTO IDENTIDAD:
TELEFONO: grose. ooy REGIMEN: Subsidiada ) Contributive

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

No | PREGUNTA st | NO
1  iTiene frecuentes dnlums de cabeza? B™
2 | (Tiene mal apetito? | ~
3 _.{_,_E_!uimn mal? o
4 | 4Se asusta con facilidad?
' § | ySufre de temblor de manos? >,
6 | ¢Se siente nervioso, tenso o aburrido? ¥
‘ ﬁ' 4 Sufre de mala digestion? -
8 4No puede pensar con claridad? i,
(9 | i5e siente trista? o
10  iLlora usted con mucha frnc.uunnia‘i" | %
11 | iTiene dificuitades para tm'mtf ﬁaclslunes? | %
12 | iTiene dificuitades en disfrutar sus actividades diarias? . i
13 A Tiene dificultades en hacer su trabajo? {2 Sufre usted con su T
trabajo?)
14 | ¢Es incapaz de desempefar un papel util en su vida?
_i;j ¢Ha perdido interés en las cosas? b
: 16 Lshma gue usted es una persona inatil? e
17 | ¢Ha tenido la idea de a:at;nr con su vida? i ',:
|18 | ¢ Se siente cansado todo el tiempo? |
. 15 E‘ﬁena s-ensani:_mes desagradables en su estomago? | m
20 | .Se cansa con facilidad? =
21 ,g,Eiurlti usted que algulen ha tratado de herirlo en alguna forma? i
22 £Es usted una persona mucho mas Imp-nr!;ante de lo que piensan |
: los demas? :
23 E_Ha notado interferencias o algo raro en su penﬁamiqn_j_tn? 5
| 24 20ye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no
i pueden oir? :
i Ha tenido convulsiones, atagues o caidas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lengua o =%
pérdida del conocimiento?
.lﬁ . sAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a |
| su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor? X
27 | iAlguna vez ha guerido dejar de baber, pero no ha podida? _ ~
¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudic) a causa | W
28 | de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a :
ellos? sl
29 ,,!.,Hﬂ estado en rifias o lo han detenido estando borracho? g |
:'SI] iLe ha parm:ldﬁ alguna vez que usted ﬁ:ﬂ:i: demaslado? ¥ b

Obsarvaciones: Responder |88 preguntar con veracidad y responsabliidad, esto permitivd que e realicen
actividades ragquarkias para una aporiena ateneldn
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@ Salud o 0 | SOLEDAD
Minlstario de la Proteccion Social GOBEERNACION DEL
Repablice de Colombia ATLANTICO

i " A r-" "'Ilr
NOMBRES ¥ APELLIDOS: Fin-id, foy 2 i s Ad5co  DOCUMENTO IDENTIDAD: T | & 277"~
TELEFONG: SC/57 210 T REGIMEN: Subsidiodo > Contributive

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

No  PREGUNTA 51 NO
1 L_Tin; frecuentes dolores de cabeza? P
2 | LTiene mal apetito? Bt
3 g,Duurrnn mal? -l |
4 | (Se asusta con facilidad? x|
5 | ySufre de temblor de manos? N ¥
6 ¢ Se slente nervioso, tenso o aburrido? A
~ 7 | iSufre de mala digestién? 4
8 | ¢No puede pensar con claridad? %, |
9  :Se siente triste? [ .
10 | iLlora usted con mucha frecuencia? | W
11 | ;iTiene dificultades para tomar da:lsinnas? A
12 | LTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? ¥ |
13 ATiene dil'i-::ulta:lns en hacer su frabajo? (2 Sufre usted con su ¥
trabajo?) \ |
I 14 | ;Es incapaz de desempenar un papel Gtil en su vida? X
15 | ¢Ha perdido interés en las cosas? b
Tﬁ- ”,{,Siante que usted es una persona inutil? ¥
17  ¢Hatenido la idea da acabar con su vida? I [ ¥
18  :Se siente cansado todo el thmpn‘i’ ""“_
. 19 | ,E_Tl-ana sensaciones desagradables en su nsﬁmagu? ' .y
20 | ;Se cansa con facilldad? | [
11 iS5iente ustad que alguinn ha tramdu de herirlo en alguna forma? Y
22 :Es usted una persona mucho mas lmp-c:ﬂanh!r de lo que piensan |, |
_ los demas?
| 23 | ¢Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento? X
24 LOye voces sin saber de dénde vienan o que otras personas no P
pueden oir? L
i Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con _
25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o |7
| pérdida del conocimiento?
26 .[,A.tguna"w: le ha parecido a su familia, sus amigos, su médice o a | }‘,\
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor? (5|
E}‘ | ,geﬁ!guna u;:. ha guerido dejar de beber, pero no ha podido? : p
4Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudioj a causa
28 | de la bebida, como beber en el trabajo © en el colegio, o faltar a 1 d
‘ellos? :
| 29 | 4Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? b
' 30 | ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? ] " |
Obsarvaciones: Respondes |as preguniar con veracidad y responsabifdad, esto parmitind gue se realiten
acllwidades regueridas para una aporuna alemslan
@ Hopets o SECRETARIA
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ATLANTICO g | SOLEDAD

Ministerio de la Proteccion Sociol  GOBERNALION DEL

@ Salud
Repuhlica de Colombia ATLANTICD

NOMBRES ¥ APELLIDOS: CUMENTO IDENTIDAD: jgmhiﬂ
TELEFOND: Yy REGIMEN: Subsidiade — Contributiva

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

No | PREGUNTA s NO
1 | gTiene frecuentes dolores de cabeza? | | X
T i Tiene mal apetito? Xf
3 | sDuerme mal? _.X_
4 |iSe asusta con facilidad? | ¥
5 | gSufre de temblor de manos? x
& | iSe siente nervioso, tenso o aburrido? f i _
. '.-"_ 2Sufre de mala digestidon? - 2 |
8 4g,l'!«ll:n puede pensar con claridad? v |
9_ 45e siente triste? b5
10 | iLlora usted con mucha frecuencia? P
'11 | zTiene dificultades para tomar decisiones? Y| |
12 | ;Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? b 4
13 LTiene dificultades en hacer su trabajo? (;Sufre usted con su A
trabajo?) | IRl
14 | :Es incapaz de desempenar un papel itil en su vida? /
15 | ¢Ha perdido interés en las cosas? ]
16 | .:_,Sianl:a que ustm:l 83 una persona inutil?

bt

17  :Hatenido la idea de acabar con su vida? }.';_
18 | ;Se siente cansado todo el tiempo? | | %
| %

1.9
%

. 19 .g,‘[l-_e_n_u sensaciones desagradables en su estomago?
20  ;Se cansa con facilidad?

21 ..E,Eiunta usted que alguien ha tratado de ha-rirlu an alguna forma?

_21 +Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan f
= | los demas?

23 | ¢Ha notado interferencias o ali;_u raro en su pensamiento?

34 £Oye voces sin saber de donde vienen o que oftras personas no
pueden air?

:Ha tenido convulsiones, atagues o caldas al suelo, con

25 | movimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lengua o

piérdida del conocimiento?

26 Lhlguna vez le ha parecide a su familia, sus amigos, su medico o a
su sacerdole que usted estaba bebiendo demasiado licor?
I i —_—

K
A
X
| 27 | pAlguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? _1_
A,
b
.5

£Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa
28 | de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a
allna'?

|29 | g_Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?
30 | iLe ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

Diksarvaciones: Rasponder las preguniar con veracidad y responsabilidad, esto permitin qus so realicen
actividades requetidas pars una eportuna stencidn
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Ministenio de fo Preteccldn Social  GOBERNACION DEL

Repibiico de Colombia ATLANTICO
NOMBRES ¥ APELLIDOS: |eainplle  Lievern. Bawds  pocumento menmipap: 1943 165497y
TELEFONG: D03 Y00 JeAk REGIMEN: Subsidiods X Contributivo

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

o |

bW N -2

PREGUNTA sl | NO
¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? >4
¢ Tiene mal aputﬂn_‘? ¥
&Duerme mal? ){
4 Se asusta con facilidad? - b
| “g:Ei.rlru de temblor de manos? > |
¢Se siente nervioso, tenso o aburrida?
,g,Eufr& da mala digutmn‘?

ANo puede pensar con claridad?

.Se siente triste?
: g,LInra usted con mucha frecuencia?

ATiene dificultades para tomar decisiones?
: LTiene dificultades en r.llsfn.rtar BUS ai:twldm:hs dlﬂnﬂs?

4Tiene dificultades en hacer su trabajo? {2 Sufre usted con su >< |
trabajo?)
14 - AEs incapaz de r.lasampanar un papel til en su vida? Sl
15 | ;iHa perdido interés en las cosas?
|16 g,E_Iinta que usted es una persona inotil?

| 17 ._i,Ha tenido la E:lea de a::abar con su vida?

| 18 | ¢Se siente cansado todo el 'I:Iumpu'i'
. | 19 | 2 Tiene sensaciones desagradables en su estémago?
' 20 L5 cansa con facilidad?

| 21 A3lente ust-nd gue alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?

27 LEs ustaed una parsona mucho mas importante de lo que piensan
los demas?

23 1|3_H=| nnladn interferoncias o algo raro on su pensamiento?

24 ﬂr:a \rﬂﬂfﬁ? sin saber de dénde vienen o que otras personas no
puaden oir

¢Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y plemas; con mordedura de la lengua o
pérdida del conocimiento?

26 LAlguna vez le ha paracido a su familia, sus amigos, su médico o a
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27 ‘g,_{nlgt_jr_la_ _ga_z_l'_ia guerido dejar de beber, pero no ha podido?

£ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa
28 | de la bebida, como beber en &l frabajo o en el colegio, o faltar a
ellos?

29 | ;Ha estado en rifas o o han detenido estando borracho?
30 | ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebla demasiado?

XK
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DObsarvaciones: Respondaer fas preguntar con veracidod ¥ responsobilided. esio permitird quo se realican
actividades requeridas para una oporiuna atanchén
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r = 1k DEL ALCALDIA =
%* Salud @ ATLANTICO | SOLEDAD
Ministerio de lo Proteceidn Sactel GOBERMACION DEL
Republico de Colombia ATLANTICO
NOMBRES ¥ APELLIDOS: s Loy = -1 pocuMENTO iDeNTioap: | !
TELEFOND: g L7 REGIMEN: Subsidiado | Contributive )

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

-4
a

PREGUNTA

51 NO

=

i Tlene frecuentes dolores de cabeza?

LTiene mal apetito?

W

g,Dua-m'ha mal?

| 45e asusta con facilidad?

| i Sufre de temblor de manos?

. Se siente nervioso, tenso o aburrido?

4 Sufre de mala digestion?

00 (= |00 | Ul B | L P

9

¢No puede pensar con claridad?

| 45e slente triste?

10

| ¢Llora usted con mucha frecuencia?

| ¢ Tiene dificultades para tomar decisiones?

11
12

iTiene tﬂ'ﬂcultadaﬁ en :!Eﬁfrular sus actividades diarias?

13

cTiene dificultades en hacer su trabajo? (., Sufre usted con su
trabajo?)

14

+Es incapaz de desempefiar un papel util en su vida?

15

i Ha perdido interés en las cosas?

16

iSiente que usted es una parsona inatil?

17

JHa tenido la idea de acabar con su vida?

18

4 Se siente cansado todo el tiempo?

19

£ Tiene sensaciones desagradables en su estémago?

20

i5e cansa con facilidad?

21
22

iSiente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?

LEs usted una persona mucho mas Importante de lo que piensan
los demdas?

23

iHa notado interferencias o algo raro en su pansami-nntn?

24

25

26
27

£ Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no
pueden oir?

iHa tenido convulsiones, atagues o caidas al suelo, con
movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o
pérdida del conocimiento? -

Alguna vez le ha parecido a su familla, sus amigos, su médico oa
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?

Lhlguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28

4Ha tanidc: aiguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa
de la bebida, como beber en el trabajo o en &l colegio, o faltar a
allos?

29

AHa estado en rifas o lo han detenido estando borracha?

30

iLe ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

Onsarvaciones: Responder las preguntar con varacidad y responsabiidad, eslo permitird que a8 realicen
pctividades requaridas para una oporuna atencion
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/' Salud T s ) ssitono
Ministerio de la Proteccidn Social  GOBERNACION DEL 1 8:0¢
Repiblica de Colombio ATLANTICO

NOMBRES ¥ APELLIDOS: Ty 40 Dok, CIES (B0 DOCUMENTO IDENTIDAD: IaYR O [4- ok 3
reerono: 2B 4B Y9E6 3% REGIMEN: Subsidiodo @ Contributiva

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

PREGUNTA B s
¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?

NO
p 4
£ Tiene mal apetito? A
& Duarme mal? _
¢Se asusta con facllidad? ¥
% |
A

=
& |

[

o

W00 N

._I,Eful‘re de tamhluf de manos?

£5e slente nervioso, tenso o aburrido?

£ Sufre de mala digestion?

¢No pusde pensar con claridad?

iSe siente triste?

10 | ;Llora usted con mucha frecuencia?

11 | ;i Tiene dificultades para tomar decisiones?

12 | s Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

13 £ Tiene dificultades en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su ,'E
trabajo?) |

14 | :Es incapaz de desempefiar un papel Otil en su vida? -

15 | ;Ha perdido interés en las cosas?

16 | ;Siente que usted es una persona inutil?

17 | iHatenido la idea de acabar con su vida?

13_, £Se siente cansado todo el tiempo?
. 19 | LTiene sensaclones desagradables en su estémago?

Eﬂ i 5Se cansa con facilidad?

21 | iSiente usted que algulen ha tratado de herirlo en alguna forma?

| LEs usted una persona mucho mas imp-urtant& de lo qﬁa piensan
- Ius demas?

13 | {Ha notado miurfmncms o algo raro en su pensamiento? P

24 | | $Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no
| pueden oir?

| ¢Ha tenido convulsiones, Etaquui o caidas al suelo, con ,
25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o !
p-érdlda del conocimienta? :

.EE ll_,.ﬁ.lﬂ"l.lﬂﬂ vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a .J,
su sacerdote gue usted estaba bebiendo demasiado licor? {

2? lr,Al'rguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podida?

' :Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa
28 de |la bebida, como beber en al trabajo o en &l coleglo, o faltar a .
| allos? {

19 g,Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?

3I."_I iLe ha parecido alguna vez gue usted bebia demasiado? W

wixd  [<l| PR

| g

L

<% | e

>~

Dhservacionss: Reaponder b preguniar con veracidad y responaabilided, ssto parmitied que s8 raalican
actividades requeridas para pna oportung atencidn
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Ministerio de lo Proteccidn Sociol  GOBERNACION DEL
Repiiblico de Colomiia ATLANTICO

NOMBRES ¥ APELLIDOS: “SWOTin viOiee) (gl  DOCUMENTO IDENTIDAD:
reierone: Tol1vd @ &9 % REGIMEN: Subsidiodo | Contributive |

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

' No | PHEEI.II"ITA o |SI|NO |
1| ¢Tione fracuentes dolores de cabeza? E4
2| (Tieno malapetito? _ X
I 3 | o Duerme mal? - | ;;_r' g
|_4 _L,LE-E asusta con facilidad? , b
| ¢Sufre de temblar de manos? - I 57l
I 6 | .Sesiente nﬂ-nrimn tenso o aburrido? | >
. :_1__.:,5ufm de mala digestion? ) X
l E | LNo FU-_EI‘-TE pensar con claridad? . XL
9 £ 5Se siente triste? b
. ' |
| 10  illora usted con mucha frﬂcuam:li? _ ¥
. 11 | yTiene dificultades para tomar declﬂﬂfl_l&_? i | x|
12 ,{_Tlena dificultades en disfrutar sus nc:huidaﬁe.?, diartas? I .
13 | <Tiene dificultades en hacer su trabajo? { Sufre usted con su i I
. tmh-ajn‘ﬂ o
| 14 __;,_Es incapaz da desempediar un papel utII en su vida? | —II'
|15 | ¢Ha perdido intarés_ en las cosas? e
| 16 | g,Slanta que usted es una persona inutil? = ! B
1? LHa tenido la idea de acabar con sU vl vida? ) .
13 +Se siente cansado todo el tiempo? _1 W
. | 19 | 2 Tiene sensaciones desagradables en su nEtﬁmE‘i: | i ¥
| 20 | ;Se cansa con facilidad? b
21 ;,Elenta usted | que alguian ha I.raladn de herirlo en alguna forma? }“{
' 1-1' +Es usted una persona  mucho mas importanta de lo que piensan I ,,f,i
los demas? #
43 | iHa notado Interfurenc]a:i o algn mru an su punsamlnntn? _____ W
34 .Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no \
pueden oir? S _ | .
LHa tenido n:-nnvuiulvnnan. ataqu&a o l:-mdaﬁ al suelo, con
25 | movimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lengua o X
pérdida del t:l:l_l'_rucirniant-n? B
26 JAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a e
. su sacardote que usted estaba bebiendo demasiado licor? = i
27 .f_,Mgunﬂ vez ha querido dejar de beber, pero no ha pﬂdidn'i'__ ] ¥
_ & Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio} a causa | )
| 28 | de Ia bebida, como beber en el trabajo o an ¢l colegio, o faltar & /'r'
ellos? ]
l 29 | . Ha estado en rinas o lo han detenido estando borracho? | %{I
' 30 | iLe ha parecide alguna vez que usted bebia demasiado? g€

Dbasryaciones: Responder [#s preguntar con veracidad y respansabilided, ssto permitira guo as roallcan
activ|dodes roquoridas. parn una oporiuna sbencisn
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