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M BEL ALCALDEA =
@ Salud @A ico g | SOLEDAD
Ministeric de la Proteccién Social  GOBERNACION DEL
Republica de Colambia ATLANTICO
NOMBRES ¥ APELLIDOS: ||/ ' 4 DOCUMENTO IDENTIDAD:
TELEFOND;: = ) 4339497 REGIMEN: Subsidiade & Contributive 1 /] ")~

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

No PREGUNTA - .'.-'“ NO
1  iTiene frecuentes dolores de cabeza? b
2 | jTiene mal apetito? . .
3 Lﬁunrmu mal? iy
_;4- 4Se asusta con facilidad? .
5 | £Sufre de temblor de manos? N
' 6 | ¢Se siente narvioso, tenso o aburrido?
7 | iSufre de mala digﬂﬂdn?
_B ANo puede pensar con claridad?
9 | iSe siente triste? w
10 | dLlora ustnr.'l con rrlur:ha frecuencia?
11 | LTiene dificultades para tomar decisiones? [ %
12 {Hane dificultades en dlsl'rub:.r sus actividades diarias? o
13 sTiene dificultades en hacer su h'aba]-:l‘i' {£Sufre usted con su
trabajo?)
14 | (Es Incapaz de desempeftar un papel util en su vida?
E -.I,Ha perdido mmu &n las cosas?
16 ,g_slfa-ntn que usted s una persona inGtil?
17 | ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida? v
18 | :Se siente cansado todo el tiempo?
, 19 | LTiene sensaciones desagradables en su estomago?
20 ,{,EE cansa con facilidad?
21 .E,Einntl us!ﬂd gue alguien ha tratadeo de herirlo en a!guna forma’?
22 2 Es usted una persona ‘mucho mas importante de lo que piensan
_los demas” i
_:3, ;Ha notade interferencias o algo raro en su pensamiento?
24 | . Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no
_pueden oir?
2Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o
pérdida del conocimienta?
5 | LAlguna vez le le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?
27 | sAlguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podida? y
L iHa 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 | iHa estado en rifias o lo han detenido estando borracho?
30 |ile ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? 3|
Observacionss; Respondar fas preguniar con veracidad y responsabilidad, esto penmilird gus se realicen
Btk o r'u-q_l.l.‘]lll-l- para una opartuna aencidn
@ | Matérmo infant SECRETARIA
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 Salud ﬁ commctnos ) ssitono

finizsteric de la Proteccion Social GOBERNACION DEL

Republico de Colombia ATLANTICO
NOMBRES vnnumm@mﬂﬁb&)&ﬁnﬂxﬁ. DOCUMENTO IDENTIDAD: ADBI =ci 447
TELEFOND: DAREFIR{YL REGIMEN: Subsidiedo ) Coniribertivo

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

‘No PREGUNTA S NO
1 | iTiene frecuentes dolores de cabeza? <,
2 | iTiene mal apetita? -~
3 | ;(Duerme mal? ¢
4 | ¢Se asusta con facilidad? 4
5

16
7

¢Sutre de temblor de manos? i |
i5e slente nervioso, tenso o aburrido? |
_:-:g_Sufra de mala digestién? )
B | EHI:- puede pnnﬁar_ con claridad? ¥ '
9 | :Se slente triste?
!.ll] g,Ll.c-r.u usted con mucha frecuencia?
11 | ;Tiene dificultades para tomar decisiones? —
12 | £Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

-13 i Tiene dificultades en hacer su trabajo? (2 Sufre usted con su

B e ) i
14 | iEs incapaz de uesamp&ﬁar un papel util en su Hida?
15 .I,Ha perdido interés en las cosas?

IE JiSiente que usted es una persona Inmli'..1I

X

—

P (e K| e, [0 K I

17 | ¢Hatenido |a idea de acabar con su vida?

.'_lﬂ iSe siente nﬂmadn todo el hﬂmpn? - >§ I

. 19 . Tiene sensaciones desagradables en su estomago? B
20 /Secansacon facilidad?

21  ;Siente usted que alguien ha tratade de herirlo en alguna forma?
23 LES usted una pﬂrmna miucho mds importante de o gue piensan
los demas?

23 (Hanotado interferencias o algo raro en su pnnsnminm:n?
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 piernas; con mordedura de la lengua o
pan:iida dal conocimiento?

—.

A | Al X

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

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

&Ha tenido alguna vez dificultades en el rabajo (o estudio) a causa
78 | de la bebida, como beber en el trabajo o en ¢l colegio, o faltar a
ellas?

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

30 | iLeha paﬂacﬂﬂn-ulgu na vez que usted bebia demaslado?

T ES

Obsprvaciones: Respanded 14 preguntar con veracidad y responsabilidad. esto permitird gque se reallcan
mctividades reguerides para una oporiuna alencion

MOEErTS Infantil SECRETARIA
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@*ﬂﬁ&‘ | SOLEDAD

Ministerlp de la Proteccidn Soclal  GOBERNACION DEL

ﬁ Salud

Republico de Colombia ATLANTICO
NoMmBRES ¥ APELLIDOS: _Warshall  Sploue DOCUMENTO IDENTIDAD: 1043633 416
TELEFOND: _ Yoo S22 134 REGIMEN: Subsidiade () Contributive |

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

=
o

PREGUNTA | i
s Tiene frecuentes dolores de cabeza? w
LTiene mal apetito?

i LDuerme mal?

L5e asusta con facilidad?

& Sufre da'i-lrr_lhlnr de manos?

i 5e siente nervioso, tenso o ahurri&-n?

LSufre de mala digestion?

LNo puede pensar con claridad?

¢ Se siente triste?

!D .E,Unm';stud con mucha frecuencia?

11 | ;Tiene dificultades para tomar decisiones?

| 12 | iTiene dificultades en disfrutar sus actlvidades diarias?

13 | ¢ Tiene dificultades en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su

lﬂl_l_?}ﬂ-‘?}

| 14 | 2Es incapaz de desempediar un papel Gtil en su vida?

|15 | ¢Ha perdido interés en las cosas? ] 13

16 | .g,Eiaﬁ_tn que usted es una persona inutil?

17 4Ha tenido la idea de acabar con su vida?

18 g,'-_ii; slente cansade todo el tiempo? pod
19 | sTiene sensaciones desagradables en su estémago?

o 20 | ¢Se cansa con facilidad? =

21 4Sienta usted que alguﬁn ha tratado de herirlo en alguna r;:r.rma?

LEs usted una persona mucho mas importante de lo que piensan

23 | 1Ha notado intarl'urnm:_ias o algo raro en su pensamienta?

94 | ¢Oye 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 mardedura de la lengua o

| pérdida del conocimiento?

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

i? _.!_,-ﬁlgzunn vez ha queride dejar de h_gl:mr. pere no ha podido?

—_— —_—

' LHa tenido alguna vez dificultades en &l trabajo (o estudio) a causa X

| .

mmumh.n.h-u.l-'ur-iz
=]

i

DXDE XXX DX P ¢ ¢ e e

N

h

1
|
|

XX [x

28 | de la bebida, como baeber en al trabajo o en el colegio, o faltara
elios? .
' 29 | JHa estado en rinas o lo han detenido estando borracho?

| 30 | iLe ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? .:""{_,.

2

Obearvaciones: Reaponder las proguniar con veracidad y responsabifidsd, esto parmilied gue se rallcen
actiwidades requerides para una operiuna atencian

@ | Maidm infant SECRETARIA
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" K. GOAERMACHS DEL ALCALDIA «
%Eﬁ Salud @ ATLANTICO | SOLEDAD
T
~{1°041
Minisierlo de o Prateceldn Soclal GOBERNACION DEL
Repeblice de Colormbia ATLANTIEO

NOMBRES ¥ APELLIDOS: Q.u.mlllu) T':'-'_-JHLEI DOCUMENTO IDENTIDAD: 4ol 314 3232
TeLeFoND: 116536639 REGIMEN: Subsidiade 1 Contributive

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

=
o

No PREGUNTA | 5l
| L Tiene frecuentes dolores de cabeza?
' . Tiene mal apetito?
£ Duerme mal?
. L3e asusta con facilidad?
| &Sufre de lamhlnr de manos?
;,En siantn mnﬂusn. tenso o abu n1|:lu-?
£ Sufre de mala digestion?
LNo puede pansar con claridad?
. -.l, S8 :Ianta. trista'F
10 ;lLlora ustm:l con mucha frecuencia?

RS I RS S

11 .Tiene dificultades para tomar decisiones?

12 | Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

13 L Tiene dificultades an hacer su trabajo? (2 Sufre usted con su
trabajo7)

14 .Esincapaz de desempenar un papel util en su vida?

15 ,Ha perdido interés en las cosas?

16  .Siente que usted es una persona indtil?
17  ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida?

18  ;Se siente cansado todo el tiempo? —
Q | 19 /Tiene sensaciones desagradables en su estomago?

KX A RAX XX

m-..tmm'.hwrull-l

w

XKRRX

WA 7 XK KR RAARANL] A

4 8e cansa con facilidad?
21 | (Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?

s o = i

22 (Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan :?(
|1 los demés? :

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

24 | ¢ Oye voces sin sabar de donde vienen o quE otras parsnm no
pueden oir? -

LHa tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o
perdida del conocimiento?

, .EE | LAlguna vez e ha parecido a su familia, sus amigos, su meédico o a
su sacerdote que usted estaba beblendo demasiado licor?

27  jAlguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha nndldu?

4 Ha tenido alguna vez dificultades en el trahajn (o estudio) a causa i
2B | de la bebida, como beber en el trabajo o en el coleglo, o faltar a
ellog?

29 | jHa estado en riﬁau ‘o lo han detenido estando borracho?

|30 | LLeha pﬂl‘l:l:hdﬂ nlguna vez que usted bebia demasiado?

Observacionss: Responde: |as preguniar con veracidad y esponsabilidad, ssto parmiina quo s& malicen
actividodes rogueeridas para una oporiung alension

@ Hﬁ%ﬁ_ﬂ; infantil | gg:sﬂmiﬁn
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Minfsterio de lo Proteccidn Sociol GOSERNMACION DEL

B COBERHACIGHN DEL ALCALDIA =
@Hﬂiﬂﬂm B | SOLEDAD
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-0

Republica de Colombia ATLANTICD
NOMBRES ¥ APELLIDOS:YUGw 26 3 f Harders poho  DOCUMENTOD IDENTIDAD: 1130 11 1614

TELEFOWNC:

| PREGUNTA

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

REGIMIEN: Subsidiedo ) Contributive |

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

51| NO

iTiene fI'EEI;r.Bﬂl‘ﬂ_B_ dolores de cabeza?

| éTlene mal apetito?

& Duerme mal?

£ 5e asusta con facilidad?

Sufre de temblor de manos?

iSe siente rmnrinsa tenso o aburrido?

: ¢Eul‘ra de mala dlgﬂiﬂﬁn?

£No puede pensar con claridad?

mmumm:ammn—*‘"ﬁ'
=

4 Se siente triste?

10
11

.f,Llur-n usted con mucha rrm:unrlcla'?

g,'l"lu-na dificultades para tomar decisiones?

12

| i Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

| 13

LTiene dificultades en hacer su trabajo? (2 Sufre usted con su
trabajo?)

114

LEs incapaz de dmmpaﬁ_ar un papel util en su 'll'il:l.l.i.'i.’

| 15

{Ha perdido interés en las cosas?

16

e = w

17

Ilenn.tﬂ que usted es una persona inGtil?

Ha tenido la._ldaa m ‘acabar con su vida?

18

19
A 20

¢Se siente cansado todo el tiempo?

LTiene sensaciones desagradables en su estémago?

£5e cansa con facilidad?

| 21

22

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

.E,EE usted una persona mucho mas importante de lo que piensan
los demas?

26

| pirdida del conocimiento?
LAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a

| g,Ha nutﬂdﬂ interferencias o algn raro en su pens-umi-nmn?

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

&Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o

su sacerdote gue usted estaba bebiendo demasiado licor?

1?!

28

LAlguna vez ha querldo dﬁ}ar_ de beber, pero no ha podido?

| ¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo o estudio) a causa

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

_¢Ha estado en rinas o lo han detenido estando borracho?

. -

ilet ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

i

Observaciones: Rosponder las proguntar con veracidad y responsabifidad, esto parmilird que se realicen
aclividades requeridas para una aportuns atensidn
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% Salud @ ATLANTICO g I :ELE;LI:EDAD
Ministerio de lo Proteccidn Soclal GOBERNACION DEL
Repibilca de Colombia ATLANTICO
MOMBRES ¥ APELLIDOS: 34550F Joar Mol fEd)Eie DOCUMENTO IDENTIDAD: 17344 I7730
reteronD: Jood(5i8gy REGIMEN: Subsidiodo 5 Contributive [
CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)
No | PREGUNTA si | NO
1 e_ﬁuna frecuentes dolores de cabeza? ’
2 | iTiene mal apetito?
3 | ¢(Duerme mal? .
4 .IEH asusta con fm:ﬂ._i-_:_lgd?
5 | ¢Sufre de tamblor de manos?
B 45 siente nervioso, tenso o ahumdu‘? i
. 7 ,grsufra de mala digestion? ! |
_E_ ' ¢{No puede pensar con clall'_ll!:_llad'Ft 'X
9 | ¢Se siente triste?
10 | sLlora usted con mucha frecuencia? or
HTﬁEﬂ dificultades para tomar decisiones?
!ﬁ L Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? 4
[ 13 AiTiene dificultades en hacer su trabajo? (2 Sufre usted con su '
_ trabajo?) B _
L 4Es incapaz de desempeniar un papel atil en su vida?
15 | .Ha perdido interés en las cosas?
16 P,;,Siarrla que usted #s una persona initil?
17  iHa u}uidn la Idea de acabar con su 'ﬁl'll:lﬂ? R
18 4 Se siente cansado todo el tiempo?
' 19 | ;Tiene sensaciones desagradables en su estomago?
g _IEI & Se cansa con facilidad? '
21 .g,sianm usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? E_
37  LEs usted una parsona muche mas importante de lo que piensan
| =% | los demdas?
23 | ¢Ha notado interferencias o algo raro en su pensaminntn-‘? _|
i 24 LOye voces sin 1 saber de dénde vienen o qua otras personas no
_~ | pueden oir? i
. Ha tenido convulsiones, atagues o caidas al suelo, con
25  movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o
p-ﬁrdl-da del conocimiento?
26 .L .ﬂ..l:gun;;;.':_i-;ﬂ_p;e_éﬁn_a su Familia, sus am[_nus. suU médico o a
! su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor? \
| 27 | LAlguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podide? W
h -.E,HH 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
E ellas? :
' 29 | ¢Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? }-:‘; |
3!] g,La ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? S
Obsareaciones: Responder las preguntar con veracidad y responsabdlidad. esto permitird gue se reaficsn
actividades reqgueridas para una oponiung alncién
5 HEfEm'r Infantil SECRETARIA

| DE SALUD




— = 15K BEL ALCALDIA =
" Salud &M ATANTICo o | SOLEDAD
= 41- of
Ministerio de lo Proteccion Sociol  GOBERNACION DEL
Republica de Colombia ATLANTICO
NOMBRES H#ﬂllﬂﬂirmwmm DOCUMENTO 1DENTIDAD: 1047 048 45
TELEFOND: 4% REGIMEN: Subsidiodo  Contributive

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

No | PREGUNTA 51| NO |
1 | iTiene frecuentes dolores de cabeza? 4
2 | iTiene mal apetito? W
_T. In_uunnn mal? k4
.1 4 | £Se asusta con facilidad? X,
5 | iSufre de temblor de manos? *
E__E,E& siente nervioso, tenso o aburrido? ¥
7 | iSufre de mala digestion? "
'8 | ¢No puede pensar con claridad? !
g | pSe siente triste? A,
10 | ¢Llora usted con mucha frecuencia? % 1!
|11 | ¢ Tiene dificultades para tomar decisiones? Bl
12 | iTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? o,
?' 2 Tiene dificultades en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su X
trabajo?) _
14 | ;Es Incapaz de desempenar un papel Otil @n su vida? .
|15 2Ha perdido interés en las cosas? e
1E._ & Slente que usted 1 s una parsona imGtil? o
_ﬁ' .a_i-la tenido la idea de acabar con su vida? _ J'*'.}
18 | ;Se slente cansado todo el tiempo? ) &
119 | pTiene sensaciones :iungmdahln en su estomago? W
| 20 | iSe cansa con facilidad? h
‘ 21 | ¢Slente usted que aiguien ha tratado de herirlo en alguna forma? |'%
22 £Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan "
los demas?
23 | ¢Ha notado interferancias o algo raro en su pensamiento? i
; ' .Oye voces sin saber de donde vienen o que otras pammas o X
=7 | pueden oir?
£Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lengua o ?5.'
pérdida del conocimienta?
26 LAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a “
| su sacerdote gue usted estaba beblendo demasiado licor?
27 | ¢Alguna vez ha querido dejar de beber, pera no ha podido? X |
- ' AHa tenido alguna vez dificultades en el tral:raj-n {n astudlu} a causa
28 | de |a 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? o
_EIJ ile ha paml:ldu alguna vez gue usted bebia demasiado? ?‘:

Dbsarsacianes: Reapander lis praguntar eon varacidad ¥ recponsabilidad, esto permitira guao s raalicen
actividodes regueridas pasn unn coonMuRE fboncidn
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* Salud NTICO | SOLEDAD
]
%0
Ministerlo de la Proteccién Social  GOBERNACION DEL
Repiblica de Calomibia ATLANTICO
NOMBRES ¥ APELLIDOS: Mot (21, DOCUMENTO IDENTIDAD: M3da1862
TELEFOND: _3auiEs sty REGIMEN: Subsidiedno — Contributive )

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

PREGUNTA

sl

' NO

s Tiene frecuentes dolores de cabeza?

X

£ Tlene mal apetito?

X

4 Duerme rl_ml'?

ks

;Se asusta con facilidad?

LSufre de temblor de manos?

4 Se siente nervioso, tenso o aburrido?

R

4 Sufre de mala digestién?

JMo puada pensar con c1arida:l'?

mmum|ui.h-wmn-z
o

| ¢ Se siente triste?

e,i__lnra usted con mucha frecuencia?

LTiene dificultades para tomar decisiones?

¢Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

e ||

LTiene dificultades en hacer su trabajo? (3 Sufre usted con su
trabajo?)

| {Es incapaz de desempefar un papel Gtll en su vida?

L Ha perdido interés en las cosas?
i Slente gue usted es una persona im:lm?

g,i-lﬂ tenido la Idea de auaha[_qnn su vida?

. Se siente cansado todo el tiempo?

L Tiene sensaciones desagradables en su estomago?

. .{,S-E cansa con hnﬂidad?

* x‘{:x‘ %

| iBignte uatad qui alg wien ha tratado de herirlo en alguna forma?

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

4Ha notado interferencias o uign raro en su pensamiento?

26
27

pérdida del cqnnﬂimrent:u?
iAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médicoo a ‘

2 Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no
puaden oir? -

iHa tenide convulsiones, alaques o caidas al suelo, con
movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o

R

| su sacerdote que usted estaba beblendo demasiado licor?

, ,g_.ﬁ.lpuna vez ha querido dejar de beber, pere no ha podido?

la
‘:,.-f.

28

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

éHa tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa

E_
30

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

P8
<

#Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

*

Dbservaciones: Respondes 186 preguniar con verasthdad y responsablibdad, esto permitird gue sa realicen
actividades regquaridas para una apartuna atencldn
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§ salud @ ATLANTICO ) s6iebao

Ministerio de fa Proteccion Soclal GOBERNACION DEL

Repiiblica de Colombia ATLANTICO
NOMBRES ¥ APELLIDOS: M—%&Eﬂ%‘—@— pocumenta mentinan: _ A0NEYADBL
TELEFOND: REGIMEN: Subsidiado ( Contributive -

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

No | PREGUNTA SI[NO|
1 'm_g,_‘l_’ﬁl_me frecuentes dolores de cabeza? - | }":.
2 | iTiena mal apetito? ?Q
3 | ¢Duerme mal? | |
4 | Se asusta con facilidad? oy
15 ti,Et.lI’m de temblor de manos? | :?"-:.
6 |iS5e siente nervioso, tenso o ﬂhurridu? >
7 | LSufre de mala digestion? ‘).{‘\
B | iNeo puede pensar con claridad? )(:_h
9 | ¢Se siente triste? >
il]_ 4_g,LIl:nnrla usted con mucha frecuencia? _}_;’:___:
11 ,g_'.l-'l.l;na dificultades para tomar declsiones? ;“K |
| 12 | i Tiene dificultades an disfrutar sus actividades diarias?
13 L Tlene dificultades en hacer su trabajo? (1 Sufre usted con su

trabajo?)

14 | LEs incapaz de desempefar un papel Util en su vida?
15 | {Ha perdido interés en las cosas?
16 | (Siente que usted as una persona imatil?

{ 17 e_Ha tl!ni:ﬁ:: la idea de acabar con su vida?

i i

18 | .Se siente cansado todo el tiempo?
; 19 | iTiene sensaciones desagradables en su estomago?
| Iﬂ i5e cansa con facilidad?

21 LSiente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? |
22 LEs usted una persona mucho mas importante de lo que piensan
los demas?

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

£ Oye voces sin saber de dénde vienen o qu-& otras personas no
pueden oir?

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

26 | (Alguna vez le ha pari-i-:idn a su familia, sus amigos, su médico o a :
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27 | (Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podide?

{Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudic) a causa
28 | de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a
nllus'i’

IEI g,H: ustadn en rinas o lo han detenido estando borracho?
30 | iLeha puraclr.ln alguna vez que usted bebia demasiado?

Pall

X 1]
N AK AR

R

I ADARA
KA

24

XX R ASZ

Obsanmaciones: Respondsi las preguiar con vorachkdad y responsabiided, eslo permitics que 5@ realicen
actividades requaecitas para uia oportuna #enclién
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Iﬁz%j Salud ATLANTICO
Ministerio de o Proteccidn Socal  GOBERNACION DEL
Hepubiicea de Calombia ATLANTICD

£

ALCALDLA =

| SOLEDAD
A -0l

NOMBRES ¥ APELLIDES: Do el coyitlds C. DOCUMENTO IDENTIDAD: [ol5 tqo02&8

REGIMEN: Sinbsidiada

reiEFoND: 321920 7 Jal

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

Contribuhvo

Cuestionario de auto- rapnrlraje de sintomas [ADULT'D}

5I

| No PREEUHTA il
1 | iTiene frecuentes dolores de cabeza? S
2 4 Tiene mal Elpa-I:Hn-'?
| .3 I ¢ Duerme mal?
q -ESE asusla con facilidad? S
5 | ¢Sufre de temblor de manos?
| h ,{,59 aian_ti_} _lla‘_r_ulu_s_ug[u_i_u 00 aburrido? o B
| 7 .I,Eufna de mala digestion?
i a .  iNo uua:ﬁa pensar con l:laridad".' - )
9 iSe siunta triste?

| 10 | yLlera usted con mucha frecuencia?

11 | ,Tiene dificultades para tomar decisionas?
1z | ;,TEEHG diill:al‘_l'.;:!;s -ﬂ:; ﬁi_iﬁtar sus actividades diarias? |
. 13 LTiene dificultades en hacer su trabajn'? I,,q_Eufrn usted con su
trabajo’?)
14 ,g_EE.mr.'a.i::a: de dismpl_l]_ﬂi un papel util en su vida?
. 15 1g,H:i perdll:lru interés en las cosas? -
: j.ﬁ LSlenta gue usted @5 una persona Im.!ﬂh‘i"
17 ¢Ha tenido la idea I:IE auahar con su vida? a
: 18 [ L 56 slente cansado todo el tiempo? -
™ 19 | 4Tiene sensaciones desagradables en su estémago?
20 | ;5e cansa con facilidad? - .
21 | . Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? iI
27 iEs ustad una persona mucho mas importante de lo que piensan i
. | los demas?
23 | (Ha notado Int&rfm_n:iﬂ_ﬂ_aigu raro en su pansaminnm?
._I_D'ya voces sin saber de donde vienen o que olras personas no

. 24 | pueden oir?
| LHa tenido convulsiones, atagues o ca u;lmi al suelo, con
25  movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o

i p-nrd ida del conocimiento?

[ E'E. ,:_Algun.h vez le ha parecido a su fm'nilm1 Sus :II'I"IIEGE su médmu oa
. su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiade licor?

. 27 .J"Al.guna vez ha qunridn dejar du bebar, '\ pero no ha p-ndllﬂt:'?

LHa tenido algunl VEBE -:lrl"i:uiltal:les en Ei trabajo (o estudio) a causa
28  de Ia bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a
| ellos?

1‘9 .r,HEl estadn en nnal o Iu 'nan :rammd'u Eﬁtandn nmnhn?
30 ,t,LB ha par&:l::ln nlguna VBT quE ustﬂd hﬂhiﬂ demaslm:lu'?

=
g

Ohsarvacisnes: Rosponder &8 preguntar con vetacidad  reaponsabilidad, eato garmitink gqus sa reaticen

setvidadas regueridas para una oporma atencion
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Minfstario de lp Proteccion Social GOBERNACION DEL
Fer.ﬁ.hil'ﬂ de Colombio ATLANTICD

NOMBRES FAPEHJDD‘E:M pocuMenTo ioenTipan: 4 By 212545

TELEFONO: &84 REGIMEN; Subsidiado ¥’ Contributive ~ ]

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

No PR EEUHTA

Sl NO

Igl,‘l"-l-:llrli:r frecuentes dolores de caboza?

.

£ Tiene mal apetito?

Y
X7™

L Duerme mal?

%

£5e asusta con facilidad?

¢Sufre de temblor de manos?

£5e siente nervioso, tenso o aburrido?

£Sutre de mala digastion?

£No puede pensar con claridad?

| 45e sjente trista?
 ¢llora ustad con mucha frecuencia?

Ew'm-rm-l.n-h:mr-.il-t

(Y
=1

| iTiene diﬁnultaﬂas para tomar decisiones?

=t
]

i Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

& Tiene dificultades en hacer su trabajo? (;Sufre usted con su
trabajo?)

ek
(]

i
=4

4Es incapaz de dasnmpa-ﬁ-ar un papel util en su vida?

JHa perdido interés en las cosas?

| s
W

¢Siente que usted es una pnrinna inutil?

i
=]

b
|

{Ha tenido la idea de acabar con su 'H‘Hiﬂ?

| |
[ P [ 7L e [, | 24

P
o

i5e siente cansado todo el tlurnpn‘."

19 | ;Tiene sensaciones desagradables en su estémago?

20 I 4Se cansa con facilidad?

e |PAS

21 | ;Siente usted que alguien ha tratade de herirlo en alguna forma?

]
e

e L e e .

22 .g,Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan
" | los demas? o

--c" _\_\{.

.

13 iHa notado interferencias o algo raro en su pensamiento?

24 g_ﬂyn voces sin saber de dénde vienen o fgue olras persaonas no

lII,I-HI tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
25 movimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lengua o
pﬁrdilia dal conocimiento?

' 26 ._l,AIgun: vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico ¢ a
| U sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27 lg,.linlsn.lnﬂ vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

g_l-'ia tenido alguna vez dificultades an el trabajo (o estudio) a causa
28 | de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a
ellozs?

=< K|

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

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

,c_‘l;-rf.l

i

Dhservacionss: Reapondar las pragumtar con veracidad y responsabilidad, ssto permdlird gue 8& realhéan

actividades requeridos para uio oporiens alencidn
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@ Salud

Ministerio de lo Proteccidn Seclol  GOBERNACION DEL

"'T"fﬂf{flg

. ool [HA = -
ATLANTICO B | EEuLEDAD

Repabiica de Colombio ATLANTICO
NOMBRES ¥ APELLIDOS: i 5 DOCUMENTO IDENTIDAD: _\OHZUFaly
TELEFOND: __JIRAS HEaR REGIMEN: Subsidiode [ 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? ™
3 | (Duerme mal? LY
4 | iSeasusta con fa-c:ilitia:ﬂ *,
5 i Sufre de _tamhlnr de manos? i
'6 | 4Se siente nervioso, tenso o aburride? gl |
7 | ¢Sufre de mala digestion? .
8 | ¢No puede pensar con claridad? w
9 | ,Se sionte triste? ' X
1l_:'.l | ¢Llora usted con mucha frecuencia? ¥
11 Tiena dificultades para tomar decisiones? | o -
| 12 | .Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? .8
. 13 LTiene dificultades en hacer su trabajo? (;Sufre usted con su "L
~ | trabajo?)
'_14 LEs incapaz de desempefar un papel atil en su vida? % |
|15 | ¢Ha perdido interés en las cosas? "
16 'g,sianla que usted es una persona inutil? 4
17 | iHa tenide la idea de acabar con su vida? N
18 | .Se siente cansado todo el tiempo? v
19 | L Tiene sensaciones dasagradah.lﬂ en su estomago? 4
® 20 | .Se cansa con I’m:illdad?- ¥
21 ¢Siente usted que ulguia:n ha tratado de herirlo en aig una forma? 'Y
29 ,g_,Ea usted una parsona mucho mas importante de lo que piensan X
los demas? ]
. 23 | iHa notado interferancias o algu raro en su punsamiantu? ){-
24 L 0ye voces sin ‘saber de dénde vienen o qua ofras parsonas no X
pueden oir?
4 Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o £
| perdida del conecimiento? :
26 LAlguna vez le ha parn:l:ln- a su familia, sus amigos, su médicoo a
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor? 7{,
? _g,:_hlmmn vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? + 4
[ -:g,Hn tenido alguna vez dificultades en al_h'ahajn (o estudio) a causa
28 | de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a o
ellos?
29 | ;Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? %,
30 | iLe ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? ®

Ohearvaciones: Responder 185 praguntar con verscidad ¥ responssbdidad, esto parmilird que =8 realicen
seflvidades reguaridas pars una epeiuna atencién
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% Salud ATLANTICO 0 | SOLEDAD
Ministerio de la Proteccidn Soclal  GOBERNACION DEL
Repiblica de Colombia ATLANTICO
NOMBRES ¥ Mﬂtam:mwﬁﬁamm IDENTIOAD: WML IS6 356
TELEFOND: 3232523001 REGIMEN: Subsidiade % Contributive

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

z
=)
L
F4
o

| PREGUNTA
LTiene frecuentes dolores de caboza?
:T_i:nl mal apetito?
LDuerme mal?
4 5e asusta con facilidad?
L Sufre de tembior de manos?
iSe 5|Hl'ltﬂul-1uﬂ."l".'|l'|.ﬂ'-ﬂ-ﬂ-. tenso o aburrido? }:
i S5ufre de mala digestion? '
iMNo puede pensar con claridad?
Se siente triste? = %
ZLlora usted con mucha frecuencia?
_11__.;,'_{";!1& dlﬁnultnda_-n_p_&;i tomar decislones?
12 isTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

| ¢ Tiene dificultades en hacer su trabajo? (4 Sufre usted con su

B W H‘I—'

XX

W w|~;wn

—
f=)

13 | trabajo7) =
14 | 4Es incapaz de desempenar un papel util en su vida?
15 | ;Ha perdido interés en las cosas? ' 'i

1E_ i5lente que usted es una persona Inuatil? !

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

|18 | 4Se siente cansado todo el tiempo? :
™ 19 | iTiene sensaciones desagradables en su estémago? ) _':?R

20 | ¢Se cansa con facilidad?
' 21 | ;Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? S

i 27 | .g,Er;l usted una persona mucho mas importanta de lo que plensan
% | los demas? X

23 (iHa notado Intarfamnﬂ;!;a_al-gn raro en su pensamiento?

54  OYe voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no
pueden oir?

£Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al sugelo, con
25 | movimlentos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o
pérdida del conocimiento?

L i el ¥ Y

_.IE | g,.ﬂ..lquﬁa ver le ha 'p;a.raciﬁ-n- a su familia, sus amigos, su meédico o a
| su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27 | ZAlguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podida?

| ¢Ha tenide 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?

' 30 ]e,Ln ha parecido alguna vez gue usted bebia demasiado?

1

2 KX X XK| XX

A X AR K KX

Onsarvacipnes. Hespondsr Lo praguntar con veracidad y responsabilidad, asla permitind e &8 realic e
nGlividaden requenidns pora unn oportisna atancidn
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| | I COBCAMACICH DEL ALCALDIA =
) Salud | L ATLANTICO | SOLEDAD
Minisiero de lo Protececion Social GOBERNACION DEL
Repiblica de Colombio ATLANTICD
o
NOMBRES ¥ APELLIDOS; El ;& IM& E DOCUMENTO IDENTIDAD: 04 3 ESMH
TELEFONG: 315|400 5] REGIMEN: Subsidiodo @ Contributive

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

No | PREGUNTA s | NO
1 j -.;,Tianu frecuentes dolores de cabeza? X
2 | iTiene mal apetito? - b
3 | ;Duerme mal? x|
4  ;Se asusta con facilidad? | %
5 | iSufre de temblor de manos? X
G iL3a slente nervioso, tenso o aburrido? "
7 | :Sufre de mala digestion? X
8 | ¢Mo puede pensar con claridad?
9 | ¢Se siente triste? e
10 | ¢ Llora usted con mucha frecuencia? - ;-T_
11 | iTiene dificultades para tomar decisiones? s
'- 12 g_filni dl;ﬁ;:::litiidﬁ an :i_ls;r-utir EUS a:ﬂ*ri-r.'l—adas diarias? 4
13 £ Tiene dificultades en hacer su trabajo? (3 Sufre usted con su "
___|Arabaja?) i o B[
14 | .Es incapaz dn desempanar un papel utll en su 'l"llil'f x
15 | ;Ha perdido interés en las cosas? i
_E LEiunrq:uu u_studi_nn una persona indtil? x i
17 | ;Ha tenido la idea de acabar con su vida? X
Tﬂ ,E,Ea siente cansado todo el tiempo?
. 1'5- | i Tiene sensaciones desagradables en su ash‘.tmugu‘i’ X
20  :5e cansa con facilidad? .
21 1 L3iente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? | _
22 LES ustard una parsona mucho mas importante de lo que plonsan i
los demds?
23 | iHa notado Interferencias o a!gn raro en su p-enﬂambu-ma'? .
24 [ ., Oye voces sin saber de dénde vienen o quu otras PEI'HI;IIIB:B no | ¥
puedan olr?
i {,HE tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
25 | movimientos deo brazos y piernas; con mordadura de la langua o 1
pardida del conocimiento? |
26 LAlguna vez le ha parecido a su familia, sus ami_gus., su médico o a "
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?
27 | LAlguna vez ha quaril:ln dag&r de beber, pero no ha podidn? X
i Ha tenido abguna vez dificultades en el trahaj:r [n estudio) a causa
28 | da la bebids, como beber en &l trabajo o en el colegio, o faltar a
ellos?
' 29 | iHa estado en rifias o lo han detenido estando borracho? x
30 | iLe ha parecido alguna vez gue usted bebia demasiado? b

Ohsorvacionss: Respondar las proguntar con veracidad y responsabilidad, asto permitird gue ss realicen
actividados regqueridas para una sparuna Atanckn
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Miniterio de lo Proteccidn Social  GOBERNACION DEL
Repubilica de Colambio ATLANTICD

FECIS

ALCALDIA =

| SOLEDAD

NOMBRES ¥ APELLIDOS: Bipseth ool Nures Asilo pocumento ipentipao: - 40y 3150352

TeLeFono: Blf083 1 7]

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

REGINMEN: Subsigiodo ) Contributive

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTQ)

i No | PREGUNTA Sl | NO
i. 2 Tiene frecuentes dolores de cabeza? b
'2 | iTiene mal apetito? - ¥
'3 | ¢Duerme mal? b &
I 4 | ASe asusta con facilidad? b
5 | ¢Sufre de temblor de manos? | |
_E__a_éu ;l;;!-‘la nanr_lu_n;;;:_. tnnﬂﬂ o ahurﬂdu? l’!f |
7 | zSufre de maia digestion? %
8 | ¢No puede pensar con claridad? |
'8 | ;Sesiente triste? - |
10 | zLlora usted con mucha frecuencia? b4
_]_.1 .g_Tinnu :II'ﬁf.u_lt_adu para tomar da{:d;h-:maa? = ‘rl'-.
12 | ;Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? b4
13 4 Tiene dificultades en hacer su trabajo? (4 Sufre usted con su Y
trabajo¥)
14 | ;Es incapaz de desempefiar un papel Gtil en su vida? : %
15 | iHa perdido interés en las cosas? ':HE
16 | ¢ Siente que usted es una persona indtil? b 4
17 | iHa tenido la idea de acabar con su vida? %
18  ;Se siente cansado todo el tiempo? b
19 | pTiene Hnaaﬂman desagradables en su estémago? ¥
_IE_‘ E,-'.iu cansa con facilidad? ¥
21 tslante u:.tad que algulan ha tratad-n de herirlo en a’;guna forma? X
12 h.f,EE usted una ﬁéﬁmm mucho mas Impminnta de lo que piunsnn
_los demas? = B Do
23 jiHa notado interferencias o algo rare en su pensamiento? ‘_:{
24 4 Oye voces sin saber de dénde vienan o que otras personas no LK
pueden oir?
iHa tenido convulsiones, atagues o caidas al suelo, con |
25  maovimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lengua o 'i(
| pérdida del conocimiento?
';Iﬁﬁﬁ'ﬁ_a_;lii_En_ﬁ;EE;EIEE asu I’nr!ﬂliai BUS amipns. su médico o a K
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?
27 | ptAlguna vez ha querido dejar de bebar, paro no ha podido? ?{
LHa tenido alguna vez dificultades #n 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? |-.:|{u
' 30 | iLe ha parecido alguna vez que usted bebla demasiado? L
Ohzervacionns: Responder lag preguntar cen veracidad ¥ responsabilidad, asto pormitira que se raalicen I
actividades reguaridas para una oporunn abancidn
@ MaTEre nfantil SECRETARIA
i |DE SALUD
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Miristerio de le Protecoion Sociel GOBERNACION DEL
Republico de Colombia ATLANTICO

’ 2]
NOMBRES rnFELUMJ:hiﬁif&[.ﬁgL&izé-_ﬂL oocumento penTioa: _ORZSHBIEL,

reLerone: DOAUIHIIY REGIMEN: Subsidiode — Contributhve [

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

Obhssrvaciones Reaponder B pregunlar con véracidad y responsabilidad. esio permitird gue &8 renlicén
sctividades requeridas para une oportuno alencidn

ospital
@ | uaﬁmn Imfmrtal

SECRETARIA
| pE sALUD

No | PREGUNTA 51 | NO |
1 | iTiene frecuentes dolores de cabeza? X
2 ej’iann mal apetito? - X
| 3 | iDuerme mal? Pl
|4 | ¢Se asusta can facilidad? b
5 ,E.EI.Ifrl“d; umhlnr da manna; R }L
B | i5esiente nervioso, tenso o aburrido? '
7 | iSufre de mala digestién? \}{_
B ] LMo puede pansar con :Iaﬂdad? - ";.( =
9 | (Se siente triste? b
_1EI ,E,Llﬂ-!'a usted con mucha frecuencla? - B — l;-—-:i---
11 ;Tiene dificultades para tomar danlﬁiunes? “}{‘
12 .Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? i 5.
13 LTlene dificultades en hacer su tra_baju? [LSufre usted con su ' 1
trabajo?) }(_
14 | LEs Incapaz de desempenar un_pﬂml Gt en su vida? ;l(\_
15 | ;Ha pﬂfdlﬁlnhrﬁ en las cosas? 1% |
16  ;Siente gue usted es una persona indtil? BET
1? | ¢Ha tenidao la idea d; ;Eahﬁf con su vida? “,(\'
13 i Se siente cansado todo el tiempo? &
Q 19 | 4 Tiene sensaciones desagradables en su estémago? e
20 | .Se cansa con facilidad? | I%
21 | iSiente usted que aifgumn ha tratado de hErIrIu en alguna forma? N p
22 LEs usted una persona mucho mas In'tp-ur'.‘nnte de lo que piensan
los demas? - \’E\
23 | iHa notado interferencias o algu raro en su pensamiento? |
24 ¢ Oye voces sin saber de donde vienan o que otras parsonas no i
. pueden oir? \k
{Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al sualo, con
25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o \,I\
perdida del conocimiento?
I 76 LAlguna vez le ha par-e_r:-;d_n asu farflilia. SuUs ami_gr.:rs. sumedico o a
|77 | su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor? l}'f,_
| 27 | ¢Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? \;{_‘_ ¥
4 Ha tenido alguna vez dificuitades en el trabajo (o estudio) a causa
28 | de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a x
allos?
29 | iHa estado en rifas o lo han detenido estando borracho? %
30 | ;L& ha parecido alguna vezr que usted bebla demasiado’? :\'g:__




) Salud

Ministero gde la Prateceits 5o
Repullien de Cofamidiia

GOEERNACHIN DEL
ATLANTICD

NOWIRRES ¥ APFLLIDOS: m_@iw—_;m pocUMENTO IDENTIDAD: Y 34N TR0

TEL EFCHNG: H |H :_?E:EE Ilﬁﬁ

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

REGINMVEN: Subridioaln | Contribubwo

l No PREGUNTA

s

NO

' 1 iTiene frecuontes dolores de cabeza? | x
| 2 | g__‘!'lan_n mal apar?'_cu?_ - i }{ .
'3 | a.DuerrrlE mai? }( |
4 | (Seasustaconfacilided? .4
E | 25ufre de temblor de manos? L8
6 | .Se siente nervioso, tenso o aburrido? |
7 | iSufre de mala digestion? W |
8 .! g,Hu__Fu;_q;__paq;&_;nn claridad? "}{
9 | .Se siente triste? |
' 10 | iLiora usted con mucha frecuencia? - \’;{'_
. 11 __-,Tlnnir dlﬂcult&dﬂs para tomar d-a-l::lalnnns‘? B '| }_c_" .
12 | eTiene d!ﬂ:ultadns an disfrutar sus a-;tividade-a -:Ha:rkas‘? r ' ";{
13 LTiene dificultades en hacer su trabajo? [ Sufre usted con su }(
tmhaju?r
_ _14 | LEB mn:apaz da danummﬁmn;ap;i;ﬁi en 5@;‘? I . ")i{'
|15 1__.fJ-Eil_|:-lerr.'1fil:li:n interés en las cosas? _F).lf_1
1E | LSiente que usted es una persona Inatl? B | [ }'_(
17 | ¢Hatenido a ld&a !:IE ac.ﬁbar con su '-rida‘? - | _'_‘.'P(
|

s

18 iSe siente cansado todo II tmmpn? X ]
- i —— e ————————— — - ——— i —— 1 1
13 | ._I,Tlanu sensa:!nrma dnsaqr:dnh!aa an su estﬂmagn‘? ,}(:,
20 .5 cansa con facilidad? "‘;<
21 | L3iente usted quﬂ_a_igl:!E I_'nl tratado de herifo en alguna forma? | _ 4
22 .{,Es usted una persona mucho mas importante de lo que piunﬂuﬂ i
_ | los demas? X |
_ 23 | iHa notado lnterfm'anclas o algo raro en su pensamienio?
24 | LOye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no
| pueden olr? _ e
| iHa tenido canuulsinﬂal. ataquiﬂ -.1 caidas ai sualo, cun
25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o
_ pérdida del conocimiento? _ _ |
26 LAalguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médicoo a [
. ~su sacerdote que usted estaha bebiendo demasiado licor?
27 | ¢Alguna vez ha querido dejar de beber, pera no ha podido?
LHa tenido nlguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa |
28 | de ln bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a
| |shos?
29 | ¢Ha Estadu en rh"las o lo han dal:nmdn estando. borracho?
30 |iLeha paa'ar:ldn ﬂlguna vez que ustad bebia I:E-E.mamad-u‘?

Mrservaciones | Responder tas preguntar con veracidad y rasgonsabilidatd, aste peimitics gun 58 resllénn
sctivittades requendas pars wne operiuns §iancisn

Hazpitn

l-!nt-.'-rnn e til

XK KK K KKy

SECRETARIA
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% Salud @ ATLANTICO

Ministerlo de fa Proteccldn Social GDBERNACION DEL
Repibiica de Colombila ATLANTICEH
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ALCALDIA =

| SOLEDAD

mesr-wmmt*mlbum_m DOCUMENTO IDENTIDAD: 2D 15155

TELEFOND: 15 4552 35

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

REGIMEN: Subsidiodo (= Contributivo

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

Co SR

No | PREGUNTA B sl | NO
1 .g,ﬁnnn frecuentes dolores de cabeza? v |
2 | ¢Tiene mal apetito? v |
3 | ¢Duerme mal? - £
4 | 4Se asusta con facilidad? i
5 | ¢Sufre de tembler de manos? £
[ i5e siente nervioso, tenso o aburrida? o
™ :f LSufre de mala digestién? |
8 | (No puede pensar con claridad? ¥ 4
9 | ,Se siente triste? |
_]'.I.} iLlora I,I.Etﬂd eon mucha frecuencia? ’ |
11 | . Tiene dificultades para tomar decisiones? |
li 4Tiene dificultades en disfrutar sus B[:thl'ldﬂliﬂ dhnas? s |
13 L Tiene dificultades en hacer su trabajo? (L Sufre usted con su p
trabajo?)
14 | 4Es incapaz de dnsampni!u;r un papel util en su vida? Vi
15 | .Ha perdido interés en las ms_iu_;‘_? ¥
16 | iSiente que usted es una persona inutil? ¥
14 ! JHa llnidn_lli-iﬁnﬁ de acabar con su vida? "
18 | .5e siente cansado todo el tiempo? “l
. 19 | 4 Tiene sensaciones desagradables en su estomago? |
20 | ;Se cansa con facilidad? /
21 ,f,Elngtn_v usted que alguien ha tratade de herirlo en alguna forma? “
_1_2' LEs usted una persona mucho mas importante de lo que piensan _

__ los demas? J
H JHa notado interferencias o algo raro en au pnnaﬂmmntu? f
24 £ Ovye voces sin saber de dénde vienen o gue otras personas no /

77 | pueden oir?
L Ha tenido convulsiones, atagues o caidas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lengua o J
pérdida del conocimiento?
26 .ll,ﬁ.lﬂ[-l}l_ﬂ-;l';i-lE ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a P
| su sacerdote gue usted estaba bebiendo demasiado licor? A
_E' LAlguna vez ha querido dejar de baber, pero no ha podido? 'l |
| ;Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa '
| 28 ::{::?uhlda, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a /
:E 4 Ha estado en rifas o lo han detenido estando borracho? ¢ ]
. 30 | iLe ha mnldu alguna vez gue usted bebia demasiado? 4
Obsarvaciones: Respondar s preguntar con veracidad y responsabilidad, sato permitird gue se redBeen
wotividades requeridas pars une opariung slenciin
SECRETARIA

IDESALUD g
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@1"}‘ Salud @ ATLANTICO B | SOLEDAD

(1°0!

NOMBERES mpﬂunm.-_uﬂl_rgmma_gﬂjmmj_ pocuminto oennioap: 4043154511

TeLeFonG: SA3IE0S67F REGIMEN: Subssidioda | | Contributivo

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO])

No | PREGUNTA

I i Tiene frecuentes dolores de cabeza?
| ¢ Tiena mal apatita?

| ¢Duerme mal? -
I ,!_Eﬂ aszusta con lat:hriﬁ.ad‘?
i .i_,suire de temblor de manus‘?

Ig,ﬂujlrnle'u de mala digunsﬂﬁn'?
¢No p:.a:a-_d; .punsar con claridad?
- ,LSE siente lrh‘llr'?
10 | ¢Liora ustad con mucha frecuencia?

11 ,;Trena diﬂnult.adns para tomar decisionas?

1
2
3
4
5
6
7
B
9

IS.I

.!,E-B signte nervioso, lansa o aburrido? _ | l-r""J

<

NN NG

12 | e Tiane -:llf' cultades en dl:sfrutar sus actividades diarias?

13 | LTiene dlﬁnull:a-:laﬁ en hacer su trabajo? (i Sufre usted con su
trahajn’?]

14 | (Es incapaz de desempefiar un papal mu en su vida?

15- T iHa perdidu inherés en las cosas?

.lE- e,Smnta que ustad £5 una persona i

17 | /Ha tenido la idea de acabar con SU | 'ﬂdia'?
18 | ,g,Ee siente cansado todo el tiumpn'i’

: 19 | iTiene EEI'I_E-?EI_I}HHEE desagradables en su Ht&magu? |

20 | g_Eqa- cansa con facilidad?

- 21 | ¢Siente ust&d que alguien ha tratado de herirlo en alguna I'nrma?

' 27 | 4Es usted una persona ‘mucho mas importante de lo que PlEl‘lE:‘II'I

. | los demas? - B
[23 | ¢Ha nnml:lu ll'ttEi‘fEl‘EHclaﬁ o nlgn Faro en su pensamiantu? ]
' ”,{,'Drn voces sin saber de dénde vienen o que olras pErsonas no

| 24 | pueden oir?

{Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
| 75 | movimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lengua o

pérdida del conocimiento?

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

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

iHa tenido algu alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa

|

.
[
[

I -

S

‘ 28 | de la bebida, como beber an el trabajo o en el colegio, o faltar a

12 29  ¢Ha Htadn an riﬁas o lo han detenida astandﬂ hnrmchn?
| 3{!  ele ha par&:;h:lu alguna vez gue usl:erd htha dumaa:_ladq?

Ohaaryncionss: Fospondsr 138 preguntar con veracidad y rosponsabilidsd, esto permitiva que &8 realican

actlvidadas roquoridns para wna aporiung Fianciin

Hospital
| lﬂ:lh:rnt.l Imfanlhl

allos? |

e

<N X _‘é_‘:;_‘_i_ N

SECRETARIA

| DE SALUD
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Mimistario de fo Proteccion Sociel GOBERNACION DEL
Republfico de Colombie ATLANTICC

NOMBRES ¥ APELLIDOS, Spdeis 3.0 o'y o T 4o DOCUMENTO IDENTIDAD: (IR0 2 BT
recerone: 217 613 344 REGIMEN: Subridindo | ' Contributive

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

Hn F’HEGUNTA. - B .__5| . NO
: 1 i i Tiena ﬁ-enueniaﬁ_ﬂnlams de :nh&za? 1% | _
2 | LTiene mal apetita? - - |1 &
: 3 | i Duerme mal? _ ¥% |
4| £Se asusta con facilidad? _ Ll
' 5 | iSufre de temblor de manos? S — | ¥
6 . | $5e sla-nta nervioso, tanso nahurrldn-?_ - - . x _
e 7 | ¢Sutre de mala digestion? - | | =]
8 1 g.hlu puede pensar con l:landal:l'? - o :ﬁ'
g | S sients triste? e | _
10 .LLIu-m usted con mucha fracuar_'u_:!gi__ B _ - _ | ™
11 | ;Tiene dificultades parn tomar dﬂﬂiilums? R
12 | ¢ Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? [ %]
13 1 Tione dificultades en hacor su trabajo? (3 Sufre usted con su I W
tmhajn'?] |
14 | ;Es Incapaz de desemp&nﬂr un papel util an su 'Iﬂda‘? ! 4' =
15 | ¢Ha perdido interés en las cosas? _ - - __",'fl: ;
16 | ;Siente que usted @8 una persona 1rlul:ll"|' | % :
17 | iHa ten ldn Ia idea dnj:fhaﬂ:nn 3T 'H'iI:IB'F' | = |
18 ,3_59 siente r.ansadn m:in el tmmp.u? L. A
. 19 LT'EI'HE mnsanlunus dungrﬂdﬂbla:s &N SU ﬂitu-magn'? b
_ zﬂ t_En cansa con I'a:ilidad"? . _. . S _‘H. ]
21 c.E:enl:e usted que B!gumn ha trattal:ln dﬂ hanrlu en alguna forma? | o
27 :,EE usted una PeErsona ‘mucho mas Impurlant& de lo gue p’-an.san s
los demas? |
23 gHa notado interferencias o algo raro en su pensamiento? : b A
24 | | | a0ye voces sin saber de donde vienen o que-olras personas no | -
| pueden oir?
| LHa tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
| 25 | movimientos de brazos y plernas; con mordedura de [a lengua o .
_ [ l:ll‘-'l'dll.'-lﬂ- i:[El !:nnnr.l_m_li_:rptu? - | i
2% i 1f,ﬁu.lguna voz le ha parecido a su I’arnllia. LS amlgns.. su mddim oa ' N
. su sacerdote que usted astaba bebiendo demasiado licor?
| 27 I LAlguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podide? b4
' | {,Ha tenido E-Ig una vez dificultades en el Enza_h;}_n_{ﬁst_ua-m] 2 causa | ]
‘ 28 | de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a | W
ﬂlins? | .
|29 | ¢Ha estado en rifas o lo han dotanido estando borracho? X |
| 30 | iLe ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? e,

Observaciones. Responder |&8 pregunior Gon yeracelad y rasponaabildnd,. asta permiting qua =a resticon
sctruidadas requorkdas para wha oporiung alefcion

| Matermo Infanti SECRETARIA
|DESALUD 1D
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-:};r; Salud

hinisterio de ip Proteccion Soclal GCHBERMACION DEL

Repdilicr de Colombido ATLANTICD
NOMBRES ¥ APELLIDOS: MLLHEMM:UMEMIG IDENTIOAL: 1':"'11%““??
rrerone: B0 2220 S REGIMEN: Subsidindn  Contribufive |

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

'No FHEGLIHTA 51| NO

| 1 ,{,TIE'I'IH frecuentes dolores de cabeza? !
: 2 | iTiene mal apetito?

| 4 Duerme mal?
i LS8 a;usta con facilidad?

lg_Sul’rlan |:|n lEmhlﬂF de mﬁﬂm?
:.55 5Fente nanﬂusu. lenso q_&_bu_rrldl:-'?

g,Eufre dn mala digestion?

+No puede pensar con claridad?

. 9 | . Se siente triste? B

. 1I.'l- ¢Llora usted con mucha !rac_uﬂﬁ.ia?

11 | LTiene dificultades para tomar da:islnnas?

12 |- ¢Tiene ﬂI'L-l:-U.Eﬂ.E;E_B_HIE—fﬂ.Iﬂf sus Bﬂtlvtdadas diarias? |
i Tiene dificultades en hacer su 1rahajn‘? {.g,Eufr& usted con su
tml:!agu?]- .

‘ :H LE& incapaz de dasnmpanar un papal ul-Il an su vidn?

X¥x A XXX

DO =J "N &
|
A X

X, %

X XXX XX

' 15  ;Ha perdido interés en [as cosas?

f 16 1:,,Elmn’t-ir que usted es una p-&.r-s-iﬁl-a inGtil?

17 | | {Ha tonido la idea de a::ahar con su vida?
18 . ¢ Se slente cansado todo el tiempo?

X

’ 19 1LThr:rrﬁ sensaciones dasag_raabl_es &N Su estumagn"ﬂ‘ }’:
~

X

20 | gsn cansa con I‘achlidad?

il | £Siente usted que algumn ha tratado de herirlo en alguna fur'ma?

27 | ,-_-_EE usted una persona mucho mas lmpnﬂant& te de lo gy que pbansan |
| los demas?

|
l
[
23 | li_Hﬂ nu-tadu inter[ar&nma; c:algn?am B sU pensamiento? Ml |
|
|

24 | ' .:_',l‘.'r;r@ voces sin saber de dande vienen o e otras personas no
| pueden oir?

iHa tenido convulsiones, alagues o caidas al sualu con

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

| pﬁrdlda l:lel :nnﬂnlmiantu'i'

' 26 ,g_AJgunn voz le ha parﬂﬁdn a su familia, sus amigos, su médico o a
| su sacerdole que usled estaba bebiendo demasiado licor?

. 27 | iAlguna vez ha querido dejar de beber, paro no ha Pﬂ_ﬂi‘dﬂ?
| 4Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio] a causa

28 | de la bebida, como beber en &l trabajo o en el colegio, o faltar a
I elios?

| 29 g,Ha eslzdo en rifias o lo han detenide estando borracha?

' 31] - 4Le ha parecido alguna vez que usted bebla demasiado?

sl S beine T 13 e

Obesrvaciones: Responder las preguntar con vesacitsd y responsabilidad, oslo permitind gee =a readicen
pelividades roguaridas pars una oportuna abencidn

@ Hﬁtghﬂnlnfantll SECRETARIA
|IDESALUD
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el g B | THORERMACION DE ALCALLILA, -
ey SEI.LIC' i B ATLANTICO g | SOLEDAD
Ministerio de lo Proteccian Socoial GOBFRNACION DEL
Repubiica de Colombia ATLANTICOD
nomeres vaseunos: MOiasad, Poreiated DOCUMENTO IDENTIDAD: —Ho4Bo324V3
oo DoosHAd 49 REGIMEN: Subsidiads  Contributivo

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

No | PREGUNTA .51 | NO .
‘ 1 i Tiena frecuentes n:lnh:res de nahnza? _ 'f.{
2 | iTiene : mal apetito? - __; - 1 Y
3 | o ¥
il .g,Eu__.;m_uEta con fgl;_ll_IdE? __ = _ B _ }( |
5 | ¢Sufre de temblor de man_c;.;_'if__ B — .. e
: 6 .g,ﬂe: siente nerviose, tense o ahurrida? A
. & g_ﬂufrn e mala digestion? B 1 . *
! 8 g,hlu puede pensar con claridad? - ] ;{ ._ . |
i_ ] .{,5E siente t 1‘.1'I5|:ue‘3II % | .
| 10 ,:,Ltﬂra usted con mucha fracpinf_lﬂ_ - o
_ 11 ,g,TiHnE dir culta.dus para t tu-mar decisiones? | *
_ 12 | . Tiena dificultades en disfrutar ﬁui-ﬁﬁvlﬁﬂm diarias? - N }Q ]
i 13 4 Tiene dific LI‘IEII'JEE en hacer su tmhajn'? (2 EI;‘FI':EE_I:I GO Su - |
1raba]n 7) K

: 14 | LEs incapaz e ﬂemmpnrmr un papa-l atil en su vida? - _-_j_l;_
15 | (Ha perdido interés en las cosas? Y+

15 | ¢Siente que usted es una persona inatil? X
17 | +Ha tenido Ia idea de acabar con su vida? %
_ _13 i5e EET-.G_E nsado todo el ;tl__ump-n? R
.' i_ﬂ_____g_,Tiarm 5nn&.:!;-l.!:_r_'l_ili.aéﬂagrm:iaaﬂs_@'l -:-l.l uﬂ'll&rna-gﬂ? - . +
20 iﬂ_ﬂ;nﬂ-ﬂ con !at.:ili;:l_a-l;? a=la Y-
I |

21 | .LEianta usted que al_gumn ha tratado de herirlo en alg una forma?

i 22 ,J_,Es usted una persona a mucho mas impurtanta de lo que pinnsan 1, '
[ los demas? *

!_23 4Ha notado interferencias o algo rare en su pehsamiantn‘? _ e

L Ovye voces sin saber de donde vienen o que otras personas nNo
pugdan oir’?

¢ Ha tenido mﬁvﬁlnnes, atagues o caidas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lengua o
pérdida del conoclmiento?

: 26 1 sAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amtgni su médicn o 3 ?.. '
A
A

L= 'su sacerdote que usted estaba bebiendo d demnradu licor?
27 nguna vez ha qu&ﬂdn dn]nr de beber, paro no ha pudtdn?

| ¢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

| ollos?
- - l-_ — | — — e —
15 g_Ha ostado en rifias o lo han detenido estando borracho? }‘.’_
3!] J;,LE ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? .

Observaclanes: Respondne las proguntar con verackdad y responsabifidad, e5io pormiticd gue se reshcen
actividades roqusrkdss par una oporuna slencion
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CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

_No_ PREGUNTA _|st|[NoO
[.‘.f. | éTiene frecuentes dolores de cabeza? . — % | .
| . LTiene mal Ipﬂﬂfﬂ:i'- - - . }"‘:
| 3 | i Duerme mal? a i | 8
|4 | 486 asusta con facilidad? W, |
'5 | ¢ Sufre de temblor de manos? T ¥
. .E_ | .g,Hf ji:;:]iﬁ' nanrluan. tenso o ahurﬂdn? -}C | :
7 | ¢Sufre de mala digestlﬁn? - a | |:}'{
' B | {No pusde pensar con nla;i_:ln_l:i‘? a ] *,
9 & Se siente friste? - - | | Pt I
! 10 | .{,Llur_aﬂstad :_nﬁuzc_lya_l’;;;ula'? 1}5 i
|11 Tiene dificultades para tomar docisionas? x| |
|12 | ,Tiene dificultaces en disfrutar sus actividades diarias? EREE:
| 13 f_r;it;élal;z?ﬂj‘rﬂc ultades en hacer su trabajo? (L Sufre usted con su | % '
14 | 4Es incapaz de desempenar un papel Gtil en su vida? - - ',:'l".
15 | £Ha perdido interés en las cosas? i }(
15 . ¢$lﬂniéa|; l];;;d;u_na persana intil? - x,
I_ 17 | 4Hatenido la idea de acabar con su vida? - . '
18 | 45 siente cansado 1 todo el ﬂempu" | :-‘{ |
. 19_ ,g,TIune sensaciones desagradables en su ﬂtﬁmagu? ‘:ﬁ’l |
20 | .Se Eanﬂ_ﬁin_lfnl_;fl_!:_lua-&?-_" S ] ~ Bl
21 £Slente usted que alguien ha lmﬁliiﬂ_lﬂiﬂ_i';ﬂ';l-;i; -en alguna forma? -Eﬁ-_
[ 23 | ¢Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan e
| | los demas? | |
| 23 | LHa notado interferencias o algo raro en su penﬁamlenm‘i‘ | X
24 J,ﬂr.re voces sin saber de dénde vienen o qua ‘otras PErSONas no | ?{- '
| pueden oir? |
| £ Ha tenido convulsiones, ltaq ues o caidas al EUE'DTEEI-H -
25 | movimientos de brazos y piermas; con mordedura de la lengua o }L
| nérdlga_ del conocimiento? '
26 | | LAlguna vez le ha parecida a ;u_!‘amh‘ba BUS amlgus. sumédicooa | | ;{ I
' | su sacerdote gue usted estaba bebiendo demasiado licor? |
I 27 | .!,AIEIJI'IH vez ha querido dejar de beber, pero no ha p:lq:hd:r'i' il i o 1
dHa tenido alguna vez dl!'h::ultndas en el trabajo (o astudiu_J_anEusa I :
| 28  de la bebida, come beber en el trabaje o en el colegio, o faltar a ?‘:.
| F_-Ilr:r!l.'i
| 29 _Lﬂﬂ_ﬂﬂ_tqt_i_ﬂ_frl rifias o o han detenido n:tanr.ln borracho? ER
130 | 4Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? | | % |

Obzarvacionas: Respomter |48 pregimiar con veracidad y responaabilidad, esto permitirs que so reslicen
acilvitadas reguetdos para una oportuna atancion
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CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

'No  PREGUNTA 'sI| ND
1 | iTiena frecuentes dolores de F:H-hﬂlﬂ? X
2 | ¢Tiene mal apetito? iy ®o
3 ¢Dusrme mal? X
4 | ¢Se asusta con facilidad? 8
_ﬁ lf_ﬂlﬂl'ﬂ de temblor de manos? | A
6  (Sesiente nanrinsn. tenso o ahu-rril:lu‘? x
. 2 i Sufre de mala digestion? =
g8 | :No puede pensar con claridad? X
9 | (Sesiente triste? *
10 | ;Llora usted con mucha frecuencia? X
11 '_ LTiene dlﬂnultadus -para tomar decisiones? |
_1_2_.‘; iTiene dificultades en disfrutar sus actividades dlﬂﬂ-ﬂ-‘l'? W
13 £ Tiene dificultades en hacer su ﬁahajn‘? {2Sufre usted con su -
trabajo?) |
14 | (Es incapaz de desempefiar un papel Il}‘lil en su vida? % |
15 | ,Ha perdido interés en las cosas? R x
_IIE . Siente que usted es una persona inutil? ! A
17 | 4Ha tenido la idea de acabar con su vida? %
18 | 4Se siente .l:ﬂ_ﬂsﬂdu todo el tiempo? W
. 19 | ¢Tiene sensaciones dicl;aaradﬂmg:_ﬂ_- en su estomago? X |
20 | .Se cansa con facilidad? b
| 21 | .Siente usted que alguien ha tratadn de herirlo en alguna forma? Lo
22 LEs usted una persona mucho mas importante de lo que plensan |
| los demas? N
?El LHa m::tadn interfere m:iaa o algo raro en su pnmammnm? ' X
24 L Oye voces sin saber de donde vienen o gue otras personas no o
pueden oir?
iHa tenido cunvulubunes 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 parecida a su familia, sus amigos, su médico o a 5 .i:._
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor? |
27 aﬁhuna vez ha queﬂdn dejar de beber. pero no ha podide? w
2Ha tenido algu na vez dificultades an el lrnhaj-:r I,a aﬂur.lliul acausa |
28 ‘ de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ¥
ellos?
_15 | #Ha estado en rifas o lo han detenido estando hnrmuh-;r‘i' *
130 | iLeha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? o

ﬂmml:luhﬂi Responder ins preguntar con veracidad y responsabilidad, asto permifira qus &8 realican
actividodes reguarkdas pars una oporiung alansian

@ | MatEro infants SECRETARIA
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CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

No | PREGUNTA si | NO
1 | .Tiene frecuentes dolores de cabeza? =
(2 | i Tiene mal apatibn? B4
3 ._I_I'.'_luarrn; mal? =
4 | .Seasusta con facilidad? e
I 5 | iSufre de temblor de manos? e
6 | .Sesiente nervioso, tenso o aburrido? o
_? ,a,SHﬁ‘B -:ln mala digestion? W |
8 |¢Ne puﬂ.lu pensar con l:I:lri-:lad? e
9 | sSesiente triste? X
10 | sLlora usted con mucha frecuencia? W
11  ;Tiene dificultades para tomar decisiones? X
12 4Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? A
13 i Tiene dificultades en hacer su Iﬂbﬂdu? {# Sufre usted con su .
. trabajo?) g
14 | ;Es incapaz de desempenar un papal Gtil en su vida? 3
E_ g:i-l-a perdida interés en Ia:s cosas? =
'_].E iSiente que usted es una persona Inul;ll'f X |
17 | (Hatenide la idea de acabar con su vida? o
18 | iSe siente cansado todo el tiempo? W
. 19 | ;Tiene sensaciones desagradables en su estémago? ._f
20 | .Se cansa con facllidad? o
21  iSiente ustm:l gue aigumn ha tratado de herirlo en alguna forma? _u:'
22 LEs usted una persona mucho mas importante de lo que plensan %
los demas?
23 | (Ha notado interferencias o algo rare en su pensamiento? | x|
24 ,g,Dgrn voces sin saber de dénde vienen o que otraS Personas no i v
pueden oir?
iHa I:aan:.l;.l:umru!slunEE atagues o caidas al il.lﬂln. con |
25 | movimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lengua o 3
pérdida del conocimiento?
26 LAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amignﬂ su médico o a W
| su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?
27 | ¢Alguna vez ha quﬂndu dejar de beber, pero no ha podido? W |
i g_Ha tenide alguna vez diﬁnuﬂadu en el trabajo (o estudio) a causa
|28 | de la bebida, como beber en el trabajo ¢ en el colegio, o faltar a ¥
ellos?
29 | iHa estado en rifias o lo han detenido estando borracho? %
30 | iLe ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? | |

Ohsarvaclones: Rosponder (ns preguntar con veracidad y responsabilidad, esto permitind quis se realicen
aciividedes requaridas para una oportuna atenalan
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CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

'No | PREGUNTA sl | NO
1 | iTiene frecuentes dolores de cabaza? i oy
2| Tiene mal apetito? =
3 LDI,I-EI'I'!"IH mal? <
4 | 4Se asusta con facilidad? e
| 5 4 5Sufre de temblor de manos? >
6 | ¢Se siente nervioso, tenso o aburrido? x|
. 7 | L5ufre de mala digestién? by
8 | iMNo puede pensar con claridad? >
9 | LSe siente triste? - *adl
10 | iLlora usted con mucha frecuencia? -4
11 | iTiene dificultades para tomar decisiones? b
ﬂ- iTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? >~
13 4 Tlene dificultades en hacer su trabajo? (4 Sufre usted con su %
| trabajo?)
14 ,{,Es incapaz de desempefar un papel util en su vida? b4
15 LHa -p_l;:lldu interés en las cosas? b 4
16  ;Siente gue usted es una persona indtil? :';-r- E
1? ._r_Hu tenido la idea de acabar con su vida? -4
|18 | ;Se siente cansado todo el tiempo? ¥
19 .Tiene sensaciones desagradables en su Es!ﬁmagﬂ? 8
® 20 | .Se cansa con facilidad? .
21 | iSiente usted que amuinn ha tratado de herirlo en alguna forma? | <
27 .{,EE usted una persona mucho mas importante de lo que piiman i:‘(
| los demas? |
23 {Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento? <
14 4 Oye voces sin saber de donde vienen o quE olras personas no >
| pueden oir?
L Ha tenide convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
25 movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o >
pérdida del conocimianto’y
26 £Alguna vez le ha parecido a su familla, n_ﬂsam l:ﬁ'u:, su médico o a e
su aanardnl:a que usted estaba bebiendo demasiado licor?
27 g,.ﬁ[guna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? =
£ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo 1& estudio) a causa
28  de la bebida, como beber en el trabajo o en &l colegio, o faltar a }'f
ellos?¥
29 | 4Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? < |
30 | iLe h?parm:id& alguna vez gque usted bebia demasiado? -

Observackones: Respondsr |as pregeEntar con varackdad y responsabilidad, esio pormibira que se realkcen
actvidsdes requenidas pars une aportins alension
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CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

' No | PREGUNTA SI | NO
1 ¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? X
2 | JTiene mal apetito? ¥ |
3 | ;Duerme mal? ol
4 | .Seasusta con facilidad? b .
' 5 | Sufre de tembior de manos? «
6 | .Sesiente nervioso, tenso o aburrido? w0
L) 7 | LSufre de mala digestion? x
8 ;No puede pensar con claridad? *
9 | iSe siente trista? ®
10 ;Liora usted con mucha frecuencia? X
11 | ;Tiene dificuitades para tomar ﬁ&:iﬁlnnﬂ? b
12 | .Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? x
'?3 LTiene dificultades en hacer su h‘aha]n? I_g,su!ru usted con su B
| trabajo?)
Td iLEs InE_apa: de dmnpaﬁ-ar un papa! atil en su vida? b 4
15 | ¢Ha perdido interés en las cosas? % |
TE iSiente que usted es una parsona I.nulil? x
17 | ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida? x
' 18 | g,.E-u siente cansado todo el tiempo? b1
. 19 | iTiene sensaciones desagradables en su estomago? . X
20 | Se cansa con facilidad? x
21 | ;Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? | X |
27 4Es usted una persona mucho mas importante de lo que ﬂiansan ¥
| los demas?
!;. 23 | 4Ha notado interferencias o aigo raro en su panmmntu? >
24 4 0ye voces sin saber de donde vienen o que otras persanas no %
pueden oir? !
' iHa tenido convulsiones, atagues o caidas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lenguao ¥
pﬁrdldn del conocimiento?
26 LAlguna vez le ha parecido a su l'nn'rllm. sus amigos, su médico o a
; su sacerdote gue usted estaba bebiendo demasiado licor? X
27 gmguna vez ha qunndu -daiar de beber, pero no ha podido? %
[ iHa tenide a[gunn vez dificultades en el trabajo In estudio) a causa |
28 :lﬁ;.:i:nehidn. como beber en el trabajo o an ol colegio, o faltar a ¥
29 Ha estado en rifas o lo han detenido estando borracho? =
30 | ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? x|
Otsarvaciongs: Responder ks preguitar con veracidad y resporsatilidad, esto permitind qua 66 raalioen
gctividades requeridas pora una oporiung stenckén
@I H&gﬂﬁfﬂ Infantit SECRETARIA
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CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

' No | PREGUNTA "s1NO
|1 | 4Tiene frecuentes dolores de cabeza? e
| 2 | jTiene mal apetito? i
'3 £ Duerme mal? |
| --Léa- asusta con f&l:illdad?

a4
5 4Sufre de temblor de manos?
6 | ¢Sesiente nerviose, tenso o aburrido?
|7
8
9

4Sufre de mala digestién?

¢Hn puadu pensar con claridad?

A5e siente triste?

X-I
X

| Pk
o X

10 ,g_LInra usted con mucha frecuencia? '?{.
Pl

hd

|

%

11 | ;Tiene drﬂcultadas para tomar decisionas?
12 | iTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

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

14 | .Es incapaz de desempefiar un papel Otil en su vida?
15 .e,l-l_ﬂ prél:did.n I_nterés en las cosas?
16 | iSiente que usted es una pi;s':'n'nn inatil?
' 17 | ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida?

|18 | Se siente cansado todo el tiempa? o

. 19 | (Tiene sensaciones desagradables en su estomago? 3
X

¥,

4 R

20 | :5e cansa con facil frd&d'?

21 ,;E.ianm usted que :rguinn ha tratado de herirlo en alguna forma?

.g.!E.s usted una persona mucho mas importante de lo que piani-an x'
los demas?

23 | ;Ha notado interferencias o algo rare en su p&nsamhntu‘i"

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

4 Ha tenido convulsiones, atagues o caidas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lengua o
perdida del conocimiento?

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

27 | JAlguna vez ha querido EI"E']:EII' de beber, pero no ha podido?

+Ha tenido alguna vez dificultades en el trahajn (o estudic) 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?
30 iLe ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

r-
'S

K s PRX| X = ]A

Disservacionss: Respondar las preguniar con varacidad y responsabilidad, esto parmiticd que se realicen
actividades regueridas para una oporiuns ilenelon
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CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

' No | PREGUNTA sl
|1 ,,!__Tiaru& frecuentes dolores de cabeza?

£ Tiene mal apetito?
+Duerme mal?

2_
3
T £ 5e asusta con facilidad?
'5 ¢Sufre de temblor de manos? 4
6

7
8

9

¢ Se siente nunﬂwn. tenso o aburrido?

£Sufre de mala digestion?

4No puede pensar con claridad? ")g
],&i';'ﬁa'm- lrilt.u‘.i"“_ A
1[! -._I,Llnra usted con mucha I:rm:uqilu:l_a?

X p 3%%%5

a

11 | ;Tiene dificultades para tomar decisionas? 4
| 12 | ;Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? X

13 iTiene dificultades en hacer su trabajo? (2 Sufre usted con su
trabajo?)

| 14 | AEs incapaz de desempefiar un papel atil en su vida?
| 15 | 4Ha perdido Interés en las cosas? r
16 a_,..;rhﬁrnte que usted es una persana inutil?
17 | iHatenido laidea de acabar :ur_uu uida?
| 18 : g,ﬁ.u- iﬁue_lttﬂ cansado todo el tiempo? .
| 19 | 2 Tiene sensaciones desagradables en su ﬁtﬁma-g;?
® 20 | 2Se cansa con facilidad?

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

22 iEs usted una persona mucho méas importante de lo que plensan
=™ | los demas? ‘}‘:
23 | jHa notado interferencias o algo raro en su pensamiento? L,
24 L0ve voces sin saber de déonde vienen o qgue otras pam;nas no

pueden oir?
JHa tenido convulsiones, ataques o l:ﬂidas al weiu. con

25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o
pérdlda del :n-rmcirniuntn?

w| (¥ X

X

26 | JAlguna vez le ha pnrenldn a su familia, sus amigos, su médicoo a
| su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor? i

=

pad
27 | ;(Alguna vez ha gquerido dejar de beber, pero no ha p-udieﬁu? =~;,<

7

2Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa
28 | de la babida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a
| ellos?

29 ! <Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?

30  iLe ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

Obasrvackones. Rodpondsr &8 preguntar con varackdad y meponsabliidad, asio parmilira gue 62 raalicen
actividades roquerides pora s oportuna alesnsian
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CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)]

No | PREGUNTA _ s1 | NO

1 | iTiene frecuentes dolores de cabeza? x i}

2 ¢ Tlane mal apetito? x|

3 iDuerme mal? M !

4 | iSe asusta con facilidad? L

5 | (Sufre de temblor de manos? B 4 |

6 | 4Se siente nervioso, tenso o aburride? % |

‘I‘ 7 l ¢ Sufre de mala digestién? ® I
—— . x

‘8 | 4No puede pensar con claridad? v _

9 | iSesiente triste? % |

1D g,l_'lnra usted con n mucha frecuencia? X _i

11 LTiene dﬂ'i::ul'lal:lﬂs para tomar decisiones? "

12 ,ﬁ"l‘laﬂa dificultades en disfrutar sus actividades -dmnas'i’ X

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

| trabajo?)

1-'.'| Ig;,E.l- incapaz de desempefiar un papel 0til en su vida? X

15 .f.l'!a perdido interés en las cosas? %

16 | ;Siente que usted es una persona inutil? 'Y

l? i Ha tenido la idea de acabar con su vida? - X

18 | ;Se siente cansado todo el tiempo? X

g i9 | . Tlene sensaciones desagradables en su estomago? | |

20 | ;Se cansa con facilidad? w, |

21 | iSiente usted gue alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? H, 2
Es usted una persona mucho mas importante de lo que phnsaﬂ
2|t pe X
los demas? 1
23 | ¢Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento? x
24 . Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no X
pueden oir?
iHa tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con

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

pirdida del conocimienta? = |

26 iAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a

su sacerdote gue usted estaba bebiendo demasiado licor? !
27 | (Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha pedido? ¥ |
4 Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa
2B | de la bebida, como beber en el irabajo o en el colegio, o faltar a ,(‘
ellos? :
29 Ig_H:l asiado en rifnas o lo han datan]du estando borracho? %

30 | :Le ha parecido alguna vez gue usted bebia demasiado? | H._
Observactonss; Respondar las praguntar con verazidad y responsabidad, esto pedmitird gue so realicen
acividades regueridas para una eporiung alencidn
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CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

N-::- FREEU NTA ~_|5I|NO
1 LTiene! frununniﬂs dolores de crnbaza"? B N K
.2 - .'_.-T_Iﬁ'ﬂﬂ mal apatnn? B | ".'{_ |
-3_. .,{_Duurm# mal? )‘f |
P , isa asusta con facilidad? _________' X
5 I £Sufre de tamblor de manos? — X
: B i L8e sianta na-rulu!'.n, mm_a.El_E_ah_umm‘? . | b 4 |
. 7 | iSufre de mala digestion? - . A
E . . .p:r;m ﬂUB‘d_ﬂ pensar con :.Iari-l:lad? 5
. 9 L 5e shantn trista? ¥~
| 10 LLlora ustad con mucha frecuencia? ; X
. 1-1 .,{,Tlcnu dificultades para tomar decisiones? | :'f
|12 | ¢ Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? Y
13 LTiene dificultades en hacer su trabajo? (i Sufre usted con su y
trabajo?) /
| 14 iEs Incapaz de desempenar un papel utll en su !.rJ:IaTP a _ i A
l 15 {,Hn parl:lldu interés en las cosas? | X .
. JE LSionte gue ust;;!-i-;s una parsona Inutll‘? : - HIRE <
:_1'.-' ,n,Ha t{!n{du Ia idea de acabar con su vida? X
| 18 | .Se siente cansado todo el tismpo? | Y
,. | 1-'35 ___.g.ﬂl;_l_:_ﬂ: EFnHE’rn_{lus dnsngradahlﬁ BN 5U H-E_tliﬂ_l_ﬂ_!_ﬁ_lﬂ? }z:
20 | L8e cansa con facilidad? G
:_21 l Siente usted que algu abguﬂ'l_hiir_ﬂi:_iq? de herirlo en ﬂigunﬂ fn-n'na? . '-'{
| 22 LEs usied una persona muche mas lrnpunamﬂ de lo que PI'-EH-'HBH W
. | los demas? {
23 | .J_LHB notado interferencias o algo mrn en su pahﬁamiant{ﬂ' | -5
' 24 .{,ﬂya voces sin saber de donde vienen o qué otras personas na | 1,.;
| T | puoden air? —
LHa tenido L‘-ﬂl‘l'ﬂ.llﬁiﬂﬂﬁi atlagues o caiﬁaﬁ al suelo, con
25 | movimientos de brazos y plernas; con mordedura de fa lengua o K
{ pérﬂida del conecimiento?
. 2% la ;_Fu.l-guna vez le hﬂ' parecido a su familia, SUS ﬂrrllgu:s. s médico o a -. g :
. I su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor? 1
21 | pAlguna vez ha quend!:r dejar de beb-er pero no ha pﬂdldu’”r‘ . X
' ' LHa tenido aiguna vez dificultades en el I:rabaJn (o estudio) a causa .
28  dela bebida, como beber en al trabajo o en el colegio, o faltar a W
I ellos? | N
129 ,l_,Ha- estado en rifias o lo han detenido estando borracho? X
3[] ,{,La ha parecido alguna vez gue usted behm dlmasilidu'? | .'3{ -

Observaciones: Reapondor laa preguntar con veracitdad v respossabdidod. eeto pesmifird que se realfican
Aclividades mouaridas jara una oporiuna stencidn
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