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 salud T s ) soteono

Ministerio de lo Proteccion Soclel GOBERANACION DEL

Republica de Colombia ATLANTICO
NOMBRES fwuﬂmgﬂd dre Moo B pocummento wentioan: 1044434855
TeLerong: 219300 150 REGIMEN: Subsidiodo . Contributive

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

No PREGUNTA S| | NO
i Tiene frecuentes dolores de cabeza? |
4LTiene mal .:patiln?
£ Duerme mal?

1 5e asusta con facilidad? ;
i Sufre l:lﬂta;n Elnr de manos?
¢ e siente nervioso, tenso o aburrido? |
¢ Sufre de mala digestion? ‘
' ¢No puede pensar con claridad?
| LSe siente triste?
LLlora ust'd-t-n-n mucha frecuencia?

i Tiene dificultades para tomar decisionas?

& Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

13 4 Tiene dificultades en hacer su trabajo? (i Sufre usted con su
trabajo?)

14 | ;Es incapaz de desempefar un papel util en su vida?
' 15 | (Ha _p-gr:!id'u interés en las cosas?
16 | (Siente que usted es una persona inutil? ]
1? 4Ha tenido la idea de acabar con su vida?
18 | .Se siente cansado todo &l tiempo?

19 | ;Tiene sensaciones desagradables en su estdmago?
. | 20 | (Se cansa con facilidad?

21 | iSiente usted gue _:_llql_iln_r_r h{h}_h;gn de herirlo en alguna forma? | X

99 | ¢Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan L
L los demas? -

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

7 | ¢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 piemnas; con mordedura de la lengua o

perdida del mgggir_r_ll-_antn?

26 | ¢Alguna vez le ha ﬁa}nnidn a su familia, sus amigos, su médico o a
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?

. 27 g,ﬁlguml 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 | iHa estado en rifias o lo I_'mn detenido estando borracho?
30 iLe ha parecide alguna vez que usted bebia demasiado?

U

Elﬂm"ﬂlm

e
=

p—t
il

Dbservacionss: Raspondes [as preguntor con veracidad y responsablliidad, ssto permiticd que se realicen
aciividades reqgueridas para una opartuna atencidn

@fﬁfgﬂmmnur SECRETARIA |
|DEsALUD -




B —

= 40

ﬁ Salud i “"ﬂu“-ﬁc"‘ 0 | SOLEDAD
1120 %

Ministerio de fo Froteccion Social  GOBERNACION DEL
Repibiica de Colomiio ATLANTIED

5 R £ i - . " ”
NOMBRES ¥ APELLIDOS: L2/ vﬁﬁ-‘fﬂ* -[ﬂ‘a’:ﬁi{?ﬁ- DOCUMENTO iDENTIDAD: 112 il ¥
TeLeFonD: 313521 ITES REGIMEN: Subsidiado ~i Contributive

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

'No | PREGUNTA 51 NO
1 | iTiene frecuentes dolores de cabeza? W
-2 | ¢Tiene mal apatito? [-X
3_¢,Dunnn-e mal? X |
4 | iSeasusta con facilidad? - | X
5 = ,g,EuI’m de tamhlur.;:ln manos? = ~.1:'
[ E £ Se siente nervioso, tenso o aburrido? of
) '7 | ¢Sufre de mala digestion? >
8 | iNo puede pensar con claridad? ¥
9 | .Se siente triste? e
10 | ;Llora usted con mucha ﬁ';l:mm:il? |E7;
'_."l,l i Tiene dificultades para tomar decisiones? '
12 | ;i Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? X
13 LTiene dilﬁl:l.lﬂ:idl‘i on hacer su frabajo? (L Sufre usted con su Y
trabajo7)
14 | ;Es incapaz de dnsumpnnnr-ur-l p_a;;unl_uttr;l; ;ﬁ_uﬂ_da? -
15 ¢ Ha perdido interés en las cosas?
16 ¢Siente que usted as una persona Inatil? e
17 ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida? W
18 ,Se siente cansado todo el tiempo? ¥
19 | (Tiene sa-ns:-:l-n;u-s_ﬂ;a-a-éradahhs an su nstﬁmagu? . t
. 20 | ;Se cansa con facilidad? X
21 I ,,l_Eien-ln usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? X
27 ,LEs usted una persona mucho mas importante de lo que piensan X
los demas?
23 | jHa notado interferencias o algo raro en su pensamiento? I
24 4 Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no ¥ i
pueden oir?
i Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o :',‘f
pér:lh:la del conocimianta?
26 LAlguna vez le ha paﬁaﬁdn & su familia, sus amigos, su médico o a i
su sacerdote gque usted estaba bebiendo demasiado licor?
27 | iAlguna vez ha querido dejar n:l;.l:luhar. pero no ha podido? x
LHa tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa
28 :ﬁ;:;:ehidﬂ. como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a X
29 | (Ha estado en rinas o lo han ﬂntani-:lu estando borracho? X
| 30 | .Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? ¥

Observaciones: Respondar las preguntar con veracidad y responsabilided, esio permiticd gue ss realicen
actividadas regueridas para una opartuna shancidn

@ | BatEms tntanti SECRETARIA
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@ Salud Tl ArLANTICO B | SOLEDAD
Ministeria de la Proteccion Sociol  GOBERMACION DEL
Repiiblica de Colombia ATLANTICO
Ll T
NOMBRES ¥ APELLIDOS: Soiln -0y, J-r2 DOCUMENTO IDENTIDAD: 104314 229%
reeerono: 113572 4107 REGIMEN: Subsidiade @ Contributivo |

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

Z
=1

PREGUNTA si
4 Tiene frecuentes dolores de cabeza? X
f,ﬁlﬂi mal apetito?

4 Duerme mal?

¢ Se asusta con facilidad?

4 Sufre de mhlnr de manns?

i Se sienta nnnrinsn. tenso o aburrido?
¢ Sufre de mala digestion?
iNo puede pensar con claridad?
i Se siente triste?
iLlora ustﬂg ;«n mucha frecuencia?

L Tiene dificultades |;|ra tomar decisiones?
. Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? X
,Tiene dificultades en hacer su trabajo? (2 Sufre usted con su
trabajo?) o

. Es incapaz de desempenar un papel Util en su vida?

-.f,,Ha perdido interés en las cosas? b
g_Einntn gue usted es una persona inutil?
£ Ha tenido la Idaa ‘de acabar con su \rida? !
i5e siente cansado todo el tiempo? s
LTiene sensaciones di'BEaET!dlhlﬁi en su estomago?
L5e cansa con facilidad?

. Slente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? | 3/

LEs usted una parsona mucho mas importante de lo que piensan
los demas? X

23 | ¢Ha notado Intcrl’uranmas o algn rarc an su pnnsamlantn-?

24 L 0Oye voces sin sabar de dénde vienen o que olras plrsunas no

|~ | pueden oir? .
LHa tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con

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

pérdida del cnnutirﬂientﬂ?

76 Lalguna vez le ha pam:ldu a su familia, sus amigos, su médico o a
su sacerdote gque usted estaba beblendo demasiado licor?

27 | ¢Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha p-ndidu‘?

I LHa tenido alguna vez difi cultades 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 g_Hn estado en rifias o lo han detenido estando hurrac;hu?

30 | iLe ha parecido alguna vez que usted bebia dﬂmmiad-n‘?
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Observaclonss; Rasponder las preguntar can veracidad y responsabllidad, esto parmilicd que se realicen
actividodes reqeeridas para una oportuna atenclin
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Mimisterio de o Proteccidn Sochel  GOBERNMACION DEL
Republica de Colombio ATLANTICD

NOMBRES ¥ APELLIDOS: jhzégﬂ_bﬁ\_&ﬁ DOCUMENTO mwﬂﬂ}ﬂjﬂ'}'\&
reeerono: SOOUAGLA Y REGIMEN: Subsidiado ) Contributive

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

'No | PREGUNTA 51| NO
1 | ¢Tiene frecuentes dolores de cabeza? v
2 | iTiene mal apetito? v
3 | JDuerme mal? v
4 | . Seasusta con tacilidad? W
5 .e,Eufra de temblor de manos? v
6 | iSesiente nlrulnrs-u. tenso o aburride? v
7 | iSufre de mala digestion? : ..a”'r
| B f.e,.l'hlﬂ- puede pensar con claridad? ' v/
9 | 4Se slente triste? | ]
10 | ;Llora usted con mucha frecuencia? v
11 iTiene dkﬂculudns para tomar decfsinnus‘? v
12 | LTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarlas? " B
13 L Tiene dificultades en hacer su trabajo? {.g,Eul'ﬁ usted con su f/
trabajo?)
14 LEB.iI'H'.‘-BpHI de denmp-;i"uar un papel otll en su vida? -/Y
15 | 2Ha perdido interés en las cosas? W
16 _.{,Elﬂ;ltl gque usted es una persona indtil? v
17 LHa Iﬁnidn la idea de acabar con su vida? | 7
18 | :Se siente cansado todo el tiempo? |V
i_:I:E L Tiene Hnu:lnnus desagradables en su estéomago? v
| 20 | ;Se cansa con facilidad? W
21 | :Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna l’unn&? ¥
22 ,Es usted una persona mucho mas importante ‘de lo que piensan Vv
los demas? d
23 | ¢Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento? 4
24 1. 0ye voces sin sabar de donde vienen o que otras personas no
pueden oir?
¢ Ha tenido convulsiones, atagues o caldas al suelo, con .
25 | movimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lengua o I
pérdida del conocimiento?
26 LAlguna vez le ha pa_rm:.idu- a su familia, sus amigos, su médico o a y"
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?
27 .g,.ﬁ.lgurra vez ha guerido da]ar de baber, pero no ha pndid-n'? v
,:__Hn tenido alguna vez dHi::u}tadas en el trabajo (o H-mdln] a causa
28 | de la bebida, como beber en ¢l trabajo o en el colegio, o faltar a .,/
E]lﬂi? .
29 s Ha estado en rifias o lo han detenido estanda borracho? v ]
_Eﬁ iLe ha parecido Elguna VEZ que u:%_i__ad bebia demasiado? i V’ |

Dbservaciones: Responder jas preguntar con veracidad y resporsabilided, este parmitire que so realicen
pclividades reguaridas para una oporiuna alencion

@ 1 F'tata!ﬂ Infantii SECRETARIA

| DE SALUD g




¥ Salud

Ministerio de la Proteccidn Sociel  GOBERNMACION DL
Republica de Colombia ATLANTICO

X2

| SOLEDAD

NOMBERES ¥ APELLIDOS: flebise ﬁner- Ry 10 pocumento ienTiDAD: 1043 1599¢1

TELEFOND: SOOAYIBAY

PREGUNTA

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

REGIMEN: Subsidiado () Contributive [

'Sl

i Tiene frecuentes dolores de cabaza?

|V

i Tiene mal apetito?

|mmu—tz|
=]

¢ Duerme mal?

. Se asusta con facilidad?

,E_Eulrﬂ da temblor de manos?

.5e siente nervioso, tenso o al:lurril:ln'?

[
/
/

4Sufre de mala digestion?

LNo puede pensar con claridad?

-1 mwfmu':-h

L5e siente triste?

,Llora usted con mucha Irm:unnma?

LTiene dH"i::uIladns para tomar d&:lslnm?

N

LTiene dificultades en disfrutar sus anthrll:lades diarias?

LTiene dificultades en hacer su trabajo? :‘e_Eul‘ri usted con su
trabajo?)

+Es incapaz de desempenar un papel atil an su vida?

,Ha perdido Interés en las cosas?

LSiente que usted es una persona inutil?

 ¢Ha tenido |a idea de acabar con su. vida?

i 5e siente canndn todo el ﬂamp-n?

. Tlene sensaciones dasagmdihlas en su estémago?

4 5e cansa con facilidad?

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

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

iHa nmadu interfarencias o algo raro en su punsnmlarﬂu?

S SN NN ISNSE

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

25

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

N

26

LAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su medicoo a

su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27

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

28

A 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 fallar a
ellos?

‘29

LHa aﬂadu en rinas o lo han detenido estando borracho?

30

ile ha pamnldn alguna vez que usied bebla demasiado?

Ohservaciones: Responded 1as praguntar con verscidad y responsabilidad, osto permifick qua so realicen
aclividades roguoridas parn una operuna atoncicn
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¥ Salud T s

Minlsterio de o Proteccldn Seclal GORERNALCION DEL
Republico de Colombia ATLANTICO

NOMBRES Y APELLIDOS: 5wz Fiil 4 A gl & o £DOCUMENTO IDENTIDAD: /"
TELEFONG: 2oy v &5 REGIMEN: Subsidiodo ¥ Contributive [

= AT _'Il .I_ul'

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

PREGU NTA

iTiene frecuentes dolores de cabeza?

51| NO .|

L Tiene mal apetito?

.g,Dumma ma!?

LSe asusta con fau.ilh'lal:l‘?

L Sufre de 1uthJr de manos?

' LSe siente nervioso, tenso o aburrido?

L Sufre de mala digestién?

——

LNo puede pensar mn.:lam:_lg_l:_l?

lﬁfmumlmnwmlﬁz
ﬂ

-
ﬁ ‘

{5e slente triste?

éLlora usted con mucha frecuencia?

=
i

i Tiene dificultades p;'n tomar decisiones?

>

;::l"_iann dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

Lﬂl—]‘l-l dificultades en hacer su trabajo? {Lﬁufru-;.mtad con su
trabajo?)

=
=]

LEs Incapaz de l'.fwe_tfampaﬁar un papel Gtil en su 'u'ida?_

-
w

{Ha perdido interés en las cosas?

i
o

i

-
|

_g___&l_gnta que usted es una pﬂ-ra:mﬁ imuthl?

¢Ha tenido la idea de acabar con su vida?

=
o

& 5e siente cansado todo el iempoa?

T |
o

_¢Tiene sensaciones desagradables en su estémago?

)
'”:5

sl
b |

: ,{.55 cansa con facilidad?

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

T et

22

los demas?

¢Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiﬂntn‘i;

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

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

26
27 |

g,..i.!gunn vez le ha p-arnl.:ldn a su familia, sus amIg.u.s. su médico o a
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?

¢Alguna vez ha querido dejar |:I|! h-ahar. pero ne ha podido?

28

29 |

dHa tenido alguna vez dTﬂ:uItadafs en el trabajo (o estudic) a causa
de la bebida, como beber en el trabaje o en el colegio, o faltar a
ellos?

.!_Ha estado en rifas o lo han detenido estando borracho?

30

¢Lle ha parm:idn alguna vez que usted bebia dimasiﬂln?

Obgervacienes: Responder (a8 preguntar con veracidad y responsabilidad, esto permitics que se realican
petividades requeridas para una oportuna atensldn I

SECRETARIA
| DE SALUD &




@ Salud @ ATLANTICO | SOLEDAD

Ministerio de lo Proteccidn Social  GOBERNACION DEL

Republica de Colombia ATLANTICO

- RN T R [
NOMBRES ¥ APELLIDOS: __ = 1! " DOCUMENTO ibERTIAn: 7 71 7.4
Tﬂfﬁﬂﬂﬂ' -ﬂ' "-: : 4 kel r HEEFM'EH: Ilfﬂlfﬂ'tﬂﬂn E fﬂﬂl‘lfﬂllﬂw C

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

No | PREGUNTA 'Sl | NO

1 | iTiene frecuentes dolores de cabeza? :

2 | iTiene mal apetito?

3 | iDuerma mal? ¥

4 | .Se asusla con facilidad? #-

5 ,g,_ﬁt_:_ﬂ_'a de temblor de manos?

B |i5e slente m.n.rllu;-a._!-u__ng_n o aburrido? s

7 | LSufre de mala digestion?

B | iNo puada pensar con claridad?

9 | .Se siente triste? : ar
10 | LLlora usted con mucha frecuencia? %

11 | iTiene dificullades para tomar decisiones? '

12 | .Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

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

trabajo?)

14 | LEs incapaz de desempefiar un pﬂplﬂ"! (til en su vida? X

15 | (Ha perdido interés en las cosas? | X,
(16 | iSiente que usted es una persona inutil? -

17 | (Ha tenido la idea de acabar con su vida?
18 ..5__51? slente cansado todo el H.nr.l;;;’? _

. 19 | ;Tiene sensaciones daﬂqgmdahlai en su estdomago? I A
20  .Se cansa con facilidad? B . '
21 Ig,,Eiu_l_'i_tEr usted que z_rl_q:_.lil!n ha tratado de herirlo en alguna furrna__ 1
22 LEs usted una persona mucho mds importante de lo que piensan | -

los demas?
23 | ¢Ha notado interferencias o aig_n raro en su pensamiento? =%
' 24 40Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no )
= pueden air? '
LHa tenido convulsionas, ataques o caidas al suelo, con ~
25 | movimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lengua o

| pérdida del conocimiento? :
26 LAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a -;
| 5u sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor? 3

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 |a bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a
aellos?

' 29 | ;Ha aslad:r:_r_al_r}_r_‘iias o lo han detenido estando borracho?

B e

|30 |iLeha parulﬁi;:ln alguna vez que usted bebia demasiado? i

Obsarvacionss: Responder ks preguntar con veracidsd y responsabiidad, esto paimilird que se realicon
aclividates requedidan para una oportuna #encidn
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Ministerio de lo Proteccién Saclal  GOBERNACION DEL -7 <]1/)

Repubiica de Calombia ATLANTICO
NOMBRES ¥ APELUIDOS: an of £, 0se FE 12 pocumenTo DENTIDAD: T ¢ ¥ 3T 4 9 g
TeteFone: 2=e 3] 5 k» REGIMEN: Subsidiedo ) Contributive 3

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

No | PREGUNTA 51| NO
1 | iTiene frecuentes dolores de cabeza? X L]
2 ¢ Tiene mal apatﬂn? o
3 | jDuerme mal? X
4 | /Seasusta con facilidad?
5 LSufre d-u temblor de manos? X
6 |iSe siente nervioso, tenso o aburrida? ¥ |
. 7 | iSufre de mala ﬂigasl!ﬁn'i’ X |
8 |.iNo Fuada pensar con claridad? »
9 | .Se siente triste? »
10 | 4Llora usted con mucha frecuencia? x
11 | LTiene dificultades para tomar :ln:hainna:a'? W o
12 | i Tiene dificultades en dlsi'ru'lar 5US a:thril:ladﬂ dla rias? [ ¥
13 4 Tiene dificultades en hacer su tra‘uujn? {2 Sufre usted con su ¥
| oo |
14  4Es incapaz de desempefiar un papel Utll en su vida? A
| 15 | ¢Ha perdido interés en las cosas? b
|16 ASiente que usted as una persona indtl? x
17 | t(Ha tenido la idea de acabar con su vida? 2 |
18 | . Se siente cansado todo el tiempo? x|
. 19 | ;Tiene sensaciones desagradables en su estomago? .
|20 | 4Se cansa con facilidad? . '
il .Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en algu na forma? X
22 LEs usted una persona mucho mas importante de lo que piensan
los demas? A
23 | ¢Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento? X
24 | 4, 0Oye voces sin saber de donde vienen o que olras personas no X
puaden oir? |
4 Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con _
25 | movimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lengua o X
pérdida del conocimiento?
26 LAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médicoc a y
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor? ;
27 | LAlguna vez ha querido 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 coleglo, o faltar a '
ellos?
_29 4Ha estado en rifias o lo han detenido Estandn borracho? b
30 | ¢leha parur.Idn alguna vez que usted bebia demasiado? i

Chssrvaciones: Respander |65 preguntar con veracided y respansabilided, este permifird que se realicen
actividades rogquerdas para una aperuns atancion
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Ministetio de lo Proteccion Soclel  GOBERNACION DEL
Republica da Colomibia ATLANTICD

NOMBARES mmm:Mﬁ%ﬂ‘_ DOCUMENTO IDENTIDAD: £ 44£33657

reLEFOND: 2004456036

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

REGIMEN: Subsidiade 2 Contributive )

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

PREGUNTA

[s1]

NO

ALCALDIA = nﬁ
a | SOLEDAD

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? -

Pud | =it | S

_g_,Tiane mal apetito?

LDuerme mal?

| LSe asusta con facilidad?

¢Bufre de temblor de manos?

L5e siente nervioso, tenso o ahumdn?

LSufre de mala digestién?

——

- - NN BT RN

5|

458 sianfs triste?

¢No puede pensar con claridad?

LLlora usted con mu:}lﬁ_frnmnncia?

(~ji=

| .
LTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

| 4 Tlene dificultades para tomar decisiones?

=
W

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

=
=1

LEs incapaz de desempefiar un papel Otil en su vida?

LHa pan:lil:ln interés en las cosas?

LSiente que uﬂm:l 8s una persana inotil?

LHa tenido la :Il:lua da al::ah:_lr_:nn su vida?

J.Ea siente cansado todo el tiempo?

i Tiene sensaciones das&gradnhles en su estdmago?

{58 cansa con I’&l::illd&d T

x5 X[ % |':.c; x:»«:| X | X|x YlIx X x| [xI%

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

4Ha notado interferencias o algo raro en su pansamiento?

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

pueden oir?

4Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suele, con
movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o
peérdida del nnnudminntn‘?

26
27

su sacerdote que usted estaba hebmnd:l demasiado licor?

¢Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médicoo a

{Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha pndh‘ln?

28

29

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

f_HE Hﬂdﬂ en rlﬁas o lo han detenido estando hnrr:chn?

30

iLe ha parecido llgu na vezr que usted bebia demasiado?

Obsarvociones; Responder las preguntar con veracidad y respensabiiidac, ssto permitira gue s« realicen
actlvidades regueridas para una opofuna atencidn
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%’ Salud 'Ema 0 | SOLEDAD 7

Mimisterio de io Proteccion Social GOSERNACION DEL

Republica de Colombia ATLANTICO
NOMBRES ¥ APELLIDOS: SdwaiFror Sred it DOCUMENTO IDENTIDAD: 14 39" =71
TELEFONG: 2O 1 ER 1SS 1 REGIMEN: Subsidiado @ Contributive |

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

No | PREGUNTA ‘s | ND
1 |iTiene frm;uumﬂ: dolores de cabeza? |
2 | LTiene mal apetito? >,
3 g_l:luarma mal? -4
4 | ¢Se asusta con facilidad? N x
5 | ¢Sufre de temblor da manos? 3
6 | £Se siente nervioso, tenso o aburrido? > |
7 | iSufre de mala digestién? X
_! LMo puede pensar con claridad? | x|
9 | (Be siente triste? X
10 ¢,Llnm usted con mucha frecuencia? | X
11 | s Tiene dlﬁﬂ-l.lltﬂdﬂi para tomar decisiones? bod
12 | iTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? -
13 & Tiene dificultades en hacer su trabajo? (i Sufre usted con su
™ | trabajo?)
14 | 4Es incapaz de desempedfar un papel itil en su vida? 5|
15 ! {Ha perdido interés en las cosas? _T
16  ;Siente que usted es una persona inutil? e
17 | iHa tenido la idea de acabar con su vida? by
18 | . Se siente cansado todo el tiempo? | %
' 19 | iTiene sensaciones desagradables en su estémago? b
20 | 4 Se cansa con facilidad? »
21 g_sren:n u-stm:l que alguian ha tratado de herirlo en alguna forma? .
22 AEs usted una persona muche mas importante de lo que piensan
los demas? A,
23 | 4Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento? '
24 £ Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no
7 | pueden oir? "
:{Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lengua o %
| pérdida dai cn-nncimhni-u?
26 LAlguna vez le ha pl recido a su familia, sus amigos, su meédico o a I ,}(
&u sacerdote que usied estaba beblendo demasiado licor? I
| 27 | gAlguna vez ha querido dejar da beber, pero no ha ﬁugl_dn'i‘ .
| 4Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio} a causa 1
218 | de |a bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a
ﬂ]nu?
Iﬁ .g,Hu ut_a_l_:!e en rifias o In:.t han detenido nstlndn borracho? < |
30 | iLe ha ]:larl-l:ldn atguna vezr gque usted bebia demasiado? >

Observaclones: Responder las preguninr can veracidad y responsabilidad, ssto permitics que se roalicen
aclividades regueridas para una oportuna atencian
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Ministerio do o Proteccidn Socinl  GOBERNACION DEL
Repdblica de Colambla ATLANTICD

¥ -
NOMBRES rmtm&gﬂmj_ﬂmﬂ_}_ﬂm pocumenTo ipenmioap: 4245 142 94
e i )
recerono: 20542 2 Jod REGIMEN: Subsidiado ) Contributive )

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

=
=]

PREGUNTA Sl | NO
LTiene frecuentes dolores |:In cabeza?
L Tiene mal apatita?

 ¢Duerme mal?

.Se asusta con facilidad?

{,Sif-r; ;I_u temblor de manus?

45e siente nervioso, tenso o ahurridu'i‘_

LSufre de maia dlgestiﬁn'?

l

LNo puede pensar con v.:lari::l:n:l'?r
| ¢e siente triste? . |
10 .g,LIErﬁ usted con mucha frecuencia? -
11  .Tiene dificultades para tomar decisionas?

12 | . Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

!u-ﬁﬁummn'mr;l;-i

A

16 | Siente que usted es una persona inutil?

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

18 | ¢Se siente cansado todo al'ticmpn?-

’ 19 | iTiene sansaciones desagradables en su estémago?
20 ' ;Se cansa con facilidad?

ii : ¢Siente usted que algulaﬂ ha tratado de herirlo en alguna forma?

22 LEs usted una persona mucho mas importante de lo que plensan \—<,.
los demas? 4

13 i Tiene dificultades en hacer su trabajo? (2 Sufre usted con su
trabajo?) V>(
14 | .Es incapaz de daum.peﬁ_ar un papel Gfil en su vida? >‘<\>
15 | ;Ha perdido interés en las cosas?
ke #

23 | ¢Ha notado inl:érferancias o algo raro en su pensamiento?
24 ¢Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no
pueden oir?
£Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con I"-._
25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o b
| pérdida del conocimiento? "N
26 | | ¢Alguna vez le ha parecido a su famllia, sus amigos, su médicooa | N
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor? "N
27 | (Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? ol
| {Ha tenido alguna vez dificultades an el trabajo (o estudio) a causa 1 ;"
28  de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a A
elios? |
29 | ¢Ha estado én rifias o lo han detenido estando borracho? | B
30 | ;Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? '| i ;S |

Obsarvaciones; Responder las preguntar con veracidad y responsabdlided, ssto permitird que se realicen
artividades regueridaz para una oportana atencisn

®| Materno Infantil SECRETARIA
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Mimisterio de to Profeccidn Sociel  GOBERNACION DEL

Repaibiica de Colomibia ATLANTICO
Hﬂmnﬂupnuum._.._. dottyd AoiSs  srcd o) DOCUMENTO IDENTIDAD: 4770 0 75,
TELEFOND: YRl On REGIMEN:; Subsidiodo (| Contributive

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

No | PREGUNTA 51 NO
LTlene frecuentes dolores de cabeza?

LTiene mal apatitn?

L Duerme mal?

L Se asusta con facilidad?
Lﬁ-ﬁf_l':; de tlmhln(_f_l_u_m_anns?
i5e siente nervioso, tenso o aburride?
&5ufre de mala digestion?

_,g:l-'-ln pueds pensar con claridad?

AN -

u:m|-u

L5e siente triste?

10 | ;Llora usted con mucha frecuencia?

11 | E,Tlaﬁu diﬁt,:uttudla para tomar decisiones?
12 :Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? b
L Tiene dificultades en hacer su trabajo? (2 Sufre usted con su
trabajo?)

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

15 | LHa perdido interés en las cosas?
16 | .Siente que usted es una ;-:rsnnt imutil? b
17 | (Ha tenido la idea de acabar con su vida?

| 1B | ;2 Se siente cansado todo el iempa? B
. 19 | ;Tiene sensaciones desagradables en su estémago?
20 | ¢ Se cansa con facilidad?

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

59 | LES usted una persona mucho més importante de lo que piensan | |
_| los demas?

13 LHa notado Jntnrfnmncias o algo raro en su pansmnientn?

24 4 Oye voces sin saber de donde vienen o que ofras personas no .
pueden oir? '

¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con

25 | movimientes de brazos y plernas; con mordedura de |z lengua o

perdida del conocimiento?

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

27 | dAlguna vez ha q!JErldn dejar de beber, pero no ha podido? *;

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

29 | ;Ha estado en rifas o lo han detenido nstandn burml:hn?

30 | ¢Le ha parecido alguna vez gue usted bebia demasiado?

13

Observaciones: Responder las preguntar con varagidad y responsabliidad, esto parmiting que se realloen
actividadas roquoridas pars una aporiiena sisncion
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Ministerio de lo Proteccion Soctel  GOBERNACION DEL

Republica de Colombia ATLANTICO
NOMBRES v APELLIDOS: & T %""”“1 socusenromerioas: T0Y2593 8
reierong: 322 38 27 Yo REGIMEN: Subsidiado % Contributivo ()

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

No P'FIEE UNTA sl
| .LTETIB rrm:uanms dolores de cabeza?
2 | iTiene mal apetito?
3 |eDuerme mal? X
T .5e asusta con facilidad?
i 5 {,_Eul’u de temblor da manos?
6 | Se siente nervioso, tenso o aburrido?
'7 | ¢Sufre de mala digestion?
B | 4No puede pensar con claridad?
(9 ¢ Se siente trista? X
10 | (Llora usted con mucha frecuencia?
_11_ LTiene diﬁl:ulta::laa para tomar dm:lsinrms?
12 | iTiene dlﬂcuttadﬁ en disfrutar sus actividades diarias?

LTiene d{ﬂuultadaﬁ en hacer su trabajo? {4 Sufre usted con su
trabajo?)

F_ﬁ'-ﬁéﬁpﬂz de dﬁempiﬁar un papel util en su vlda'?
15 | i Ha perdido interés en las cosas?
16 | ;Siente que usted es una persona inatil?
17 | :Ha tenido la Idea de acabar con su vida?
18  iSe siente cansado todo &l tiempo? b
Q _19 LTiene iﬁnmhnn:s desagradables en su estémago?
20 | :Se cansa con, n facilidad?

21 | ;Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? | 7

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

23 | ;Ha notado Interferencias o alge raro en su pensamiento?
L Oye voces sin saber de donde vienen o que otras pefsunaﬁ no

g,Hi ten;du convulsiones, ﬂtnques o caldas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de |a lengua o
pardida del conocimients?

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

27 | {ﬁlguna vez ha guerido dejar de beber, pero no ha podido?

£Ha tenido algunn 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?

Observasionss! Respondor tas proguntar oon veracidad ¥ responsabilidad, esto permitird que sa realicen
acthddndes regueridas para una oportuna akoncicn

@ | Watemo infanti SECRETARIA
S IDESALUD 3
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Ministerlo de la Proteccidn Social GORERNACION DEL
Repubilen de Colombio ATLANTICCY

NOMBRES ¥ APELLIDOS: F".'bn"-L\'.t-" Mwereblal . DOCUMENTO IDENTIDAD: S84 17 Mife
TeLEFONG: LU 21 TR LA REGIMEN: Subsidiado (| Contributivo

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

| No | PREGUNTA 'SI | NO
| 1 g._Tiann frecuentes dolores da cabeza? | X
2 | ;Tiene mal apetito? ‘ ¥
E. LDuerme mal? B X
‘4 | 4Se asusta con facilidad? x| |
5 | ¢Sufre de temblor de manos? e
6 4 Se siente nervioso, tenso o aburrido? ¥
) 7 | ¢Sufre de mala digestion? %
B | iNo puede pansar con claridad? %
‘9 | iSesiente triste? % | |
10 | 4Liora usted con mucha frecuencia? | | %
11 | iTiene dificultades para tomar decisiones? _ o
fz .j,Tiann dificultades en l:iiufr_u'r.ar sus actividades diarias? W
13 . Tiene dificultades en hacer su trabajo? {,!_Eufrt usted con su Jr
trabajo?) .
14 ¢Es incapaz de desempefiar un papel itil en su vida? %
15 .f_,HH perdido interés en las cosas? =
-’15 i Siente que usted es una persona inGtil? ) ;-(__
17 | (Ha tenido la idea de acabar con su vida? ¥
1E LSe sienta cansado todo el iempo? %
. 19 | iTiene sumani-:-_q&s_qgsnﬁﬁdamﬂ en su estomago? X
20 | ;Se cansa con facilidad? i
21  ;Sients usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? b |
27 LEs usted una persona mucho mas importante de lo que piensan
los demas? | =
_1'_-‘[ | 4Ha notado interferencias o algo raro an su pensamiento? e
24 LOye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no
pueden oir? X
iHa tenido convulsiones, alagues o caidas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y piernas; con meordedura de la lengua o %
pérdida del conocimiento? ;
26 g_ﬁ.lguna vez le ha para-n:[dn a su familia, sus ﬂl'l‘ilgﬂ‘ﬂ su médicoo a i
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor? X
27 | LAlguna vez ha quaridn dojar de beber, pero no ha pndidu-? \e
= ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en eluil"ahajn (o estudio) a causa
28  de la bebida, como beber &n el trabajo o en ol colegio, o faltar a X
ellos? :
'19 :Ha estado en rifas o lo han :Ie‘lnnlﬁﬁ estando borracho? » |
30 | /Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? Ix

Obsarvacicnes: Responder s preguniar con veracidad y msponsablidad, esto permiticd que se realican
aclivilados requeridos para ura oparuna atencidn
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NOMERES ¥ APELLIDOS: ¥ T e
TELEFOND: 220 Fa3s8Y"

Minfsterio de ie Protecoldn Social GOBERNACION DEL
Repidbifca de Colomine ATLANTICE

DOCUMENTO IDENTIDAD: 1172 150 Hag

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

REGIMEN: Subsidiodo @ Contributive [

=
=]

PREGUNTA

| Sl

¢Tiene frecuentes doiores de cabeza?

4LTiene mal apetito?

X|x[s

i Duerme mal?

éEn asusta [:ﬂﬂ-flﬂilidﬂd?

A

£ Sufre de temblor d_ﬂ- manos?

458 slanta nervioso, lenso o aburride?

.[,-Sufrn de mala d!geﬁtlﬁn‘? =

¢{No puede pensar con claridad?

N B K

WO 0o S W B | W R

4 Se siente triste?

LLlora usted con mw:ha fracuencia?

ik did

iTiene diﬂuulta:lu para tomar decisiones?

5

LTlene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

£ Tiene dificultades en hacer su trabajo? [LEﬁfra usted con su

4Es incapaz de desempefiar un papel Gtil en su vida?

¢Ha perdido Iinterés en las cosas?

4 Siente que usted es una persona inGti?

LHa tenido la idea l:la acabar con su vida?

¢ Se siente cansado todo el tiempo?

4ATiene sensacionas desagradah]u an su ﬂlﬁmgﬂ?

£ 5e cansa con facilidad?

xbei x| | X x| x| T

25iente usted que alguien ha tratade de herirlo en alguna forma?

LEs usted una persona mucho mas importante de lo que plensan
logs demas?

4LHa nnlﬂdu imterferencias o algo raro en su pﬂnsamiumn?

<= KK

25

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

LHa tenido convulsiones, ataques o ua!daa I:l- auadu con
maovimientos de brazos y piernas; con mordedura 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 hal:liandn dnmasladn licar?

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

28

i 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
allos?

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

3!‘.} I_¢,L£r ha parecido alguna vezr que usted bebia dnrrmsiadﬂ?

M < X T X [%

Observacionas: Respondar las preguntar con yeracidad y responeabilided, esio parmitisd que se realican
actividaedes requeridas para Una oportuna atencion
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Ministerio de la Proteccidn Social GOEERNACION DEL
Repdblico de Colombia ATLANTICO

L P "—L
NOMBRES ¥ APELLIDOS: (et © &_ﬂﬁ Lo pocumento ioentioan: {049 50FH 206
TELEFONO: J00TSC G o) REGIMEN: Subsidiado @ Contributive

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

No | PREGUNTA Sl | NO |
1 | iTiene frecuentes delores de cabeza? -
2 | ¢Tiene mal apetito? o
'3 | ¢Duerme mal? o
4 | :Se asusta con facilidad? | X
5 | ¢Sufre de temblor de manos? e
B 4 5e siente nervioso, tenso o aburride? }{ o
7 | 4Sufre de mala digestion? b
8 | LMo puede pensar con claridad? o
9 | 5o siente triste? N |
10 | ;Llora ustad con mucha frecuencia? X
11 | LTiene dificultades para tomar decisiones? >
|12 | ¢ Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? P
13 & Tiene dificultades en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su
trabajo?) X
. 14 | LEs Incapaz de desempefiar un papel 0til en su vida? b
15 | ;Ha perdido interés en las cosas? Ny
| 16 | .Siente que usted es una persona inutil? X |
17  iHatenido la idea de acabar con su vida? X '
18 | . Se siente cansado todo el tiempa? e’
. 19 g_ﬂgnn aansanlnnﬂﬁ d!aagradah!an en su estémago? - 4
20 | 4Se cansa con facilidad? A
21 | ¢Siente usted que algulen ha tratado de heririo en alguna forma? | X
| 22 LEs usted una persona mucho mas importante de lo que plensan
: los demas? Pt
' 23 | ¢Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento? W
54 | £Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no ¢
pueden oir? -
. Ha tenido convulsiones, atagues o caldas al suelo, con
25 movimientos de brazos y piermnas; con mordedura de la lengua o

pérdida del conocimiento?

26 ;Alguna vez le ha parecido a su familla, sus amigos, su médicoo a
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado _I_I_::-_::!r_'_ir

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

¢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
ellosT

|
' 25 | ¢Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?
i 30 | ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

/\X\: XX | X

Obsarvacienes: Responder las preguirtar con verackdtad ¥ responsabisidad, asio parmiticd gues s& realicen
aciividades requaridas para una oporfuna atencian
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Ministerio die o Froteccidne Social  GOBERNACION DEL
Repibiica de Colombia ATLANTICD
Jenn oy f"..njng, kY

NOMBRES ¥ APELLIDOS: _Prpdar [aom 20 lp1 pocumento oenmoap: 4150242 (5 56

reierono: 242 R0A7459 REGIMEN: Subsidiado () Contributive

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

No | PREGUNTA 51| NO
1  jTiene frecuentes dolores de cabeza? by
F LTiene mal apetito? g
3 | jDuerme mal? >
4 | .Seasusta con facilidad? %
5 | {Sufre de temblor do manos? >,
6 i 5e siente nervioso, tenso o aburrido? >
7 | ¢Sufre de mala digestion? '
B LMo puede pensar con claridad? b
9 L5e siente triste? > '
10 | iLlora usted con mucha frecuencia? et
11 g_ﬂu;; dificultades para tomar decisiones? >,
12 | iTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? ' x |
13 iTiene dificultades en hacer su trabajo? (2 Sufre usted con su X i
trabajo?) _
14 | LEs incapaz de desempefiar un papel Util en su ul_r.la':'f B < I
15 | (Ha pardin;.l::r interés en las cosas? :-::__
16 | .Siente que usted es una persona Inatil? 3 |
17 | iHa tenido la idea de acabar con su vida? P
18 i Se siente cansado todo el tiempo? - b4
. 19 | i Tiene sensaciones desagradables en su “tdnmgu‘i' |
20 | . Se cansa con facilidad? X |
21 | . Siente usted que alguien ha tratado da hu-‘rirlu en alguna forma? -
23 LEs usted una persona mucho mas lmpl:rrtanla de lo gue piensan x
los demas?
23 | ¢Ha notado interferenclas o algo raro en su pensamiento? >
24 &4 Oye voces sin saber de donde vienen o que otras pmnas no ®
pueden oir? -
4Ha 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 LAlguna vez le ha Eﬂu—:idu asu fan:tiliu. SuUs arni_gm, sy médico o a o
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor? |
27 | LAlguna vez ha querido dejar rin_l;hﬂf. pl-rn_rm ha podido? |
{Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa i
| 28 | de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a »
| ellos?
|29 | 4Ha estado en rifas o lo han detenido estando borracho? S| >
i 30 | iLeha parm:idn algl;;l_a_;;; ;.'.l.un usted bebia .E.I.Iiﬂlll-ldﬂ'? 2 ]
Obsarenciores: Respandsr oy preaguntar con vericidad ¥ responsabilidad, as1o permilird gl 58 reaficen
acthividades regueridas para una oporiung aboncisn
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Ministerio de la Proteccidn Soclal  GOBERNACION DEL
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| SOLEDAD
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Republica de Colombia ATLANTIC
NOMBRES ?Aﬁlliﬂﬂﬁ:i‘-[-’a'ﬂi: s 'rj.'-"ll".'“ -, '|'.|- DOCUMENTO IDENTIBAD: > 1 44 1147 7
TELEFOND: 2015 | T REGIMEN: Subsidiade ~ Contributive |
P Ili I|| = :I: '--'-1l
CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)
No | PREGUNTA 51 NO
1 | ¢Tiene frecuentes dolores de cabeza? »
2 | ¢Tiene mal apetito? X |
3_ LDuerme mal? o
4 | .Seasusta con facilidad? *
5 | 4Sufre de temblor de manos? X
_E i5e siente nervioso, tenso o aburrida? , |
7 | LSufre de mala dlgnstbﬁn? W '
8 | iNo puede pensar con claridad? .
5 +5e siente triste? wf
10 .,I,Llnra usted con rnur.ha frecuencia? G ¥
11 | ;Tiene dificultades para tomar decisiones? *,
12 | . Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? %
13 ATiene dificultades en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su 2
trabajo?) L&
14 | (Es incapaz de desempefiar un papel Gtil en su vida? ¥
15 | ,Ha perdido interés en las cosas? A
_i,E L Siente que ustad a5 una persona inutil? h 4
17 | . Ha tenido la idea de acabar con su vida? X
13 | .{,EB siente cansado todo el tlnrnpn? M. —
19 . Tiene sensaclones dnsigral;lahlas en su estomago? M,
. ?Eﬂ cansa con facilidad? w
21 | Siente usted que algulen ha tratado de herirlo en alguna forma? | <
29 LEs usted una persona  mucho mas importante de lo que piensan 1‘
los demas?
| 23 | 4 Ha notado interferencias o algo raro en su pansamiento? %,
24 £ Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no W
5 pueden oir? i .
i Ha tenido convulsiones. ataques o caidas al suelo, con '
' 25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o x
pﬁrdlﬂa del conocimianta? |
; LAlguna vez le H_Ei_aaremdu a su familia, sus amigos, su médico o a %
| su sacerdote que ustad estaba bebiendo demasiado licor?
| 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?
| 29 | ¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? »
i 30 _.!,L_u_hapm:midﬂ alguna vez gue usted bebia demasiado? "{_
Obsarvaciomes: Respondsr las praguiar can verackiad ¥ respesnsabilidad, esio permiticd que s= realicen
otividadios rogueridas para una oportung mbemnsidn
ital
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Ministerio de o Proteccldn Soclal GOBERNACION DEL

Repiblica de Colambia ATLANTICO
NOMBRES ¥ APELLIDOS: Do) Jo)jp, Ren:fez H. DOCUMENTO IDENTIDAD: 112612053
TELEFONO: 32Y24g 244s REGIMEN: Subsidiada ) Contributive

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

No | PREGUNTA ~ |sI/NO
1 | tTiene frecuentes dolores de cabeza? v

2 | iTiene mal uput.ﬁ;? B X
3 | iDuerme mal? v h
q | 458 asusta con facilldad? W,
E 1 }_Euf;l de t!p_'ll:j_i_.'_'l_r :Ia_:_'rmnncs? " 4

6 | iSe siente nervioso, tenso o aburrido? -

. 7 | ¢Sufre de mala digestion? o
'8 LMo puede pensar con :laridal:l?_ Y
9 | ;Se siente triste? %

10 | iLlora usted con mucha frecuencia? Y
11 .E,Thmr dificultades para tomar decisiones? " 4
- 12 | LTiene dificuitades en disfrutar sus actividades diarias? T
: 13 i Tiene dificultades en hacer su trabajo? ( Sufre usted con su | ¥ -
trabajo7?) b
14  4Es incapaz de desempenar un papel dtil en su vida? . ;:IL_
15 LHa FI-J'-d:tdﬂ interés en las cosas? g
16 /Siente que usted es una persona inatil? ¥
17 | ¢Ha tenido la idea do acabar con su vida? %
18 | .Se siente cansado todo el tinl.'npn?. g
. 19 | . Tiene sensaciones desagradables en su estomago? % |
20 | LSe cansa con facilidad? L4
21 | ;Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? % |
22 4 Es usted una persona mucho mas Importante de lo que piensan J
—_ |losdemas? 00000
23 | Ha notado interferencias o algo raro en su pnnsarqlg_n_t_n_‘?_‘_ : _ 4
24 &£ 0Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no .},\
| pueden oir?
LHa tenldo convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o b
| pérdida del conocimiento? :
15 LAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médicoo a \
5u sacerdote que usted estaba bebiendo demaslado licor?
27 | iAlguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? ' .. ';{
{Ha tenido alguna vez dificultades an el trabajo (o ;smﬂla} a causa | .
28 :-ﬁ;::ahidu. como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a K‘
_2_9 {Ha estado en rifas o lo han detenido estando borracho? A
30 | iLe ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? r:j\_

Observaciones: Reapondod los proguntar con verasidad y responssbilidad, asto parmillrd que se reasicen
actividodes reguaridas parn una oportuna stanclén
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Ministerio de la Proteccion Sociol  GOBERNACION DEL
Repubico de Colembio ATLANTICD

DOCUMENTO IDENTIDAD: | 1 223 1a/ 25

TELEFOND: doiteiqr o REGIMEN: Subsidiado % Contributiva

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

 No | PREGUNTA 51 NO
1 | iTiene frecuentes dolores de cabeza?
¢ Tiene mal apetito?

b
Rl bt

£ Duerme mal?

4 5e asusta con facilidad?

{Sufre de temblor de manos?

..g,Eu siente nervioso, tenso o aburrido?
& Sufre de mala digestion?

LMo pusde pensar con nlariﬁﬁ'i'
45e siente triste?

10 | ¢Llora usted con mucha frecuencia?

11 .f,Tenu_ ﬁgrcuﬂadus para tomar decisiones?

12 | ;Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

|
L E
|

Ll e B LR R

1..

13 4 Tiene dificuttades en hacer su irsha]n‘i’ H_.Euﬁ'ﬂ usted con su
trabajo7)

13 B Es lm:apaz da dnsnmp-u-ﬂar un papel Gtil en su v!vr.'lﬂ?
15 .¢,Ha perdido interés en las cosas?

16 | iSiente que usted es una persona inotil?

17 | iHatenido la idea de acabar con su vida?

i5e siente cansado todo el tiempo?

,‘r_Tia-na sansac.-l-nnu dnagmdahlnii in 5u lstﬁmagn?

-l

e BN Pt [5¢ X e Tt P K B

45e cansa con fﬂﬂi!ldﬂd‘?

L‘E:mnh usted gue alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?
LE5 usted una persona mucho mas importante de lo que piensan
Jos demas?
4Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento?

4 Oye voces sin saber de dénde vienen o que ofras personas no
pueden oir? =g

4Ha tenido cﬂl'l'lul'ulsiunﬂ'ﬂ-, ataquu-a o caidas al i.ualu l:l.'l-ﬂ
movimientos de brazos y piemas; con mordedura de la lengua o
pérdida del conocimianta?

LAlguna vez le ha parecido a su ;'-Hl'l'llllﬂ suUs amigos, su medico o a
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?

LAlguna vez ha guerido dejar de beber, pero no ha pudil:ln?

iHa 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 | jHa estado en rifias o lo han dlal:anid-n estando borracho?

-

X ?""=

X%

¥

BONR EMHEEEE
';;-'C,.

X

X

-\.
' i

3ﬂ= | ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

Observaciones: Responder las preguntar con verasided y respansabliidad. esta parmitira gue se realicen
actividodes regueridas para una cportuna atencien
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Ministeria de lo Proteccidn Soclel  GOBERNACION DEL
Repablico de Colombia ATLANTICD
NGMBRES ¥ APELLIDOS; __ 7/ 0 TS DOCUMENTO IDENTIDAD: [ Pl

TELEFONC:

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

REGIMEN: Subsidiodo ) Contributivo

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

No PREGUNTA Si l"ulﬂflI

1 | (Tiene frecuentes dolores de cabeza? '.-'
-i- LTiene mal apetito™? }

3 | ;Duerme mal? ]

4 | ;S5e asusta con facilidad? ;f"

5 -.-*.e, Sufre de temblor de manos? v

B .58 slante nurvlnsn, lenso o ahurﬁrjn? 'q.f |

T | ¢5Ef;e_du mala digestion? |

8 i ¢No puede pensar con claridad? 7|

9 , ,g,En siente Lriste? v

10 | sLlora usted con mucha frecuencia? ra

11 ;Tiene dificultades para?n_n;; :Im:lalnnns'i‘ ¥ "

12 | .Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? |y

13 | 4 Tiene dificultades en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su v

| trabajo?) .

14 LEs incapaz de desempenar un papel atil en su vida? v

15 /Ha perdido interés an las cosas? v
F_g,_.."nlll:t.tl gue usted &5 una persona inotil? "4

17 | ;Hatenido la lm l:lﬁ al:ahar con su vida? Y

1B | ;Se siente cansado todo el tiempo? | r

19 . Tiene sensaciones desagradables en su estémago? v

20 | ¢Se cansa con facilidad? v

21

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

22

LEs usted una persona mucheo mas importante de lo que piensan
los demas?

23
24

,{_I-la notade interferencias o algo raro en su pensamiento?

,g,ﬂz,m : voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no
puedan oir?

25

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

26

LAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médicoo a .

su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27

grj..rquna wvez ha guerldo dejar de beber, pero no ha podido?

28

29

.J_,Ha: tanido alguna vez dificultades en ef 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?

30

¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

Dbservaciones: Responder [a preguntar con verasolded y responsabilidad, esio permiticd gue se realicen
acilvidades requeridas para na oportuna atencion
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Ministerlo de la Proteccion Sociol  GOBERNACION DEL

Repiblica de Colombia ATLANTICO
NOMBRES ¥ APELLIDOS el Cosdere Valo e Vuln  pOCUMENTD IDENTIDAD: L1 #3403 60y o f
TELEFONO: 31 ' 8733724 REGIMEN: Subsidiodo @ Contributiva

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

No | PREGUNTA 51 NO
:_I, LTlene frecuentes dolores de cabeza? o
2 | iTiene mal apetita? X
3 | (Duerme mal? ¥
_4 A5e asusta con facilidad? "«
1 ¢+ Sufre de tumhl-ur de manos? i _fu
6 |iSe siente e nervioso, tenso o aburrida? x
' 7| ¢Sufre de mala digestion? X
| B | ¢No puede pensar con claridad? X
9 | iSesiente triste? X
| 10 | (Llora usted con mucha frecuencia? ¥
11 | ;Tiene dificultades para tomar decisiones? ¥ |
12 | i Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? X
13 4Tiene dificultades en hacer su trabajo? (g Sufre usted con su x-,
trabajo?) B
14 | (Es incapaz de dmmpéﬁar un papel Gtil en su vida? _?
15 | ¢(Ha perdido interés en las cosas? ¢
16 | /Siente qﬁn usted es una persona Jru:llit? _ o
17 | (Hatenido la idea de acabar con su vida? ' »
18 | 2Se siente cansado todo e tiempo? | X
' 19 | iTiene sensaciones dnsagmda-glns en su estémago? X -
| 20 | i Se cansa con facilidad? X
21 | iSiente ust-n_r}_q;.l_n aiguinn ha tratado de herirlo en alguna forma? . K J
23 LEs usted una persona mucho mas importante de lo que plensan
los demas? JC
23 | ¢Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento? E 3
24 £Ovye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no e
pueden olr?
' éHa tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con '
25 movimientos de brazes y piernas; con mordedura de la lengua o s
perdida del conocimienio?
26 LAlguna vez le ha pET‘EL‘I:ID a su familia, sus amigos, su médicoo a %
| su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?
27 | LAlguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? | %
¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o n!tlﬂ:lin:n} a causa
28 | de la bebida, como beber an el trabajo o en el colegio, o faltar a b
.| ellos?
| 29 | ¢Ha estado en rifas o lo han detenido estando borracho? X
l 30 | | éLe ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? X

Observaciones: Responder las pregunisr con veracided ¥ responsabifidad, esfo permitics que se realicen
actividadas requandas pars una oportuna astencidn

@ 1 ﬂ“’ n-nlnfantll SECRETARIA
|DE SALUD 7




1 1oy

- E.1-" ACHIN DEL ALCALDIA = 0
¥ Salud T woxes f) soceono

Minfsterio de o Proteccidn Sociel  GOBERNACION DEL
Repdbiico de Colombin ATLANTICD

LT

NOMBRES ¥ APELLIDOS: DOCUMENTO IDENTIDAD: |0V T v G
. AL
TeieFowo: ) 5 WE2 1893 REGIMEN: Subsidiode ) Cantributive

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

No FREGU NTA JSI NO
1_ tnl_Tinmi frecuentes dolores ﬂ-EE _c_-al:m:a? Y

2 | iTiene mal ap-aﬂtn? :

3 J_Duurmn mnl? - .

4 | ¢Se asusta con facilidad?

5 | ¢Sufre de temblor de manos? k.

6 | iSe siente rlunri:rsu. tenso o aburrido? y

. _?_- 4Sufre de mala digestion? ¥ |

8 | ¢MNo puede pensar con claridad? =

9 | :Se siente triste? B ~

10 | plLlora usted con mucha fruc.uun:ia‘i' v

11 1;‘I_Tlm'm dificultades para tomar decimnn&s'i' R

IhI & Tiene dificultades en dkslruf:il'_i:u: a:thridaduﬂ. diarias? ¥

13 ¢ Tiene dificultades en hacer su tmhajn? tg,Sufn: usted con su _
trabajo?) X

14 | :Es in-:'.apnz de dnnmpeﬁar un papeal otil en su vida? o

15 | (Ha perdido interés en las cosas? W

16 | ;Siente que usted es una persona inatil'? oa

el ,j_Ha tanldn la idea de acabar con su vida? "

18 | Ls:i mantﬂ nun&adﬂ todo &l tmmpn‘? . Y

19  iTiene aansac._!nnq.a... i_:l_usagrudnhln en su estomago? | ¥

. 20 | ,5e cansa con facilidad? | % |
_21 | ¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? | ¥

77 L Es usted una persona mucho mas importante de lo que piansan
los demas?y

23 __LH.! notado Interferencias o algo raro en su pensam Iﬂr:ltn? .

24 4 Oye voces sin saber de dénde vienan o que otras personas no :
pueden oir? - |
4Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con [

25 movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o Y
p-&rﬂl:da del conocimiento? '

26 LAlguna vaz In ha p&mcidu a su familia, sus amigos, su médico o a g
su sacerdote que usted estaba beblendo demasiado licor? |

1? LAlguna vez ha querido dejar dﬂ-l-l_l;il;ﬂl'. pero no ha podido? .
iHa unldn alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa

28 :ﬁ':::_'bablda. como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a y

-25 i Ha estado en rifias o lo han dmnlﬂasﬂ ndo borracho? . W

30 ¢iLe ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? _ b

Obhservaniones: Responder |3 preguniar can varachiad y responsabliidan, esto parmitira quo sa roalican
actividades requeridas para una oportuna siencian
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CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

 PREGUNTA 51| NO
;Tiene frecuentes dolores de cabeza? ,/:

ST

£ Tienea mal apetito?
£ Duerme mal?
¢ Se asusta con facilidad? |
£Sufre de temblor de manos? | =<
¢Se siente nervioso, tense o aburrido?
_E_EEI;'- de mala digestion? -
LMo puede pensar con claridad? .
25e slente triste? e
sLlora usted con mucha frnmam:la‘i"
iTiene dificultades para tomar decisiones?
g_TIunn drﬂnultad-eu en ::IL-.*.frular sus a:tiﬂdadu diarias?
i Tiene dificultades en hacer su tmhaju? (¢ Sufre usted con su
trabajo?) /
LEs incapaz de d&sammﬂa{_yn papel Ofil en su vida? 3
¢Ha perdido interés en las cosas?
4 Siente que untﬂ-d es una persona inatil? T
' ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida?
&5e siente cansado todo el tiempo? :;}(‘:
¢Tiene sensaciones desagradables en su estémago?
¢Se cansa con facilidad?
.g_Eiuntc usted gue alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? -" 4

£Es usted una persona mucho mas importante de lo que plensan :
los demas? '

£Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento?
"2 Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no

'ﬂ'ill.l'l-h-l.l-'l'i.h-ll-l-E

L=

1=t
=

L
b

[
]

..-
[IY]
1PaN

-
¥

oy
=

[y
oh

[
|

fury
oo

1
|
S |©

i
i
1\{

iy
=t

I
Pl

3
L

E

[

fod
L

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

.LH;t;;thﬂ convulsiones, ataques o caidas al suelo, con '\}/
h

6 AAlguna 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 podide?
¢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 © lo han detenido estando borracho?

3!‘.} ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia ﬁemia_dq?

Dbservaciones: Responder las preguntar con veracidad y responsabliidad, esto parmitird gue se reallcen
actividedes Faguarites para una oportuna atoncion
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CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

=
o

PREGUNTA Sl
iTiene frecuentes dolores de cabeza?
4 Tiene mal apaﬂiu?'

},Duan'nn mal?

.t,Sa a:usta con facilldad?

.{,Eufra de tamhlnr de manﬂs‘?

i5e slente nanﬂasu tenso o aburrido?
£8ufre de mala dln&stﬁﬂn‘i’

iHNo puade pensar con claridad?

i5e nlnntn triste?

10 ._i,LLnra usted eon ‘mucha frecuencia? ;
11 ..e,Tiena dificultades para tomar decisiones? ‘,1(

'_fz LTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

13 LTiene dificultades en hacer su trlhn_lu‘i" {2 Sufre usted con su
trabajo?)

14 | ,Es incapaz de desempenar un papal_.ﬁlil en su vida?
15 | iHs p-afd_h:ln interés en las cosas?
16 | :Siente que usted 85 una persona intil?

L

Ol oo W e
- o

1B | :5¢ siente cansado todo el tiem po?
. _:_I.B . Tienea sensaciones duagradabh&s en su estomago?
H 20 | iSe cansa con facilidad?

21 ,{,Elnntl usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?

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

24 LOye voces sin saber de donde vienen o gue olras parsonas no
pueden oir?
| { Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suela, con
' 26 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o
pérdida del conocimiento?

26 LAlguna vez le ha par:r:idu- a su familia, sus amigos, su médico o a
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?

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

i £Ha tenido alguna vez dificultades en el 'h'aha]n [n- estudio) a causa
78 | de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a
allos?

29 | iHa estado en rifias o lo han deten ide estando borracho?

Eﬂ 2Le ha parecido :Iguna vez que usted bebia demasiado?

R R R R e e e Al L s A At

e o TR

Observacionss: Responder las preguntar con verscidad y meponsabiiidad, esto permitied qus e realicen
actividades requeriias pars wna opoftiena afenclon
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