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¥ Salud T s 0

NOME

TELEFONG: J0@F90 B 34y

Ministerio de fa Proteccion Seclal  GOBERMACION DEL
Repibiica de Colombia ATLANTICO

Ao®

| SOLEDAD

RES ¥ APELLIDOS: O wttn /i lsang 7191 DOCUMENTO IDENTIDAD: « *30) 143 792

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

REGIMEN: Subsidiode ) Contributive 7

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

=
|

| PREGUNTA

‘51 NO

L Tiene frecuentes dolares de cabeza?

A

iTiene mal apetito?

oW e

Ij,ul.lﬂ'ﬂ'l'll mal?

_.g,_Eg_iuu_sta con facilidad?

%
Fa
x

LSufre dl-ta-mhlu-r de manos?

wq

.{,_EB siente nervioso, tenso o aburrilzln?

4 Sufre de mala digestién?

LMo pueda pensar con :Iarldﬂd_?

b
O~ |o | w

L5e siente trista?

il__!nra usted con mucha l’ri:unn;_l;_‘?

X % [% e

iTiene ﬂfﬂcultades para tomar decisiones?

i :\Ef

L Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

13

LTiene dificultades en hacer su trabajo? ( Sufre usted 1:-:}41 su
trabajo?)

L

14

LEs Incapaz de desempaenar un papel itil en su vida?

15

LHa perdido intarés en |las cosas?

16

: i?‘.i“"“' que usted es una persona Inutil?

17

4Ha tenido la Idea de in:aha-r con su vida?

18

4 5e siente cansado todo el tiempo?

L Tiene sensaciones desagradables en su estémago?

19
® 20

4Se cansa con facilidad?

21

iSiente Eﬂ&d que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?

22

.Es usted una persona mucho més importante de lo que plensan
lo=z damas?

23

£Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento?

24

pueden oir?

¢ Oye veces sin saber de donde vienen o que ofras personas no

4Ha tenide convulsiones, atagques o caidas al suelo, con

25 | movimientos de brazos y plermnas; eon mordedura de la lengua o

pérdida del conacimiento?

26

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

27

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

' ¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o us‘ludﬁj a causa

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

ellos?

29

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

[

30

ile ha pmnﬁiﬂﬁ-alguna vez que usted bobia demasiado?

Observaciones: Responder las preguntar con verackdad y maponsabilidad, esto permitirs que me rralicen
pctividadas mgurkias pare una oportuna stencion
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ﬁ Salud

NOMBALS ¥ APELLIDOS: 1}'-‘*" - Podno M DOCUMENTO IDENTIDAD: 0ulisolia
TELEFONG: _EGE Skl tuun REGIMEN; Subsidiodo @ Contributiva

“p2.
Ministerio de fo Proteccion Social  GOBERNACION DEL "

Repblico de Colombio ATLANTICO

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

=
=

PREGUNTA 51 | NO
LTiene frﬂ:unman dulnms de cabeza? ¥
LTiene FI'III npnﬂtu? X
LDuerme mal?
L5e asusta con facilidad? -
;Suﬁe de temblor de manos? ' v
| &5e siente nervioso, tenso o aburrido? £
2 Sufre de mala digestién? x
| ¢No puede pensar con r.iﬂri»&-&d‘i' ¥
4i5e slente triste? X,
10 .,g:i.lnnl usted con mucha frecuencia? "
11 ¢'_I'_i_a_na diﬂ-cu Itades para tomar d‘&nisiun&a? K

12 | iTiene diﬂ-:u{tadas on disfrutar sus m:ﬂvln:tadm_; dlarka:u? ¥

13 4 Tiene dificultades en hacer su trabajo? (2 Sufre usted con su
L trabajo?)
14 | ;(Es incapaz de disnmpnnnr un pap-ull atil en su vida?
' 15 | ;Ha perdido interés en las cosas?
16 g:E’Innl:n que usted 85 una persona InGHl?

1'! J,Ha tﬂnidn la idea de acabar con su vida?

13 +Se siente cansado todo el tiempo?

fmu-.hmm;n-

]

WD |0 |~

-

- ,.-'.::a: e

. 19 iTiene sensaciones desagradables en su estomago?
2{] .g_En cansa con facilidad?

21 LSiente uatad que alguien ha tratadn da harirlo an nlguna forma?

22 ig,Enﬂmted:na persona mucho mas importante de lo « que piensan
os demas

23 .E,Ha nutarin Iﬂtarl'arnm:las o a!gu raro en su p-ans.amlenh;u? ; i

24 .,l_,ﬂ].re voces sin saber de donde vienen o que otras PEFSONES NO
p-tmdan oir? A

;,Ha tenido convulsiones, atagues o caidas al :uﬂ-lu, con
25 | movimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lengua o ¥
| pérdida del conocimiento?

2% | | 4Alguna vez le ha parecide a su familia, sus amigos, su médico o a
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?

¥
27 | ¢Alguna vez ha quandn -:Iajﬂ:r 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 an el trabajo o en el colegio, o faltar a
ellos?

29 | :Ha estado en rifias o lo han detenido estando hnrranhn‘? x
30 | £Le ha parecido alguna vez que usted behia dum:siadn? X

Coservaciones: Respondsr las praguniar con seracidad ¥ mepansabilidad, ssto permiticd gue se realicen
potividages roquesidas pars ura apartuna sencldn
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Ministerio de la Proteccidn Social  GOBERNACION DEL
Repdblica de Colombia ATLANTICO

nomeaes v apewwnos: Yol Yorkinez. G.  pocumentomenmoan: 104304356
recerone: 90 4343105 REGIMEN: Subsidiado & Contributive

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

| PREGUNTA si
¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? '}{.
& Tiene mal apetito?
LDuerme mal'?
LSe asusta con facilidad?
¢Sufre de temblor de manos?
LSe siente narvioso, tenso o aburrido? ){
L Sufre de mala digestion?
_g,Nn puede pensar con claridad? X
LSe sients triste?

m|mummnw]~'nz
o

i
=

LLlora usted con mucha fracuancla?
LThene dificultades s para tomar dmsmnus? X
LTiena dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

, £ Tiene dificultades en hacer su trabajo? {3 Sufre usted con su
| trabajo?)

14 | jEs incapaz da_dnsum_Enﬂar un papel util en su vida?
15 | ¢Ha perdido interés en las cosas? X

16 /) Siente qua usmd s una persona Inuill?

17 | jHatenido |la idea de acabar con su vida?

18 | :Se siente cansado todo el tiempo?

9 19 | . Tiene sensaciones desagradables en su estdmago?
20 | »Se cansa con facilidad? B '

| 21 4Siente usted que algulen ha tratado de heririo en alguna forma?
22 LES usted una parﬁnﬂa mucho mas importante de lo gue plensan
los demds?

23 | iHa notado Enimﬁlrﬂ ncias o algo raro en su pensamiento?

24 i Ovye voces sin saber de dénde vienen o que olras personas no
puedan oir?
LHa tenido convulsiones, atagues o caidas al sualo, con

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

pérdida del conocimiento?

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

27 ¢Alguna wvez ha querido dejar de beber, pero no ha p-ndiﬁu‘?

LHa tenido a algum VBE dlﬁcuﬂadas en ol Irabajn I:n estudio) a causa \{Q

|t
|t

[
I

r

XX % XX m X x| KK x| XXX [z

>

7<r<

=

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

29 4Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?
30 :Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? \_{

Observaciones: Rosponder las preguniar con varacidad y responsabiikdad, este parmblicd que se realicen
actividades reguerkias para una aportuna atencion

@ | MaEEr Infanti SECRETARIA
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NOMBRES ¥ APELLIDOS:
TELEFOND: 22 4 525 ?5_;.1

Ministerio de lo Proteccion Social  GOBERNACION DEL
Republica de Calombia ATLANTICO

AL ALLIS -

| SOLEDAD

DOCUMENTO IDENTIDAD: Jof 34770232

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

REGIMEN: Subsidiode  Contributive

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

PREGUNTA

Sl | NO |

cTiene frecuentes dolores de cabeza?

LTiena mal apetito?

s [

LDuerme rna[?

L5e asusta con fauiildad?

b

¢ 5Sufre de temblor de manos?

S

L5e siente nervi 050, tenso o aburrido?

¢Sufre de mala digestion?

LNo _p_uunl:_lf pensar con claridad?

mm|umm'nwmﬁz
Q

LSe siente triste?

i Llora usted con mucha frecuencia?

Alg |l

4 Tiene dificultades para tomar decisiones?

LTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

L

LTiene dificultades en hacer su trabajo? {.t,sufrn usted con su
trabajo7)

4Es incapaz de desempenar un papel util en su vida?

LHa pmdh:ln interés en las cosas?

,t,EInrllu que ustqd es una persona inutil?

£

iHa tenido 1a idea de acabar con su urlda?-

43e siente cansado todo el tiempo?

ATiene sensaciones dquaqradablea ensu estomago?

458 cansa con facilidad?

LSiente usted que algu!an ha tratado de herirlo en alguna forma?

Iﬂ_zlﬂn

7

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

23 |

iHa nntadﬂ inharferam:ms o ailgo raro en su pensamiento?

L

24

g,ﬂjra voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no
pueden olr?

25

£Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o
pél'l:lll.f-a del conocimienta?

26 |

¢Alguna vez le ha parecido a su fa:m]ila, SUS amigos, su médico o a
| su sacerdate que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27

28

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

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

| 4Ha tenido alguna vez dificultades an el trabajo (o estudio) a causa .

- 19.
30

_e_Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?

iLe ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

Obssrvaciones: Rosponder las pregunisr con veracidad y responsabliiidad, ssto permitira
que 5@ raalicen
ociividades mouarkas pare una oportuna atencion '
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Ministerio de lo Proteecion Sociol  GOBERNACION DEL
Repirhiicn de Colombio ATLANTICO

NOMBRES ¥ APELLIDOS: Mm&immw

reeFone: 3P AY Y cop REGIMEN: Subsidiodo | Contributive |

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

' No | PREGUNTA Sl NOD
1 ,i_,TllrIl frecuentes dolores de cabaza? . ned
2 | iTiene mal apetito? B
! 3 | LDuerme mal? B X
4 | iSe asusta con facilidad? ag
5 | LSufre de temblor de manos? W
6 Q_EE siente llET'l"iﬂ'BD-. tanso o ahurrldn? W, =
o 7 | 4Sufre de mala digestion? .
| B | iNo puede pensar con claridad? e
|9 | i5e sienta triste? |
10 | JLlora usted con mur.;ha frecuencia? | o
11 | iTiene dificultades para tomar decisiones? B
12 | LTiene dificultades en disfrutar sus actividades d!anas? W
13 | ¢Tiene dificultades en hacer su trabajo? (4 Sufre usted con su .
- | trabajo?) : 2
| 14 | LEs incapaz de desempefiar un papu]'. util en su vida? HL_.
: 15 | ;{Ha perdido interés an las cosas? w
16 | sSiente que usted es una persona inutil? I A, |
17 <Ha tenido la idea de al:nl:mr con su vida? o
18 | ;Se siente cansado todo el 1lumpn-'? £
19 | (Tiene sensaciones desagradables en su estémago? | ™
. 20 | i 5e cansa con facllidad? o | &
21 | .Slents usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? ,,:
22 LEs usted una persona mucho mas importante de lo que piensan
los demas? o
23 | iHa notade interferencias ;.'a_;igu raro en su pumammntn? e
1 " .2 | £ 0ye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no l:rf._
| pueden oir?
JHa tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con '
25 | movimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lengua o w.
pérdida del conocimiento? -
26 | | ¢Alguna vez le ha pam:ldﬂ a su familia, sus amigos, su médico o a
&su sacerdote que usted estaba beblendo demasiado licor? X,
27 | tAlguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podida? W |
' LHa tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa
28 | de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a W,
ellos?
29 | ¢Ha estado en rifas o lo han detenido estando borracho? a8
30 ileha parm:i:ln alguna vez que usted bebia demasiado? K3

Obsarvaciones: Responder las proguntar con veracidad y responsabllidad, esto permitirk qus se realicen
aclividades regueridas para una oportuna atenciin

@ | MatErna Infarti SECRETARIA
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@ Salud @ ATLANTICO | SOLEDAD v

Ministerio de lo Protecoion Sociel GOBERNACION DEL

Replblica de Colombia ATLANTICO [{- 02
NOMBRES ¥ APELLIDOS: Jeriré Handgﬁﬁ DOCUMENTO IDENTIDAD: (143175 i
reLerone: 51130673371 REGIMEN: Subsidiado ) Contributive

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

No PREGUNTA 51| NO |
1 | iTiene frecuentes dolores de cabeza? A
2 | LTiene mal apetito? .
3 | ¢Duerme mal? h4
4 | ;Se asusta con facilidad?

_5 4 Sufre de temblor dé-l;'l_;nns?

E_r L5e siﬁ;ta nervioso, tenso o al:run_idn?

o) 7 | 4Sufre de mala digestion? 2 X

8 | ¢No puede pensar con claridad?

'9 |i5e siente triste?

10 .E,LFm'a usted con mucha l’rm:uum:la?

| 11 | .Tiene dificultades para tomar decisiones?
12  ;Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

13 LTiene dificultades en hacer su trabajo? {2 Sufre usted con su
trabalo7)

_:I.-ll LEs incapaz de desempefiar un pap-a-l util en su vida?

15 | LHa perdido interés en las cosas?

16 | ;Siente que ﬁﬂni:l &5 una persona inutil?
17 {Ha tenido la idea de anahﬂ-r con su vida?
18 | -,f,é-i siente cansado todo el tiempo?

19 | jTiene sensaciones desagradables en su estémago?
. 20 | +Se cansa con facilidad? ’ -

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

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

23 | (Ha notado inmerferencias o algo rare en su pensamiento?

£0ye voces sin saber de donda 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
perdida del conocimiento?

26 | ¢Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a I
| su sacerdote que usted estaba hﬂhiendu demasiado llcor?

27 | LAlguna vez ha quar!l_:!u dejar de beber, pero no ha podida?

AHa tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o nstudl_n} a causa
28 | de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a
ellos?

_19 £Ha estado en rifas o lo han detenido estando bufr-n:hn'?
30 | iLe ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? %%

Dbservaciones: Rosponder las preguniar con werscided y responsabilidad, esto parmitics que se mallosn
oclividades requerkias pars una aperiuna atencidn

@ | mgnrna Infantil SECRETARIA
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%f Salud @mﬁ  {| | SOLEDAD $

110"

Ministerio de lo Proteccidn Sociol  GOBERMACION DEL

Repiiblica de Colombia ATLANTICO
NOMBRES ¥ APELLIDOS: |- Heedran lwswns ¥ DOCUMENTO IDENTIDAD: ToM 3T 5 G489
TELEFOND: 2| ST 06HG REGIMEN: Subsidiade @ Contributive ©)

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

'No | PREGUNTA " sl | NO
1 | iTiene frecuentes dolores de cabeza? 4
2 | ¢Tiene mal apetito? "
3 | $Duerme mal? - o ;
4 | ¢Se asusta con facilidad? o
5 | ¢Sufre de temblor de manos? et ”|
& | (Se siente nervioso, tenso o aburrido? o |
7 ;],Eufra de mala digestion? i W
8 | iNo puede pensar con i:laridaq:l'i' e
'8 | ;Se sients triste? o
10 | sLiora usted con mucha frecuencia? A |
11 | iTiene dificultades para tomar decisiones? . |
12 | LTlene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? }(._F B
13 LTiene dificultades en hacer su trabajo? (3 Sufre usl:n:l con su }(\
trabajo7?)
14 | LEs In-:;ap-az de desempefar un papel Otil en su vida? o
15 | L Ha perdido interés en las l:nsas‘? 3.
16 | iSiente gque usted es una persona inatil? A
17 | zHa tenido la Idea de acabar con su vida? b
18 i5e siente cansado todo al tiempo? o
| 19 | ,Tiene sensaciones desagradables &n su estomago? .
120 | .S cansa con facilidad? b
i 21 | iSiente usted que allyulﬁﬁ ha tratado de herirlo an_g!_nqu_rLF forma? (¥ :
22 ¢ Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan
©2 | los demés? x|
23 | iHa notadao lrlt-lrflum:lan o algu raro en su pansnm#a-ntn? |
24 LOye voces sin saber de donde vienen 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 ){:
- pérdida del conocimiento?
26 LAlguna w: le ha parn:ldn a su familia, sus amigos, su madin-ﬁ oa .?(
su sacerdote que usted estaba hebitndn demasiado licor?
27 | (Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podide? Rt
0 +Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo o estudio) a causa |
28  de la bebida, como beber en el trabajo o en ol colegio, o faltar a ‘?<
B L. |
29 | /Ha estado en rifias o lo han detenido estanda "burrn_ch_n‘i" | >,
30 | ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiada? L

Obsarvacionss; Responder los preguntar con veracidad y responsabliiidad, esto permiticd gue se realicen
acilvidades regueridas para una oportuna atancien

@ | MatEme nfantil SECRETARIA
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Ministerio de fo Proteccion Social  GOBERNACION DEL

5

Repiblice de Colombia ATLANTICD

A hed\a P Aod=\EYa)
NOMBRES ¥ APELLIDOS: ] VL#) pocumento ienioan: \OA S\ S U V7
reierone: 2 L 12 [ A4 REGIMEN: Subsidiado i} Contributive |

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

PREGUNTA 51 | NO
¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? | 'y

| Tiene mal apetito? I
iDuerme mal? *
£5e asusta con facilidad? A
4 Sufre de temblor de manos? | "
£ 5e siente nervioso, tenso o aburrido? | A
i Sufre de mala digestion? S
L No puede pensar con claridad? . Fa
i 5e siente triste? i
ALlora usted 1:-Er| miucha frecuencia? | ',"L

£ Tiene dificultades para tomar decisiones™? }"\-
LTiene dificultades gn disfrutar sus actividades diarias?

A
LTiene dificultades en hacer su trabajo? (. Sufre usted con su | ' ﬁ
A

- .
Q

=

HHlﬂmHmthﬂHlb—l

=

s
Bl

trabajo?)
iLEs incapaz de desempenar un papel Gtil en su vida?
¢Ha perdido interés en las cosas? . 1%

L Slente que usted es una persona inatil? B
LHa tenido la idea de acabar con su vida?

- ,5e sients cansado todo el Hnmpn‘i‘

Se cansa con facilidad? A

LSients usted que alguien ha tmtadu de herirlo en llguna furrnl‘i"

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

LHa nut.adn Int-arl'arnm:las o algo raro én su pensamiento? Pt

.{,ﬂye voces sin saber de donde vienen o que ofras personas no
puaden oir?

i Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o
perdida del conocimienta?

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

X
X

27 | tAlguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? 'J'C:_.
W
b 4

h.S
P
i Tiene sensaciones desagradables en su estomago? X
X
A

'mﬁﬁsm;:;m:’m

I
I

Pl
un

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

=
| 28 | (Ha estade en rifias o lo han detenido estandeo borracho?
' 30 | 4Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

Ohservaciones: Responder & (raguivtar con veracisad y responsaltilidad, esio penmilicd gue 58 realicen
actividades requaridas para Wise oparlune sbirmciin
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TELEFowD: e e REGIMEN: Subsidiodo ) Contributiva <

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

No | PREGUNTA 51 NO
= i Tiene frecuentes dolores de cabeza?
£Tiene mal apetito?

| ¢Duerme mal?

I 45e asusta con facilidad?

& 3ufre de temhlnr de manos?

B 60|~ o | e

I
NONSESS

N A

L3e slente nnn'insu tenso o aburrido?
£Sufre de mala digestion?

iNo puede pensar con ::r-undn_d'?
4 5e siente triste?

11 | ;Tiene d]ﬁcuttnr.‘lu para 1nmar damslunﬂﬁ?
12 | iTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

13 i Tiene dificultades en hacer su trabajo? (,Sufre usted con su
trabajo7) S

14 | :Es im:apaz da desempefar un papel atil an su vF:la?

15 | ;Ha perdido interés en las cosas?

16 | ¢Siente que usted es una persona indtil?

17 LHa tarlidn la idea de acabar con su vida?

18 | :Se siente ﬂmadn todo el Hmpn?

19 | ;Tiene sensaciones desagradables en su H!ﬁ-magn?
20 | :Se cansa con facilidad? _j |
21 | ;Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? ;”.1;

AEs usted una persona mucho mas importante de lo que piensan |
los demas? ./
23 | ¢Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento?

&4 Oye voces sin saber de dénda vienen o que otras personas no
puedan oir?

JHa tenido convulsiones, ataques o caidas al sueilo, con

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

26 £Alguna vez le ha purﬁcidn a su familia, sus amigos, su médicoo a
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27 | (Alguna vn:_ha guerido dejar de beber, pero no ha podido?
£Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa

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

29 | 4Ha estado en rifias o lo han :h'l,&nil:l:r EEtBHdD hurml:h-n?
30 | iLe ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

Otsarvaciohas: Raspondar las proguntar con veracidad y fesponsabilidad, esto parmitied que s& reallcen
sctividades roqueridas pars una oporfuna stencian
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womeges ¥ apeLupos: HThelle Oodreg dovhing2 pocUMENTO ipenTioan: 40U 314 4Ig
TELEFONG: _=iDE%d A2 REGINVIEN: Subsicioda X Contributivg (7

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

No | PREGUNTA sl | NO
1 | iTiene frecuentes dolores de cabeza? %
2 | iTiene mal apetito? % |
3 | iDuerme mal? e
4
5

£ 5e asusta con facilidad? o
' LSufre de temblor de manos? X
& | ¢Se siente nervioso, tenso o aburrido? b4 _
7 | LSufre de mala digestion? b
IE_ &No puede pensar con claridad? ¥l
|9 | LSe sionte triste? ¥
: :II.D & Llora usted con mucha lrm:unm:la? .hx |
11 | iTiene dificultades para tomar decisiones? %
12 | ;Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

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

14 | LEs incapaz de desempefiar un pap&!_i:ﬁl en su vida?
_15 .}.Ha _FIEI‘diI:II:l interés en las cosas? '}l

X
A
A
16 | .Siente gue usted es una persona Inutil? :{
2
A
3%

17 | ;Hatenido la idea de acabar con su vida?
5 1B | i Se siente cansado todo el tiempo?

19 | s Tiene snns_a_cl_u-r_'l_a-s desagradables an su estomago?
. 20 | ;Se cansa con facilidad?

21 | iSiente us-lnd que alguian ha tratado de herirlo en ﬂlguna forma?

27 | | ¢LEs usted una persona mucho mas importante de lo que plensan
los demas?

23  iHa notado interferencias o algo raro en su pensamiento? },
24 L0ve voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no ”}K

pueden oir?
¢Ha tenido convulsiones, alaques o caldas al suelo, con

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

26 LAlguna vez le ha parH-:lf.IE a su familia, sus amigos, su médicoo a
su sacerdote que usted estaba b-el:uendu demasiado licor? .K.

|||||||

27 | (Alguna vez ha querido d'ijlr do beber, pero no ha podido?

£Ha tenido alguna vez dificultades en al I:rahajn ln estudio) a causa
48 | de la bebida, como beber en el trabajo o en el coleglo, o faltar a
ellos? |

X
29 .{.HI estado en rifias o lo han detenide estando barracho? %
g

30 | iLe ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? |

Dbsorvaciones: Responder las preguntar con veracidad y responsatdlidad, esto permiticd guie s reaficen
actividades regueridas para unn oponuna abencion
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Repibiicn de Colombia ATLANTICO
womaRres v apeLtinos: faan Tl lﬂ..[l. u b ﬂmmmmmfﬁnmiﬂﬁ 3 1o 2O
TELEFOND: 30 & el Tre REGIMEN: Subsidiade ) Contributive =~

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

No | PREGUNTA s1 | NO
¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? &~
iTiene mal apetito? e

LDuerme mal?
£ Se asusta con facilidad?

1

2

3

4
' 5 | ¢Sufre de temblor de manos?
E— e

7

B

9

£5e siente nervioso, tenso o aburrido? S
£ Sufre de mala digestion? -~
LNo puede pensar con claridad? Fi
i 5e siente triste? Fa
10 (Liora usted con mucha frecuencia? | _
11 | ;Tiene dificultades para tomar decisiones? g
12 ;Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? i rd

13 4 Tiene dificultades en hacer su trabajo? (2 Sufre usted con su ry
trabaja?) J

14 | .Es incapaz de desempednar un papel Gtil en su vida?
15 | L Ha perdido interés en las cosas? -
16 | . Siente que usted es una persona inutil?
17 g,Ha tenido la idea de acabar con su vida?

7
/

|17 | ¢Ha tanido ta idex .
7
Z
-~

18 | .5e siente cansado todo el I:lnmpn‘i"

19 | iTiene sensaciones desagradables en su estémago?
. 20 | ;Se cansa con facilidad?

' 21 | .Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? 7
27 LES usted una persona muche mas importante de lo gue piensan ‘('
| los demas? L
' 23 | 4Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento? ”
f 24 & Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no
{ puaden air?

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

' 26 LAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a '
' su sacerdote gue usted estaba bebiendo demasiado licor? :f’

27 | iAlguna vez ha gquerido dejar de beber, paro no ha pnﬂldn? i

£

| £ Ha tenido alguna vez dificultades en ei trabajo (o estudio) a causa
28 | de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a {‘
V4

N

ellos?
29 | LHa estade en rifias o lo han detenido estando borracho?
30 (Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? "f' :

Observaciones: Responder las preguntar con varscided y responsabilidad, esio parmBicd que se realican
actividades raguarkias para una oportuna atanclan
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TELEFONO: REGIMEN: Subsidiado X Contributive

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

No | PREGUNTA 51 NO |
fl : g,Tfnrm- frecuentes dnlurer. de cabeza? ' o
2 | iTiene mal apatitﬂ? B W
3 ! i Duerme mal? B x
4 | .5e asusta con facllidad? b4
5 | ¢Sufre de temblor de manos? ;.
6 | iSe siente nervioso, tenso o aburrida? A
. 7 | ¢Sufre de mala dig&aﬂﬁn‘? }t
8 | LNo puede pensar con claridad? #
9 | iSe siente triste? o
ilﬂ iLlora usted con mucha Irn_l:unncl_g'_?_ [
11 ;Tiene dificultades para tomar decisiones? }(
12  ;Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? X,
13 | ¢Tiene dificultades en hacer su trabajo? {4 Sufre usted con su X '
trabajo?)
14 | . Es incapaz de desamp-l-ﬁ-ar un papet Otil en su vida? o
|15 | ¢Ha perdido interés en las cosas? +
16 | 2Siente quo usted es una persona indtil? +
. :I:_?. ..!_Ha ten ido la idea de acabar con su vidaT o
iB Lae s{lnta l:ans:dn tndn el tiempo? o,
19 | iTiene sensaciones dea-lgrldahlﬁ en su estdmago? .
‘ 20 | .5e cansa con fa:i-ling.;ﬁ'? il ?i
21 (Siente usted que alguien ha r.ral;.alclln de hE_rlrlu en alguna forma? %,
73 LEs usted una persona mucho mas importante de lo que piensan ?{
| los demas?
23 | {Ha notado Ip!ﬂﬂarantlas o algo raro en su pﬂmaminﬂt-n‘? L
24 4 Oye voces sin saber de donde vienen o gue otras personas no .?{
puaden olr?
LHa tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
| 25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o 75.
pérdida del conocimienta?
26 LAlguna vez le ha parecido a su fa_r!'lﬂfa, sus amigos, su médico o a
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27 | (Alguna vez ha quandu 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 | LHa estado en rifias o lo han detenido estando borracho? ;T
30 | (Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? A+

Obserdacionss: Respondar las preguntar con veracidad ¥ respamsabillded. esto permitird gus si reaticen
actividades requeridas pasa una oporiuna abencisn
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Ministerio de [o Proteceidn Soclnl GOBERAMACION DEL
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N

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

REGIMEN: Subsidiado (Y, Contributive [

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

| PREGUNTA

sl

LTiene frecuentes dolores de cabeza?

& Tiene mal apetito?

,,g_Duarmn mal?

L5e asusta con fal:llidar.f?

& Sufre de temblor de manos?

45e slente nervioso, tenso o aburrido?

L Sufre de mala digestion?

| Pl ';-{_E

4No puadea pensar con claridad?

LSe siente triste?

JLlora usted con mucha frecuencia?

iTiene dificultades para tomar decisiones?

= [ [x

|13

ol
14

{_Tlnna dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

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

LEs incapaz dc dmmpanur un papel util en su vida?

15

LHa perdido intarﬁs en las cosas?

16

,g,EIemn que usted es una persona imutil?

R R >

17

LHa tenido la idea de acahar con su vida?

18

i5e siente cansado tedo el tinrrtp-n?

19

L Tiene sensaciones desagradables en su estomago?

tad

20

4 5e cansa con facilidad?

21
22
23

| los demas?

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

,g_Es usted una persona 1a mucho mas Iimpertante de lo que piuﬂ:an

¢ Ha notado interferencias o algo raro en su p&nsammntu?

x>

24

40ye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no
pueden oir?

25

26

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

LAlguna vez e ha parecido a su familla, sus amigos, su médico o a
5u marl:l_nle que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27

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

28

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

30

2

_éHn estado en rifias o lo han detenido estando borracho?

iLe ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

X
X
X

Observacionss: Respondes las preguntar con varmcldad y responsabllidad, esto permitird que se realicen
actividades reguaeridas parn una oporiung alencian
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Ministerio de lo Proteccidn Soclal  GOBERNACION DEL

Repibiica de Colombi ATLANTICO
NOMBRES ¥ APELLIDOS: ﬂmﬂ_&]ﬂmu_ﬁ_ﬁmm_ﬁ DOCUMENTO IDENTIDAD: ADUZIES 4724
TELEFOND: 3E01BE 2712 REGIMEN: Subsidiodo @ Contributive

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

'No | PREGUNTA S| N
1 | iTiene frecuentes dolores de cabeza? x
2 ¢ Tiene mal apetl:lu? ‘.Hf—'
? LDunrrnn_mal? %,
4 | ¢Se asusta con facilidad? X
5 LSufre de temblor de manos? A
& | .Sesienta nmim tenso o ahurﬂdn'? ®
~ 7 | ¢Sufre de mala digestion? __ 5
B | ¢No puede pensar con claridad? o
9 | ;Se siente triste? B
10 | iLiora usted con mucha frecuencia? X
11 | iTiene dificultades para tomar decisiones? s
12 ¢Tiene :H'Hnultadﬂﬂ en diafrutar sus actividades diarias? ) A
13 & Tiene dificultades en hacer su trabajo? [;_,Eufru usted con su I3
trabajo?)
14 | .Es Ill'rcipa: dn desarnp-nﬁar un papel util en su vida? *,
|15 | ¢Ha pl:rdidnﬂ'.'!p_nf en las cosas? 2|
16 | 4Siente que usted es una persona inGtil? ¥
17 | LHa tenido la idea de acabar con su vilia? =,
18 .!,Sn siente cansado tud-n nl tiempo? ;‘L i
19 ' ¢Tiene sensaciones dasagrudahk-u en su estémago? .
i 20 | ¢Se cansa con facilidad? < |
21 | iSiente usted que alguhurl ha tratade de herirlo en alguna forma? | %
27 | | ¢Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan %
| los demas?
23 | ¢Ha notado interferencias o © algo raro én su pensamiento? I F S
24 4Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no X
pueden oir? &2 _
£Ha tenido convulsiones, atagques o caidas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o 4
| pérdida de! conocimiento? _
26 LAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a o
 su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?
F .g_-ﬂ.lgma.m.lz ha qu&fidﬂ dejar de beber, pero no ha podida? o,
g,f-latu_n;dn ﬂlguna 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 hat
nllns‘i"
29 g,Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? (] %
' 30 | iLe ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? . |

Otiservaciones: Respender ks preguentar con verackdad ¥ raspansabibided, esto pormiticd geue s& reallcen
sothidades requedidas para una aporiena alencidn
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CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

——

No [ PREGUNTA s NO
|1 | iTiene frecuentes dolores de cabeza? — ‘I'S_
| 2 | ¢Tiene mal apetito? ¥
'3 | ¢Duerme mal? x
4 | ¢Se asusta con facilidad? 1x

5 | ¢Sufre de temblor de manos? A

6 | ¢Se siente nervioso, tenso o aburrido? %

. 7 | ¢Sufre de mala dlgesliﬁn? W

B | {No puede pensar con claridad? r |
9 | .Sesiente triste? X I

10 | ,Llora usted con mucha frecuencia? x

11 | iTiene dificultades para tomar decisiones? ¥ i

12 | . Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? X, I

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

trabajo?) : /

14 | .Es incapaz de desempefiar un papel otil en su vida? X

15 | ¢Ha perdido interés en las cosas? Y

16 | ¢ Siente que usted es una persona inutil? h

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

18 | ;Se siente cansado todo el tiempo? Y

19 | ;Tiene sensaciones desagradables en su estomago? ¥

. 20 | 4Se cansa con facilidad? X
_11 ¢5hnmn ustnd que _‘,'_J'E!-‘_i"“ ha_irm_a-r:'ln de herirlo en alguna forma? X
.'!I LEs usted una persona mucho mas importante de lo que plensan |
los demas? L
23 | LHa notado interferencias o algr.} raro en su pansarnlnnta? o :
24 4 Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no ~j" '
pueden oir?
JLHa tenido convulsiones, atagques o caidas al suelo, con

25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o b 4

pérdida del conocimianto?

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

su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor? X

27 | LAlguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? }!

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

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

ellos? '

29 | .Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracha? 1o x|

30 | iLe ha parnr.idn nlg:una vez que usted bebia demasiado? 1

Observacionss: Respondar lag (rregunlar con veracidad y responsabiidad, esio permiiid gus s redlicen
acthvidades regueridas para una aportuna abancidn
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CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ
Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

Hn PREGUNTA Sl
,{,ﬁlﬂi fl;ucunntis :Iulnrl-s da cahlza‘i’
4 Tiene mal apetito?

LDuerme mal? W
. 5e asusta con facilidad?
4g_Eh\*frla de temblor de manos?
L5a siante n_u_r_\rinﬂ-u, tenso o ahurridn? x
Laufre de mala digestion?

LNo puede pensar con claridad?
L3e siente triste? ==

i Llora usted con mucha frecuencia?
4Tiene dificultades para tomar decisiones? b 4
A Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

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

LEs incapaz de desempenar un papel atil en su vida?

LHa perdido intarét en las cosas?

L Slente que usted es una persona inatil?

LHa tenido la idea de ac.abar con su vida?

458 siente cansado todo el tlnmpa?

LTiene sensaciones desagradables en su estomago?
L5e cansa con facilidad? _ b4

i Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna f::rnna'i‘

¢ Es usted una persona mucho mas Importante de lo que piﬂnsaﬂ
los demds? - x

g,!-la nu-tada interferencias o algo raro en su punsammntn?
;_,Dyu voces sin saber de dénde vienen o que otras parsonas no
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,l_.Ha 1Bn||:FrJ convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
movimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lengua o
pérdida del conocimienta?

26 LAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a
su sacerdote gque usted estaba bebiendo demasiado licor?
27 | LAlguna vez ha qugf!l:l_n dajar de baber, pero no ha podido?
4Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa

28 | de la bebida, como baber @n el trabajo o en el colegio, o faltar a
ellas?

=¥ HPSTE e

' 29 | 4 Ha estado en rifas o lo han detenide estando borracho?
' 30 | zLe ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

Otservaciones: Respondar las preguntar con veracidad y responsabélidad, esto parmitiré gue se realicen
activiiadas requaridas para una oporiuna aanckin
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Ministerio de o Proteccidn Social GOBERNACION DEL

Repablico de Calambia ATLANTICO
nomares ¥ apeLipos: Heovt  Jooe Tordor s llaget insenro ioeamioap: 10121153300
rewerono: O18 BB 30242 REGIMEN: Subsidiade ( Cantributive )

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

PREGUNTA Sl | NO
& Tiene frecuentes dolores de cabeza? :
L Tiene mal apetito?

LD0usrme mal? B

£L5e asusta con facilidad?

g,EuI’rn |:|a bEmhInr da manns?

,E,EI shnl.'a nnnfinsu. tnns-n 0 ahurﬂdu‘?
£ Sufre de mala digestion?

LMo puede pensar con claridad?

LS slente trista?
g,?ur_a Iliiﬂ;:l_ ;:;:;1 mucha frecuencia?
.[,Thena dlﬂl:ull:adas para tomar dncisdugﬂ?

LTiene dificuitades en disfrutar sus actividades dlarius?

| 4 Tiene dificultades en hacer su trabajo? (L Sufre usted con su I
trabajo?)
14 | .Es incapaz de desernpenar un papel uti‘i en su vida? .

15 | jHa perdido interés en las cosas?

16  .Siente que usted es una persona inatil?

17  (Hatenido la idea de acabar con su vida?

18 | 458 siente l:anu-adrn !ud-n i! tiumpu?

19 | ;Tiene sensaciones desagradables en su estomago?
. 20 | (5e cansa con facilidad?

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

22 LEs usted una persona mucho mas importante de lo que plensan
23 | iHa notado interferencias n_a.i-g; raro en nup&ns:umluntu’i‘ .

los demas?
24 4 Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no
pueden olr?

4 Ha fenido convulsiones, atagues o caidas al suelo, con
25 | movimlentos 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
su sacerdote gue usied estaba bebiendo demasiado licor?

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

I 4 Ha tenido alguna vaz 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 rifas o lo han detenido estando borracho?
30 | iLe ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

Otsarvacionas: Hespondar las preguntar con veracided y rosponssbdidad, ssto permitird gue 5o realioan
actividadas requertdas para una opariuna abanckin
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Ministerio de o Proteccidn Sociel  GOBERNACION DEL

Repuliica de Colembia ATLANTICO lloe
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DANNA LAz DOCUMENTO IDENTIDAD: jockgzqdds
TELEFOND: 3a09q%9 861 REGIMEN: Subsidiado ) Contributive [

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

' No | PREGUNTA ‘51 NO

T ,,!,TEBI'IE frm:uen'taﬁ I:Ininm‘.!- de l:nh-r:a? 't

. 2 i Tiene mal apﬂltn'?

'3 | zDuerme mal? Y
4 | 25e asusia con facilidad? K
5 | ¢Sufre de temblor de manos? ¥
6 | ¢Se siente nervioso, tenso o aburrido? B ¥

. 7 ¢ Sufre de mala dlganti&n?
8 i Mo puede pensar con claridad?
9 g_Ea siente triste? w
10 | iLlora ustan_‘_:nn mucha frecoencia? .
11 | i,:ﬁﬂﬂl dificultades para tomar decisionas?

12 | ;Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? -
13 i Tlene dificultades en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su

trabajo?)

14 (Esincapaz de desempefar un papel util en su vida? :
15 | JHa perdido interés en las cosas? | %

16 | ;Siente gue usted es una Eum:ma indtil? ¥
17 | 4 Ha tenido la idea de acabar con su vida? .. b
18 | .Se siente cansado todo el Hnnmpn'? |
. £ {_Tlnna sensaciones dea-&gradablaﬁ an su estémago? 2.
20 | .5e cansa con facilidad? _
| 21 | iSiente usted que aigu ien ha tratado de herirlo en alguna forma? rd

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

23 LHa notado interferencias o algn raro &n su pensamiento? rd
24 4 Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no
pueden oir? . '
4 Ha tenido convulsiones, atagues o caldas al 3unl-u-. 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 médico o a ' ",
I su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor? ]
27 | .g_M-guna vez ha queridu de]-ar de beber, pero no ha pndidu? .
.LHn tenido alguna vez dbﬂcultadn en el trabajo (o estudio) a causa
28  de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a P
L ellos?
29  ;Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? ' >
30 | LLe ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? f

Observaciones: Respondsr (88 preguniar can veracidad ¥ responsabiidad, esto permiticd que s realicen
aciividadas roqueridas para una opartunn sencidn
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Ministerio de o Proteccidn Sociol  GOBERNACION DEL

Repdblico de Colambia ATLANTICD
NOMBRES ¥ APELLIDGS: 2250y Uibiqode pocuMENTo ipenTioap: 17197 g
receFovg: Lod2 42 qaee 24 REGIMEN: Subsidiade & Contributive |
‘I . .I.

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

No PREGUNTA 5! | NO |
1 g,TIln; frecuentes dolores de cabeza? X
2 | LTiene mal apetito? -
3 g,ﬂuermu mal? ¥
4 | 48e asusta con facilidad? [
|5 | iSufre de temblor de manos? }--_
6 | ¢Se siente nervioso, tenso o aburride? ¥
e |7 | ¢Sufre de mala digestion? 2 |
' B | {No puede pensar con claridad? b4
|9 | ;Seslente triste? B | X
1{] | {Llora usted con mucha I'ral:uanch? Jr
11  ;Tiene difi nuﬂﬂdﬁ para tomar decisiones? o
12 | .Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? ¥
13 i,T-IﬂI dlﬁnulta;:l_lal-s_u_rl_ I:m:nr &u trabajo? {2 Sufre usted con su
trabajo?) ¥
_E:l ¢Eu Inn:ap-az da danmpaﬁar un papel Gtil en su vida? ¥
15 J,Hﬂ perdido interés en las cosas? = X _
16 | .Siente que usted es una persona inatil? i .,'b-'_l
17 | ¢Hatenido la idea de acabar con su vida? »
18 | . Se siente cansado todo el tiempo? ¥
. '_]:9_,5_1@_11-9 sensaciones desagradables en su aﬁtﬁm_agia? x .
' 20 | L5e cansa con facilldar.l? % |
21 g,S:anta usted que algu Fﬂ:} ha tratado de herirlo en alguna forma? X
27 LES usted una persona mucho mas Importante de lo que piensan
" | los demas? J('
23 | :Ha notado interferencias o lfgn raro en su pensamiento? b
24 LOye vooes in saber de dénde vienan o que olras personas no ‘
pueden oir? o
| LHatenldo convulsiones, ataques o caldas al suelo, con
25  movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o }[
| pérdida del conocimiento? |
26 ..g,.A.Igunl vez le haiar;Eldn a su familia, sus amigos, su médicoo a .
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor? ¥
27 | sAlguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha pndidn? X
¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o nstudln'_l 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? X
30 | ile ha parnéidu ;Iguna vez gue usted bebia demasiado? ¥

Chpervacionss: Respondar las preguntar con veracidad y responsabilidad, esto permilirg gus s maaliEcen
sctivickades requeridas para una apartuna atanckin
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Minlsterio de o Proteccidn Secial GOBERNACION DEL
Repeiblico de Colombia ATLANTICO

recerono: B4 ATY REGIMEN: Subsidiodo @ Contributive

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

' No | PREGUNTA 5l

g,T'Innu frecuentes dolores de i:-aheza"? I

& Tiene mal apetito?

&Duerme mal?

¢Se asusta con facilldad?

i Sufre de temblor de manos?

£ 5e siente nervioso, tenso o abu rrido?

4 Sufre de mala digestion?

' LNo puede pﬂn-s;;_l;:-crn claridad? 5 3
{,En siente triste?

| 10 | ;,L!nra-q.—l;t:t; con mucha free.uannla‘i'

11 LTiene dificultades para tomar decisiones?

12 ¢TIEI1E dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

4LTiene dificultades en hacer su trabajo? (i Sufre usted con su
frabajoT)

| 14 | 4Es Incapaz de desempefiar un papel (til en su vida?

' 15 | 4Ha perdido interés en las cosas? ¥

16 | ¢Siente que usted es una persona inutil? [ ]

: 17 | ;iHatenldo la Jdl-!a ﬁe acabar con su vida? | ﬁ
18 | ;Se siente cansado todo el ﬂ&mpn?

.. 15 | iTiene sensaciones desagradabiles en su estdmago?

AAK R Z

H-

7

13

7t-| :é.:vﬁ%-f-g?ﬂr:

20 | .Se cansa con facilidad?

21 iSiente usted gque alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? ‘L
LES usted una persona mucho mas importante de lo que plensan ,1:'

A B

22 | o5 demas?
23 .f,l-la nnl;adﬂ interferencias o algo raro en su pansam!anta‘?

— T — St e L =N i e ——

24 Lﬂ]ﬂ! vaces sin saber de dénde vienen o que otras personas no
pueden oir?

iHa tenido convulsionas, ataques o caidas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y piermas; con mordedura de la lengua o F
pérdida del conocimiento?

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

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

LHa Ilnldu alguna YBE diﬂ:urladas an @l trabajo (o estudio) a causa
28 | de la bebida, como beber en ¢l trabajo o en ¢l colegio, o faltar a ?(,

ellos?
| 29 | (Ha estado en rifias o o han detenido estando borracho?
3-D iLe ha paracldn alguna vez que usted bebia demasiado? 8

=y

Observaciones: Responder las preguntar con weracidad y responsabiledad, esto parmblicd que a8 reallcen
actividades requeridas para ena oporfuna atencian

@] 1 SECRETARIA
. | DE SALUD




— e —— — — e —— R I —————= __—.'_ﬁ

122

F —— " A
W Salud T s D) csicono’

Ministerlp de la Proteceidn Social  GOBERNACION DEL

Repdbiico de Colembia ATLANTICO
NOMBRES ¥ APELLIDOS: Jirve Maawud) “n wesin Ry v pocumento imenmioap: 1042 857 245
rewerong: 00 88 37 “'I‘fl;lr_ REGIMEN: Subsidiodo | Contributive

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

=
o

| No | PREGUNTA 51
1 | . Tiene frecuentes dolores de cabeza?

2 | iTiene mal apetito?
3 | . Duerme mal?

| S8 asusta con !al:llidar.l'?

4
5 4 Sufre de temblor de manos?

b | i5e siente nervioso, tenso o aburrido?
7

8

9

X[ x| %

|
|
|

4 Sufre de mala digestion?

Iﬂu puede pznsar.mn claridad?
45e siente triste ?

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

12 | iTiene dl-ﬁcultadaas en dlﬁfrular sus actividades diarias?

LTiene :ﬂﬂ:ull:udn: en ha-:ur su trabajo? () Sufre usted con su
trabajo?)

14 éEﬁjlc:qp_u_ de desempefiar un m_El atil en su vida? |

' 15 | (Ha perdido interés en las cosas?
16 | 4Siente que usted es una persona inutil?

17 | iHatenldo Ia Idaﬂ d= ut.ahar can su 1|.|'Ii:|a'i'

1B | . Se siente cansado todo el tiempo?
. 19 | ;Tiene sensacionas desagradables an su estémago?
20 | :Se cansa con facilidad?

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

33 | LES usted una persona mucho mas imp-nrtaﬂtﬂ de lo que phrmnn
| =™ | los demas? o -

23  ;Ha notado interferencias o algo raro en su pensamunlu'?

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

4 Ha tenide convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
25 | movimientos de brazos v piemnas; con mordedura de la lengua o
perdida del conocimiento?

26 Lalguna vez le ha parnEIEn“a:;rfamllla. sus amigos, su médico o a
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27 | ¢Alguna vez ha querido dejar de baha;, pero no ha pndidr.r?

4Ha tenido alguna vez dificultades an al l:rahnjn {n astudln} 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 | ¢(Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

kﬁxxﬁxx;xﬂﬁxﬁxmx

I

‘P‘A

DU X A | X[ K

Observacionss: Responder fas preguntar con veracidad y responsabdidad, esio permitira gus so reaican
actividades requeridas para una oportuna atanckin
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Ministerio de fo Proteceion Jocial  GOBERNACION DEL
Republico de Cofombin ATLANTICD

NOMBRES ¥ APELLIDOS! ﬁl”"‘_‘!}l} 'Y}M WWMEHTHJ'DEHHDAD.EQ E 3{ Bﬁd

TELEFONE:

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

REGIMEN: Subsidipde ) Contritutivo |

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

Mo PREGUNTA Sl NO
1 | ¢Tiene frecuentes dolores de cabeza? 1
2 | iTiene mal_apntim? iFL.f'
3 | ¢Duerme mal? | L
_-! i 5e asusta con facilidad? o
5 | iSufre de temblor de manos? e
6 | .Se siente nervioso, tenso o aburrido? P
i 7 | iSufre de mala digestién? v
'8 | ¢{No puede pensar con claridad? rd
|9 | 2Se siente triste? v
|_1I'.'I | ¢Liora usted con mucha frecuencia? &
11 ,g,TIan-a dm-:'.ull:adas para tomar decisionas? £
! 1:'! LTiena :il'ﬂl:ultal:ln: on disfrutar sus -il:l-'f-‘ll'-l:;l}-l_lll_ﬂi dllrial'i‘ IEg!.-’
13 4 Tiene dificultades en hacer su trabajo? (4 Sufre usted con su L/ '

.
-

 trabajo?)

JES Jnr.a.pai dl dmmpnnir un papel atil en su 'H'Idﬂ?

-
w

4 Ha perdido interés en las cosas?

N

16 | ;Slente que usted es una persona inutil?

17 ._;,Hil tenido la idea de acabar con su vida?

18 | ;Se siente cansado todo el tlempo? -
. 118 | i Tlena sensaclones | dmgradahlﬂs en su estomago? e

20 | iSe cansa con facilidad? v

Pl B
P

LSlente usted que alguien ha tratado de hlfi;lﬂ en alg-uni furma'F

N

: 4Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan

Im; domas?

X

[
(28]

,,!,Ha notado tnmr[aram:m o0 algo raro en su pensamiento?

el
F=

o

.g,ﬂya voces sin saber de donde vienen o qua otras personas no

g,l-ia tenido convulsionas, ataques o caidas al suelo, con

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

2B

27

JAlguna vez le ha parecido a su familla, sus amigos, su madicoo a
Lk sacerdote gque usted estaba beblendo demasiado licor?

..g,Mg una vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28

4Ha 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?

g

29
30 |

g,Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracha?
| éLe ha pﬂmnidu alguna vez que usted bebia dnmailadn?

NRON= RN

Obssrvacionss: Rasponder las preguniar con varacidad y responsablidad, esto permitiea que 58 realicen
sctividades roquarsdas para ua opartung alenchn
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Ministerio de lo Prateceian Soclal GOBERNACION DEL

Repiiblica de Calombia ATLANTICO
NOMBRES ¥ APELLIDOS: 1—P ¢ el 'I'Purﬂm.‘.t pocumenTo ipenTipap: | 0431 &9 10
TELEFOND: REGIMEN: Subsidioda — Contributive

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

'No | PREGUNTA 51
1 | iTiene frecuentes dolores de cabeza?

2 | iTiene mal apatito?

3 | Duerme mal?

4 |.Se asusta con fa:ifm.w:l?

5 Ig,EuH'e de temblor de manos?

6 | 4Seslente nervioso, tenso o aburrida?
7 | iSufre de mala digestion?

8 | iNo puede pensar con claridad?

9 L5e siente triste? s

10 ,LLlumustad ;:I-:I;'.l"ml.liﬂllﬂ frecuencia?

11 | iTiene dificultades para tomar decisiones?

12 i 4,,1—-&I"|B di‘ﬁcl-lllﬂdﬂﬂ en disfrutar sus ar:l:ivilhl:laﬁ diaﬂas?
13 4 Tiene dificultades en hacer su trabajo? (i Sufre usted con su _]<«
trabajo?)

l:ll LEs I!-IL':BFIE.I de d dﬂ:a-nmp&ﬁar un pap-n-l u‘hl en su vida?
15 | LHa perdido interés en las cosas?

' 16 | LSiente que usted o3 una pﬂsﬁn:im'ltil?
17 | iHa tenido la idea de acabar con su vida?
18 | +Se siente cansado todo el tiempo?

. TB 4 Tiene sensaciones desagradables en su estomago?
20 | i5e cansa con facilidad? %

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

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

23 ] g_Ha rrnudu inlarfamm:lux o algn rarc en su pang_ayia_rtl_:!'_i_' 1

34 | g,ﬂye voces sin saber de dénde vienen o qua otras personas no |
pueden olr? ""‘n

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

26 SAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su meédico o a
su sacerdote que usted astaba bebiendo domasiado licor? L J": :

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

L Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa
2B | de la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a |
elios?

Jq.r'
29 | J4Ha estado en rifas o lo han detenido estanda I:nrra-:hn? v | X
B

IR

RN

X

AT

<

30 | iLe ha parecido alguna vez que usted bebia dnm&aiadu?

Obsprvaciones: Roaspondar as proguntar con vermeidad ¥ responsabllided. sato parmilicd gue se eallten
aclividodes requeridis pars una aporiune aloncitn
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Ministerio de o Proteceion Sociol  GOBERNACION DEL

Repiblica de Colombia ATLANTICO
NOMBRES upmiﬂﬂ&,ﬂ' afl8 q bﬂ“E%{'UMEHTHMEHTMD: 11362 }ﬂﬁ}‘; ti'
TELEFONO! REGIMEN: Subsidiado () Contribiutive —

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

'No | PREGUNTA st | NO |
1 | iTiene frocuentes dolores de cabeza? _ "V“T
2 L Tiene mal apetita? - \/{
3 | tDuerme mal? V'

|4 | :Se asusta con facilidad? v
5 | 4Sufre de temblor de manos? v
[ A5e slente nervioso, tenso o aburrido? I‘/r
7 | iSufre de mala digestion? : . Vi
g8 | LNo puede pensar con claridad? "4
9 | iSe siente triste?

110 | gL ¢Liora usted con mucha frecuencia? 1 _-,-
11 .!,TLE'I'IE dificultades para tomar decisiones? (T
12 | g,"ﬁunn dificultades en disfrutar sus actividades diarias? I ]/7‘
13 i Tiene dificultades en hacer su trabajo? (2Sufre usted con su ' 1 /*

trabajo?)

14 iLEs in:&pa: de desempefiar un papel util en su vida? g/ .

;—ﬁ I. {\E‘\

15 | L Ha perdido rntﬁris en las cosas?
16 ,J_n',HI'unte que usted &5 una persona !m:lti!?
17 ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida?
18 | ¢Se siente cansado todo el tiempo?
. 19 | .Tiene sensaciones dasagmduhlﬂ: &n su estomago?
(20 | iSe cansa con facilidad?

21 ._l,Smnha usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?

22 ¢Es usted una persona mucho mas importante de lo gque piensan
los demds?

23  iHanotado interferencias o aigu rarc en su pensamiento?

24 4 Oye voces sin saber de donde vienen o que ofras personas noe
pueden oir?

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

26 (Alguna vez le ha parecido a su fami Ela_sus am'lgns sumédico o a
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor?

1? Alguna vez ha querido da-]iar de beber, pero no ha pl:uﬁdu‘i'

| lg,I-In tenide alguna vez dificultades en el trabajo {u estudio) a causa |
28 | | de la bebida, como beber en el trabajo o en el coleglo, o faltar a
ellos?

29 I éHa I;I!I-dﬁi on rifas o lo han aﬁ.tnnidu estando borracho?
30 | ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

Dbservaciones; Raspondes 188 preguniar con weracidad y respansabilidad, osto parmificd que se roalican
actividaddes regissrldes pars una oporhing atenclGn
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Ministerio de fa Proteceidn Social GOFERNACION [HEL
Repuebiica o Colomiko ATLANTICOD

womeres v apeiuinos:_ 12t o rrerc odo  pocumento menmioan: o4z \ncero

TELEFOND:

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

REGIMEN: Subsidiedo ) Contributive

Obsarvacionss; FHasponeer 128 preguniar con verscided ¥ I'Ilp-u-nl:hllhhl‘.l. EEiD pErmdlirs que 8é realicEn
actividades rdgseridas para vna oportuna atenclon

@ | MaiEma infanu

| No | PREGUNTA SI | ND
1 | iTiene frecuentes dolores de cabeza? o
2 | iTiene mal apetito? *
3 | ¢Duerme mal? o
4 | pSe asusta con facilidad? W
5 | ¢Sufre de temblor de manos? _ __ag'_
&  i5esiente nﬂ-nrlnsn, tenso o aburrida? ,_l»_‘
. 7 | iSufre de mala digestién? e
8 | iNo puede pensar con claridad? 5 |
9| 48e siente triste? | |
10 | ;Llora usted con mucha frecuencia? %
| 11 | ;Tiene dificultades para tomar dﬁi_un__gs'? ;.{
| 12 | sTiene diﬂt.ultadaﬁ en disfrutar sus actividades diarlas? ¢
13 LTiene dificultades en hacer su trabajo? (4 Sufre usted con su 1
> | trabsjo?) =
14 ;Es incapaz de desempefiar un papel Gtil en su vida? : o
15 | iHa perdido interés en las cosas? |
16 | sSiente que usted es una persona initil? s
17 | LHa tenido la idea de acabar con su vida? :r;:_
18 | . 5e siente cansado todo al tiﬂmpu? s W
. E_ LTiene sensaciones desagradables en su estomago? X_|
20 | ¢ 5e cansa con facilidad? W
| 21 | iSlente usted que alglflen ha tratado de herirlo en alguna forma? W
; 22 ¢ Es usted una persona mucho mas importante de lo que plensan a
los demas? X
23 | iHa notado interferencias o algo raro uE__sj.l_pnns.amlnnm? X
24 £ Oye voces sin saber de donde vienen o que 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
pérdida del conocimianto? -5‘.’\
26 LAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su medico o a
| su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor? “(
| 27 | (Alguna vez ha querido dejar de beber, paro no ha podido? Tx:'_
' £ Ha tenido alguna ver dificultades en al lrahajﬁ {n &studin} a causa i
28 :;:::’?ehlda. como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ¥
29 | jHa estado en rifas o lo han detenido estando borracho? |
30 iLe ha parecido aigunﬂ vez que usted bebia damasiadu‘i‘ i 'l;j
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Ninisterio de fo Proteccion Sociol GOBERMALCION DEL

@ Salud
Republica de Colombia ATLANTICO

NORBERES ¥ APELLIDOS: E}l_u;n'h ngﬁjuﬂj mmmummmnm:-iﬂ_qiﬁﬂﬁaz

TELEFONOD: REGIMEN: Subsidiodo ) Contributiva ()

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

No  PREGUNTA SI|NO
1 | iTiene frecuentes dolores de cabeza? !
2 l . Tiene mal apetito?

W

LDuerme mal?

L5e asusta con facilidad?
Laufre de ;IT-II-JIﬂI' de manos T
4 5e siente nervioso, tenso o aburrido?
L Sufre de mala digestion? .
LMNo puaﬂ& pensar con claridad?
L5e siente triste? o
10 | ;Llora usted con mucha frecuencia?

11 | iTiene dificultades para tomar decisiones?

12 | iTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

13 £ Tiene dificultades en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su
trabajo?) R

| 14 | LEs Incapaz de dﬂ;ﬁﬁ;ﬁﬁ;r_un papel Gtil en su vida?
15 | zHa perdido interés en las cosas? w'
. 16 | .Siente que usted es una persona inGtil?

17 | tHa tenido la idea de acabar con su vida?
' 18 | ¢Se siente cansado todo al tiempo?

L )

|

I
[ |

X

et

LT T e T =

LA [P

Q 19 i Tiene sensaciones desagradables en su estomago?
| 20 | . Se cansa con facilidad?
21 | .Siento usted que alguien ha tratado de herirle en alguna forma? |
22 LEs usted una persona mucho mas importante de lo gue piensan
' los demas?
23 (Ha notade interferencias o algo raro en su pensamiento?
24 4 Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no
. pueden oir?
| &Ha tenido convulsiones, atagques o caidas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y plernas; con mordedura de la lengua o
pérdida del conocimianto?

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

27 | LAlguna vez ha querido dajar de beber, pero no ha podido?

4 Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o as.tudin}-a causa
28 | de la bebida, como beber en el trabajo o en el coleglo, o faltar a
ellos?

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

el e Ikl [ x xkx BRI Ix(xx

Gbsorvaciones; Roespondor las proguntar con veracidad y responsabdidad, esio penmilticg gue se realboen
actividades requeridas para una oporfuna atancian

@ Bogeital ranti SECRETARIA
Dot M bt i, ke it In’E SALUD rl'_:I-.-'.,-"




= 151 - - L caL0ia - e
W Salud il ATLANTICO o | SOLEDAD "

§)-0%
Ainisterio de lo Proteccidn Social GOBERNACION DEL

Repuiblicg de Colombia ATLANTICO
NOMBRES ¥ APELLIDOS: I@ﬁw@waﬂm woimpu 043 & H2 4

TELEFOND: REGINMEN: Subsidiade ) Contributive |

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

No | PREGUNTA Sl | NO
5 LTiene frecuentes dolores de cabeza? . 5?
¢ Tiene mal apetito? | X1
;. Duerme mad‘i' ) }(’
4 Se asusta con facilidad?

¢Sufre de temblor de manos?

iSe slente nnnrlnnu. tenso o aburrida?
£ Sufre de mala digestion?
LNo puede pensar con claridad?

£Se siente triste?

iLlora usted con mucha frecuencia?

i Tiena drﬁcultnd-us para tomar de::mmm-!-?

i Tiene dificultades en disfnﬂar sus actividades diarias?

i Tiene dificultades en hacer su trabajo? | Sufre usted con su

trabajo?)

14 | .Es incapaz de dasamp&ﬂar un papel Gtil en su vhl‘a'?
15 | .f_,Ha perdido Inluriza en las cosas?

16 i Siente que usted es una persona inutﬁ?
17 ,r_,Ha tenido la idea de acabar con su vida?
18 | ¢Se siente :ansadu todo ei tiempo?

. 19 ¢Tiene sensaciones desagradables en su estomago?

NN
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N
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20 | ¢Se cansa con facilidad?

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

22 LEg usted una persona mucho méas importante de lo que pmna-uﬂ
los demas?_

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

24 ;Oye voces sin saber de donde vienan o que otras personas no
| puaden oir?

= e ——
1

| ¢Ha tenide convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
25 | movimienios de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o
pérdida del conocimiento? L
26 AAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su medicoc a
| | su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado Ill:nr‘i'

27 | ¢Alguna vez ha querido d&jar de beber, pero no ha pn:ﬂdn?

= £{Ha tenido alguna vez cHrﬂcultal:Ial B-I:I ;I_t-r;i:-t;j-;l_n-ﬁtudliu] a8 causa 3

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 ﬂﬂt&l';i:i;ﬂ estando boarracho?
30 | ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

<] USRS

Rl <

Obmervackones: Reaponder las preguniar can wiracedad rmlpnn'nhllldid. eslo pormiticd gue s realicen
actividedes rmqueridas para una oporiuns alengidn
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TELEFOND:

CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

REGIMEN; Subsidiado ) Contributive

Cuestionario de auto-reportaje de sintomas (ADULTO)

PREGUNTA

2
=]

sl

=
O

L Tiene l'r-m:ua-ntas dolores de cabeza?7

LTiene mﬂl apetito?

£ Duerme mal?

4

__{.E-_u asusta con facilidad?

£ Sufre de temblor de manos?

i 5e siente nervioso, tenso o aburrido?

WREER

L Sufra de mala digestién?

L
.

LMo puede pensar con claridad?

ol ~o| vl elw(e

Tt
=]

L

LSe siente triste?
LLlora usted con mu:ha fracuunnla‘?

-
=

3k

—
.
»

iTiene drﬂnultﬂdaa para tomar decisiones?

B[R

__..!_Thm-& dificultades en disfrutar sus actividades di_nrias‘?

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

14

{Es incapaz de desempefar un papel Gtil en su vida?

15

LHa perdido interés en las cosas?

16

4 Siente que usted es una persona inutil?

17 |

,LHa tanido la idea de acabar con su \ri:l-.a?

18

,LSB siente cansado todo el tiempa7?

19

L Tiene sensaclones desagradables en su estomago?

20

L3e cansa con facilidad?

21

22

23

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

L Es usted una persona mucho mas Importante de lo que plensan
los demas?

NEREANREEE KR

l.\:

LHa notado interferencias i.:r.n.llm.:‘ i'.a:rn an_:_u pensamianto?

24

&£ Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no
pueden air?

25

LHa tenido convulsiones, atagques o caidas al sualo, con
movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o
pérdida ﬁp_l i:nnm:lmlnnl,n?

26

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

ASENEAN ¥

27 |

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

{Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa
de |a 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

NANEA

iLle ha plrm:k.ln alguna vez que usted bebia demasiado?

4

Obsarvacionss: Respondsr lns preguntar con veracidad y responsabilidad. asto permitird gie &6 realicen
sctlvidades reguerides para una oportuna atoncién

Hospital
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% Salud

Ministerio de o Proteccidn Sociol GOBERNACION DEL

Republica de Calombig ATLANTICO
vomeres ¥ apecupos: YO S0E, MIEMNDOT A pocumento ientioan: |43 129904
TELEFONO: REGIMEN: Subsidiado 1 Contributive )

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

No | PREGUNTA 5

e arinis

1 | iTiene frecuentes dolores de cabeza?
2 | iTiene mal apetita? o

3 | jDuerme mal?

4 | iSe asusia con facilidad?

5 ,g_Euira da temblor de manos?

6 | .5e siente nervinrsn tenso o ahurrrdu?
7

B

9

i Sufre de mala digestidn?

LMo puede pensar con l:I-aridar.l‘i‘

1 Se siente triste?

10 | ;Llora usted con mucha frecuencia?

11 | ,Tiene dificultades para tomar decisiones?
12 | iTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

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

14 | ¢Es incapaz de desempedar un papel Gtil en su vida?

15 | ;Ha perdido interés en las cosas?

16 | ¢ Siente que usted es una persona initil?

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

18 | .Se siente cansado todo el tiempo?

. 19 | ;Tiene sensaciones desagradables en su estomago?

|
|
T
|

{fﬁ{xﬁﬁﬁkzxxwﬂﬁ#mﬁfﬁ Mt

' 20 | ¢Se cansa con facilidad?
: 21 ,g,slenta usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?

J,Ei- usted una persona mucho mas mpwtante de lo Qque plénsan

los demas?

23 | 4Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento?

24 £ Oye voces gin saber de dénde vienen o que otras parsonas no
puaden oir?

LHa tenido convulsiones, atagues o caidas al suelo, con

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

; 1!,,i"'nlg:uml vez le ha parecido a su fTamiilia, sus amigos, su médicooa
su sacerdote gue 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 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 | ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

R (¥ Kﬁ.ﬁiﬁi_mhﬂl

e

Dbservacianss: Responder las preguniar con veracided y responsabilidad, esto parmitiva que se reslican
actividades rogueoridas para una oportuna atoncicn
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Ministerio de lo Proteccion Socfel  GOBERNACION DEL

Republica de Cofombla ATLANTICO
.
NOMBRES ¥ APELLIDOS; 0 DOCUMENTO JDEHTIDAH:;JJ{U/’IE & ?zr‘,‘%’
TELEFOND: o REGIMEN: Subsidiodo 1 Contributivo )

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

'No | PREGUNTA sI [ NO |
1 | ¢_T_lum- frecuentes dolores de cabeza? V]
2 ;Tiene mal apetito? Vi
3 i Duerme mal? L ‘%
4 | .S5e asusta con facilidad?

_5_ LSufre de temblor de manos? J/: ;
6 | ¢Se siente nervioso, I:nnsﬁ o aburrido? ;_,/

FE .g,sufra de mala dlgustlun? - .
8 | ¢No puede pensar con claridad? L_.f .
g9 | i5e siente triste?

[
=1

| ¢Llora usted con mucha fre_t.uencig?
:_ ¢Tiene dificultades para tomar decisiones?
LTiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias?

ATiena dificultades en hacer su trabajo? (;Sufre usted con su
trabajo7?)

LEs Incapaz de desempedar un papel util en su vida?

JHa perdido interés an las cosas?

2Siente que usted es una persona inGtil?

iHa tenido la idea de acabar con su vida?

-.1,5& siente cansado todo el tiempo? 4

i Tiena sensaciones desagradables en su estémage? %‘
a

| =
Lald

i | g
SRS
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B
=

45e cansa con facilidad?

¢ Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?
LEs usted una persona mucho mas importante de lo que plensan |
los demas? _|
{Ha notado interferencias o algo raro en su panﬁaminntn? | L

£ Oye voces sin saber de dénde vienon o que otras personas no '
puedenogir? 00000000000

éHa tenido mnvulﬂﬂ-nes ataques o caidas ﬂl suelo, con
25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o },/
pérdida del conocimiento?

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

)
=

[N ]
Pl

[
(Y

3
~

26

27 | (Alguna vez ha l:ll.J‘E‘l'idD dejar de beber, pero no ha podida?

| zHa tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o aai:udin} 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 detenide estando borracho? :
30 g,LEilz_u_E:_!rE_ldn alguna vez que ,._l_stad bebia demasiado? i l.-_frr,,.r"f

Dhsarvaciones: Rospondsr [ preguniar con voraclidad y responsabilided, esto pormitics que se reallcan
actividades mguoridas pora una aportiens penclon
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' Salud | SOLEDAD
Ministerio de lo Proteccidn Social  GOBERNACION DEL
Repiibiico de Colombia ATLANTICO
NOMBRES ¥ APELLIDOS: MM%; pocumEnTo inenTioan: 1045 168913
recerono: 3021561214 REGIMEN: Subsidiada | Contributiva

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

No PREGUNTA si| NO
1 @ Tiene frecuentes dolores r.la cabeza? f i
2 | i Tiene mal apetito?
E_NEuarrnu rnal.? -
4 | iSe asusta con facilidad? B
5 g_EufrE de hemhlnr de manos?T
6 L3e siente nandnsn‘ tenso o ahurﬂdn?
7 | ¢Sufre de mala digestitn?
B LHNo puu_l:!_n_!:ql_'y_ufg_ con :_il_aqldad? |
9 | ;iSesiente triste? N |
10 | ;Llora usted con mucha frecuencia?

11  ;Tiene dificultades para tomar decisiones?

12 .Tiene dificultades ;n disfrutar sus actividades diarias?
LTiene dificultades en hacer su trabajo? (L Sufre usted con su
trabajo?)

14 | .Es incapaz de desempenar un papel util en su vida?

15 | JHa perdido interés en las cosas? =4
16 | i Siente que usted s una parlur;n in i'l!ll‘i'

17 | 4Hatenido la idea de acabar con su vida?

18 | . Se siente cansado tﬂ-r.'ln el tiamp-n?

19 | iTiene sensaciones desagradables en su estomago?
20 | .Se cansa con facilidad?

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

73 .g,Ea-i.istnd una persona mucho mas Importante de lo que piensan
los demas?

23 | ;Ha notado interferencias o algo raro en su pnrmamban‘h::?

24 £0ye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no
pusden oir?

LHa tenldo convulsiones, ataques o caidas al suelo, con
25 movimientos da brazos y piemnas; con mordedura de la lengua o
| pérdida dal {:unn:-miuntu?

26 Mguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su medico o a
| su sacerdole que usted estaba bebiendo demasiado licor?
27 | iAlguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

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
elios?

19_ g__l_-_la_gﬂadn en rifas o lo han detenido estando borrachoa?

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

Csarvaciones. Responder lan proguntar con veracidad y respensabilidad, asio panmiiird gue sa realicen
sctividades requeridas para una oportuna atancidn
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@ Salud Bl ZTANTICO ISLEI“IJ:EDAD N7

Ministerio de lo Proteccion Soclal GOBERNACION DEL

Repibiice de Colombia ATLANTICO
NOMBRES ¥ APELLIDOS: < || R rﬁd DOCUMENTO IDENTIDAD: L S 2 Ay,
TELEFOND: : REGIMEN: Subsidiado ) Contributive

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

r No | PREGUNTA Sl | NO
1 .g,T'ena frecuentes dolores de cabeza? /
2 | ¢Tiene mal apetito? W
3 ,:!_.I:l.l.llurrrm mal? - 4
4 | iSe asusta con facilidad? /
5 | ¢Sufre de temblor de manos? ]
(] E,,-.":il siente nervioso, tenso o aburrido? .,.,rf i
. 7 | &Sufre de mala digestion? nu,’r
_g | 4No punﬂe pensar con claridad? 17
9 | iSesiente triste? v
10 | ¢Llora usted con mucha frecuencia? |F
11 | sTiene dificultades para tomar decisiones? ¥4
EY ¢Tiene dificultades en disfrutar sus actividades diarias? | km//
13 | ¢Tiened ificultades en hacer su trabajo? {.{,Eufm usted con su V.f
trabajo?) i
F &Es im:a.ﬁﬂz de desempefiar un papel util en su vida? '-._.r'/
115 | zHa perdido interés en las cosas? L
16 | ¢Siente que usted es una persona inutil? L gl
17 | ¢Ha tenide la idea de acabar con su vida? |/’?‘
18 | ;Se siente cansado todo el tiempo? /
~ 19 | (Tiene sensaciones desagradables en su estémago? I _L,/__
20 | ¢Se cansa con facilidad? / I
21 | ;Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? U"__ |
22 L’Es usted una persona mucho mas | impnrtartm de lo que plensan
los demas? L/}
'13 ¢Ha notado interferencias o algo rarc en su mnsmmﬂtn‘? 1,;/ :
£ Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no |
2% | pueden oir? 1/}

iHa tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con

25 movimientos de brazos y piermnas; con mordedura de la lengua o /_;
| pérdida del conocimiento? i f _
26 £Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a v,
su sacerdote que usted estaba bebiendo demasiado licor? ¥ L
27 lll,,nlu.lstun:m vez t_ha Huprl-_:fn dejar de beber, pero no ha ;;Eﬂgg_'_-': 1~
‘ 2Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa
28 | de la bebida, como beber en &l trabajo o en &l colegio, o faltar a " '
ellos? al
29 ¢Ha estado en rifias o lo han detenide estande borracho? J "":.q
! 30 | ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? L |

Ob=ervaciones; Respondar s preguntar con yetacided y responsabdidad, asio permitink gue se realicen
actividades requeridas pass una eporiuna atoncin
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i Salud

i, ALCALDIA «

NTICO N{n.- | SOLEDAD

Ministerio de la Proteccidn Social  GOBERNACION DEL

Republica de ATLANTICO
. ;
NOMBRES ¥ APELLIDOS: on g DOCUMENTO IDENTIDAD: {f3023198
TELEFOMN: REGIMEN: Subsidiodo () Confributive )

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

- .
o

=
o

PREGUNTA
- ¢Tiene frecuentes dolores de cabeza?
| ¢ Tiene mal apetito?

5l

-

W
&£ Duerme mal? '

.!,.Ee asusta con fatl:lidad T ¥
¢Sufre de temblor de manos? g
+Se siente nervioso, tenso o aburrido? b
x

v

X

P

X
¥

4

i | | [

@ = o n

JSufre de mala digestion?
. ¢{No puede pensar con claridad?
.Se siente trlst-u'?

0 | iLlora usted con mucha frecuencia?

g,‘ﬁen& dificultades para tomar de-:isinnus?

LTiene dificultades en disfrutar sus a:ﬂﬂdadus :llar!:s_‘?

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

4Es incapaz de desempenar un p_apel util en su vida?
4Ha perdido interés en las cosas?
16 | .Siente que usted es una persona ingitil?

17 Hatenido la dea Eia_a::ahnr con su \.rh:ta'?
18 | i5e siente I:anaadn todo el tiempo?

19 | iTiene sensaciones desagradables en su estémago?
_Zﬂ_ 458 cansa con Eacili:iad'? R

21 ,,!_!_Ela:nu usted que alguhe_-n ha tratade de heririo en alguna forma?

27 ¢Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan | 4
los demas?
L=

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

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

. Ha tenido convulsiones, atagques o caidas al suelo, con
25 | movimientos de brazos y piernas; con mordedura de la lengua o
pér_dkda del conocimienta?

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

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

4Ha 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 LHn estado en rifias o la han detenido estando hncrmchn'?
30 | iLe ha parecido alguna vez que usted b-&hia demashdn? \i" |
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Dhserdiciones Respondor s preguntar con verneidnd y responsabdided, aste parmiting que se realicen
actividades regueridas para una oponiuna atoncicn
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