'H‘“)OFSAN:“ ';‘,ﬁ'%g Evaluacion de la Salud Conductual

Nombre del paciente: Fecha de la visita:

Parte A

En las dltimas 2 semanas, jcon qué frecuencia le han molestado los siguientes problemas?
1. Sentirse nervioso, ansioso o inquieto

0) Ningdn dia 1) Varios dias 2) 70mésdias 3) (asi todos los dias

2. No poder dejar de sentirse preocupado o no poder controlar las preocupaciones

0) Ningdn dia 1) Varios dias 2) 70mésdias 3) (asitodos los dias

3. Tener poco interés o placer en hacer las cosas

0) Ningdn dia 1) Varios dias 2) 70mésdias 3) (asi todos los dias

4. Sentirse triste, deprimido o sin esperanza

0) Ningdn dia 1) Varios dias 2) 70mésdias 3) (asitodos los dias

5. §Con qué frecuencia bebe usted alguna bebida que contenga alcohol?

0) Nunca 1) 1al mesomenos 2) 2a4vecesal mes 3) 203vecesalasemana (4) 40masvecesalasemana

6. ;Cudntas bebidas normales que contengan alcohol consume usted en un dia normal cuando estd bebiendo?

0) 102 1) 304 2) 506 3) 7a9 4) Mas de 10

7. iCon qué frecuencia bebe usted cinco 0 més bebidas alcohdlicas en una sola ocasién?

0) Nunca 1) Unaalmesomenos (2) Unavezal mes 3) Unavezalasemana 4) Todos o Casi todos los dias

8. Enlos tltimos 12 meses, jtomd alguna otra sustancia para drogarse?
(Incluyendo drogas ilegales, medicamentos de venta con o sin receta y sustancias que se inhalan o aspiran)

0) No 1) Si
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