CUESTIONARIO SOBRE SALUD

Los datos son totalmente confidenciales, por lo que no indique en ningún momento su nombre 

Instrucciones: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales. Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no está seguro/a de cómo responder a una pregunta, por favor, conteste lo que le parezca más cierto.

1. En general, diría que su salud es (marque con una X):

	Excelente
	

	Muy Buena
	

	Buena 
	

	Regular
	

	Mala
	


2. ¿Cómo diría que es su salud actual, comparada con la de hace un año (marque con una X)?

	Mucho mejor ahora que hace un año 
	

	Algo mejor ahora que hace un año 
	

	Más o menos igual que hace un año 
	

	Algo peor ahora que hace un año 
	

	Mucho peor ahora que hace un año
	


3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría hacer en un día normal. ¿Su salud actual le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es así, ¿cuánto? (marque con una X)

	Actividades
	Sí, me limita

mucho
	Sí, me limita un poco
	No me limita

	a. Esfuerzos intensos (correr, levantar objetos pesados o participar en deportes agotadores) 
	
	
	

	b. Esfuerzos moderados (mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de 1 hora)
	
	
	

	c. Coger o llevar la bolsa de la compra 
	
	
	

	d. Subir varios pisos por la escalera 
	
	
	

	e. Subir un solo piso por la escalera 
	
	
	

	f. Agacharse o arrodillarse 
	
	
	

	g. Caminar 1 km o más 
	
	
	

	h. Caminar varias manzanas (varios centenares de metros) 
	
	
	

	i. Caminar una sola manzana (unos 100 metros) 
	
	
	

	j. Bañarse o vestirse por sí mismo
	
	
	


4. Durante las 4 últimas semanas ha tenido algunos de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud física (marque con una X)?

	
	SI
	NO

	a. ¿Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas? 
	
	

	b. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? 
	
	

	c. ¿Tuvo que dejar de hacer tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas? 
	
	

	d. Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (p. ej., le costó más de lo normal)? 
	
	


5. Durante las 4 últimas semanas ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algún problema emocional (estar triste, deprimido o nervioso) (marque con una X)?

	
	SI
	NO

	a. ¿Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, por algún problema emocional?
	
	

	b. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algún problema emocional?
	
	

	c. ¿No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, por algún problema emocional?
	
	


6. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud física o los problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas (marque con una X)?

	Nada
	

	Un Poco
	

	Regular
	

	Bastante
	

	mucho
	


7. ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas (marque con una X)?

	No, ninguno 
	

	Sí,muy poco 
	

	Sí, un poco 
	

	Sí, moderado
	

	Sí,mucho 
	

	Sí,muchísimo 
	


8. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el estar fuera de casa y las tareas domésticas) (marque con una X)?

	Nada
	

	Un Poco
	

	Regular
	

	Bastante
	

	mucho
	


9. Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han ido las cosas durante las últimas 4 semanas. En cada pregunta responda lo que más se parezca a cómo se ha sentido usted. Durante las últimas 4 semanas, ¿cuánto tiempo...  (marque con una X)

	
	siempre
	Casi

siempre
	Muchas veces
	Algunas veces
	Solo alguna vez
	nunca

	a. ...se sintió lleno de vitalidad? 
	
	
	
	
	
	

	b. ...estuvo muy nervioso? 
	
	
	
	
	
	

	c. ...se sintió tan bajo de moral que nada podía aliviarle? 
	
	
	
	
	
	

	d. ...se sintió calmado y tranquilo? 
	
	
	
	
	
	

	e. ...tuvo mucha energía? 
	
	
	
	
	
	

	f. ...se sintió desanimado y triste? 
	
	
	
	
	
	

	g. ...se sintió agotado? 
	
	
	
	
	
	

	h. ...se sintió feliz? 
	
	
	
	
	
	

	i. ...se sintió cansado? 
	
	
	
	
	
	


10. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia su salud física o los problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a amigos o familiares) (marque con una X)?

	Siempre
	

	Casi siempre
	

	Algunas veces
	

	Solo algunas veces
	

	nunca
	


11. Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases (marque con una X):

	
	Totalmente cierta
	Bastante cierta
	No lo sé
	Bastante falsa
	Totalmente falsa

	a. Creo que me pongo enfermo más fácilmente que otras personas 
	
	
	
	
	

	b. Estoy tan sano como cualquiera 
	
	
	
	
	

	c. Creo que mi salud va a empeorar 
	
	
	
	
	

	d. Mi salud es excelente 
	
	
	
	
	


Nos gustaría hacerle una serie de preguntas sobre lo ocurrido en las 4 últimas semanas (indicar con número):

	Cuantas veces se ha encontrado enfermo físicamente
	

	Cuantas veces ha solicitado cita a su médico de cabecera por problemas de salud física
	

	Cuantas veces ha acudido a urgencias por problemas de salud física
	

	Cuantas veces ha estado ingresado por problemas de salud física
	

	Cuantas veces se ha encontrado con problemas emocionales
	

	Cuantas veces ha solicitado cita a su médico de cabecera por problemas emocionales
	

	Cuantas veces ha acudido a urgencias por problemas emocionales
	

	Cuantas veces ha estado ingresado por problemas emocionales
	

	Cuanto estrés ha percibido en el último año (0 significaría ninguno, y 10 el más alto nivel de estrés)
	

	Cuanto estrés ha percibido en el último mes (0 significaría ninguno, y 10 el más alto
	


Indíquenos si usted padece algún tipo de enfermedad física y/o mental (escríbalas):

1. 

2.

3.

4.

5.

Especifique si toma algún tratamiento para estas enfermedades:

- 

- 

- 

- 

Indíquenos por último (marque con una X o escríbalo):

	MUJER
	
	HOMBRE
	

	EDAD
	


	ESTADO CIVIL (CASADO, SOLTERO, DIVORCIADO, CON HIJOS, ETC.)
	


	NIVEL ECONÓMICO (ALTO, MEDIO, BAJO)
	


	SITUACIÓN LABORAL (DESEMPLEADO, ESTUDIANTE, TRABAJO TEMPORAL, TRABAJO FIJO, ETC.)
	


	NIVEL DE ESTUDIOS (PRIMARIOS, GRADUADO ESCOLAR, BACHILLERATO, UNIVERSITARIOS)
	


GRACIAS POR SU COLABORACIÓN
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