GESTION

DEL MALESTAR

Malestar

10

extremo

Ningln

' malestar

1 Encierre en un circulo el nimero
(del 0 al 10) que describa cuanto
malestar ha experimentado durante
la semana pasada, incluyendo el
dia de hoy.

2 Indique si ha sufrido alguno de los
siguientes problemas durante
la semana pasada, incluyendo el dia
de hoy. Asegurese de marcar Si o
NO para cada uno.
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Problemas
practicos

Problemas
familiares

Problemas
emocionales

Nombre

Fecha de nacimiento

Cuidado de los nifios
Seguros/Finanzas
Trabajo/Escuela
Transporte

Cuidado del hogar

Interaccién con la pareja
Interaccién con les nifos

Depresion

Miedos

Nerviosismo

Tristeza

Preocupacién

Pérdida de interés en

las actividades habituales

Preocupacion a nivel espiritual/religioso

Problemas
fisicos

Otros problemas

©

Aspecto fisico
Banarse/Vestirse
Respiractién

Cambios en la orina
Estrenimiento

Diarrea

Alimentacién

Fatiga

Sensacién de hinchazoén
Fiebre

Habilidad para moverse
Indigestion
Memoria/Concentracién
Ulceras en la boca
Nauseas

Congestion o sequedad nasal
Dolor

A nivel sexual

Sequedad o picor de la piel
Sueno

Abuso de sustancias
Hormigueo en manos o pies
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