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5.Desde el dltimo cuestionario que nos contestaste, ste ha diagnosticado POR PRIMERA VEZ un médico de alguna de estas condiciones?
La fecha que escribas en las siguientes preguntas debe ser posterior a:

0 ¢has pasado por alguna de las siguientes circunstancias?:

NO| sl MezEcml\\ﬁo i Me:ECH?\i

Accidente de trafico con hospitalizacion de mas de 24 horas ... O|O Colico nefritico ... O|O

(tro accidente de trafico sin hospitalizacion, pero con baja laboral O|O Calculos enlavesicula ... @)
Accidente deportivo con lesion (que requiri6 tratamiento médico) O|O Anorexia nerviosa o bulimia ... @)

Qtro tipo de accidente con lesion, incluyendo cualquier fractura ... O|O Diagnostico médico de ansiedad - @)
Hipertension arterial (mas de 8,5 de minima 0 més de 13 de méxima) .|| O Diagnostico médico de depresion O
Osteoporosis O|O Pérdida de memoria ... O
Colesterol total elevado (mas de 240 mg/dl) ... .. el Demencia tipo Alzheimer O

Infarto de miocardio ... O|O Otro tipo de demencia ... O
Anginade pecho ... O|O Parkinson ... O

Cirugia coronaria (“by-pass”) ... el Reuma ... O
Fibrilacion auricular O|O Arrosis . O
Aneurismadeaorta O|O Arritis @)
Insuficiencia cardiaca ... O|O Artritis reumatoide . @)
Embolia pulmonar .. OlO Operaciones (cadera, rodilla, etc.) O
Trombosis venosa periférica 1O1O Gingivitis (sangrado de encias, inflamacion) OO0
Diabetes (excluye diabetes gestacional) ... O|O Psoriasis ... OO
Diabetes gestacional ... O|O Dermatitis atopica ... OO

Ictus / accidente cerebral vascular oO|O Vitlligo . OO
Claudicacion intermitente (insuficiencia arterial periférica) ... elle) Enfermedad renal cronica .. O|O
Embarazo (indica fecha parto o fecha prevista de parto) ... OO Menopausia O|O
Consulta al médico por dificultad para lograr embarazo oO|O Cariesdental ... @elle)
Cataratas (sin operacion) ... elle) Péliposen colonorecto . O|O
Cataratas (Con Operacion) ... elle) Tumor maligno (especificar) — ... e)]le)
Aumento de mas de media dioptriaenlamiopia oO|O _l

Glaucoma ... oof | | |\

Degeneracion macular de retina OO

Migranas ... e)le

Bronquitis cronica o enfisema olo Otra enfermedad (incluye tumores benignos) — || © |
ASMa O|O

Apnea o OO

Ulcera géstrica o duodenal ... OO o

Reflujo gastro-esofagico ... OO (especificar)

Herniade hiato ... O|O

6. Recientemente NO S
¢Has experimentado algtn cambio en tu capacidad de recordar cosas? (@) (@)
¢Te ha costado mas trabajo de lo normal recordar eventos recientes? (@) (@)
¢Te ha costado mas trabajo de lo normal recordar listas cortas, como la lista de la compra? (@) (@)
¢ Te cuesta recordar cosas de un segundo a otro? (@) (@)
¢ Tienes dificultad entendiendo o siguiendo instrucciones habladas? (@) (@)
¢Te ha costado mas trabajo de lo normal seguir una conversacion grupal o la trama de un programa de TV debido a tu memoria? (@) (@)
¢ Te cuesta recordar tu camino alrededor de calles conocidas? O O
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7. ;Qué medicacion o suplementos dietéticos (incluyendo vitaminas, fibras, salvado, etc.) consumes de modo HABITUAL?:

> No consumo medicacion o suplementos (O Consumo habitualmente la siguiente medicacion o suplementos -
FARMACO / SUPLEMENTO N° VECES AL DiA Y DOSIS FARMACO / SUPLEMENTO N° VECES AL DIiA Y DOSIS
1. 5.
2. 6.
3. 7.
4. 8.
8. 0(1(2|3|4|5(6(7|8|9]10
En términos globales, ;cual seria tu grado de satisfaccion con tu vida en estos momentos utilizando una escala de 0 a 10 en
la que 10 equivale a «totalmente satisfecho con tu vida» y 0 equivale a «<nada satisfecho con tu vida»?. OO0 |0|O|O|O|O|O0|O|O
En general, ;qué grado de felicidad o descontento sueles sentir utilizando una escala de 0 a 10 en la que 10 equivale a
«inmensamente feliz» y 0 equivale a «<muy descontento»?. OO0 |O0|O|O|O|O|0|O0|O
En términos generales, ;como calificarfas tu salud FISICA en una escala del 0 al 10 en la que 10 equivale a «excelente»
salud fisica y «0» a «mala» salud fisica?. OO0 IO0|O0|10|0|I0|0|O
¢C6mo calificarias tu salud MENTAL en términos generales utilizando la misma escala de 0 a 10 en la que 10 equivale a
«gxcelente» salud mental y «0» a «<mala» salud mental?. OO0 |O0|O|O|O|O|0|O0|O
En términos generales, ;en qué medida crees que las cosas que haces en tu vida merecen la pena utilizando una escala de
0a10enlaque 10 equivale a <merece la pena totalmente» y 0 equivale a «<no merece nada la pena»?. OO0 O0|O|O|O|O|0|0|O
¢En qué medida te identificas con las siguientes afirmaciones utilizando una escala de 0 a 10 en la que 10 equivale a
«te sientes identificado» y 0 equivale a «no te sientes identificado»?. 0l11273Tal5(61718719]10
Siempre actlas buscando el bien bajo cualquier circunstancia, incluso en situaciones complicadas. O|OIOIO|OIO|10]0O10|0O1O
Sacrificas la felicidad del momento actual para sentirte mas feliz posteriormente. O|OIOIO|OO|10]O0O10|0O1O
Indica hasta qué punto estas de acuerdo o no con las siguientes afirmaciones utilizando una escala de 0 a 10 en la que 10 equivale a «totalmente de acuerdo»
y 0 equivale a «totalmente en desacuerdo». 0/11273741516171819110
Entiendes tu propoésito en la vida. O|O|O|0 00|00 |10 0|0
Estas satisfecho con tus amistades y relaciones personales. O|lOOIO|OO|10]|O0O10|01O
Tus relaciones personales te satisfacen en la medida que deseas. elleo]lo]llo]llollo]lloleolelele)
¢Con qué frecuencia te preocupa si podras asumir los gastos mensuales habituales? Utiliza una escala 0/112(3[4|5|6|7(8[9]10
de 0a10en la que 10 equivale a «<no me preocupa nunca» y 0 equivale a «<me preocupa constantemente». ello]lollollo]llollolloleole]e)
¢Con qué frecuencia te preocupas por la seguridad, la comida o la vivienda? Utiliza unaescaladeOa10enla |0 |1 2|3 |4 |56 7|8 |9 |10
que 10 equivale a «<no me preocupa nunca» y 0 equivale a «me preocupa constantemente». ellollollo]llo]llollolloleole]e)
9. Durante cada intervalo de edad, ¢cual ha sido tu - I ' 11. ¢Queé parte del tiempo durante las
niimero de bebidas alcoholicas ingerido? (1 copade 10. Durante el ultimo afio, ¢cual ha sido tu consumo lltimas 4 semanas te sentiste
licores destilados equivale a 2) medio de las siguientes bebidas alcoholicas? cansado/a?
. 1-3 | 1 | 2-4 | 56 | 7-13 14/24/25-39| 40 s 1-3 | 1 | 2-4 | 56 | 7-13 14/24/25-39| 40
Bebidas — | Ning, umes| isem fsom  /sem fsem fsom faom /sem Bebidas —» | Ning, jmes  sem som /sem /sem  /sem /sem /sem 1.Todo el tiempo )
<15afios | O O O OO O O OO Cerveza | O O O|O|O|O O OO 2.La mayoria de las veces O
15-19aies O O OO O O OO0 Vinotinto | OO | OO O|OOO OO 3. Parte del tiempo (@)
20-29ais O O OO O O OO0 Otrosvinos | O[O OO O[O OO O 4.Unpoco del tiempo O
30-39aiies OO O OO O O|O|O|O| Lcores/Destilados | O | OO OO O O|O|O 5.En ningdn momento @)
40-49aiios O O O OO OO OO
50-59afios |(O O OO OO OO O
60 +afos (O OO O OO OO O

12. ;Tienes alguna dificultad para subir 10 escalones sin

14. ;Alguna vez un médico te dijo que tienes alguna de las siguientes enfermedades?

descansar por ti mismo, sin ningtn tipo de ayuda? Hipertension O
\ SiO N0 O | | Diabetes O
Enfermedad pulmonar cronica O
13. Por ti mismo sin uso de ayudas, ;tienes alguna Cancer (que no sea un cancer de piel
dificultad para caminar varios cientos de metros? de menor importancia) o
\ SiO NO O | | Maguecardiaco O
15. Por término medio, ;cuantas horas al dia dedicas al uso de los siguientes dispositivos?
DIA TiPICO DE TRABAJO ENTRE SEMANA DIA TiPICO DE FIN DE SEMANA
TIEMPO AL DiA X0- Y
NUN- <30/ 60 HORAS / DiA NUN- <30/ 60 HORAS / DiA
CA | MIN. | MIN. CA |MIN. | MIN
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16. ¢Usas el teléfono mavil, una tablet o un ordenador portatil antes de dormirte cuando ya estas en la cama?
(O nunca o casi nunca > 1-2 dias/semana (> 3-4 dias/semana (> 506 mas dias/semana
iMUCHAS GRACIAS!
-
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