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1. INDEPENDENCIA EN LA VIDA DIARIA

P1  ¢Cuanta ayuda necesita con las tareas domésticas (por ejemplo: preparacion de alimentos, limpieza de la casa o
jardineria)?:

P2 Respecto a su facilidad o dificultad para movilizarse fuera de su casa (por ejemplo: ir de compras, de visita):

P3  Respecto a su movilidad, contando el uso de cualquier elemento de apoyo como una silla de ruedas,
andadores o bastones:

P4 Respecto a su higiene personal, vestido, alimentaciéon y cuidado personal:

2. RELACIONES

P5 Sus relaciones cercanas e intimas (incluyendo cualquier tipo de relacion sexual) le hecen sentir:
P6 Acerca de su salud y su relacion con su familia:
P7 Acerca de su salud y su rol en la comunidad (como ser en el vecindario, deportes, trabajo, iglesia o grupos

culturales):

3. SALUD MENTAL

P8

P9

¢Con qué frecuencia se ha sentido deshauciado/a durante los ultimos siete dias?

Durante los ultimos siete dias, ¢con qué frecuencia se ha sentido preocupado/a?:

P10 (Con qué frecuencia se siente triste?

P11 Al considerar si se siente con calmay tranquilidad o agitado/a: Me siento

4. MANEJO EN LA VIDA DIARIA

P12 Respecto a cuanta energia necesita para llevar adelante las actividades que se propone:

P13 ¢Con qué frecuencia se siente que tiene control sobre su vida?

P14 ¢Cbmo se las arregla con los problemas de lavida?
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5. DOLOR

P15 Respecto a la frecuencia con que experimenta dolor significativo:

P16 Cuénto dolor o molestia experimenta:

P17 ¢Con qué frecuencia el dolor interfiere con sus actividades diarias?

6. SENTIDOS
P18 Respecto a su vision (con gafas o lentes de contacto cuando fueren necesarias):
P19 Respecto a su capacidad auditiva (incuyendo el uso de audifono cuando fuere necesario):

P20 Al comunicarse con los demas, por ejemplo hablando, escuchando, escribiendo o cantando:

7. VISQOL

P21 Por su visién, es probable que se lastime (por ejemplo movilizdndose en la casa, jardin, vecindario o lugar de
trabajo)?

P22 Su vision le dificulta satisfacer las demandas de su vida?

P23 Su vision afecta su capacidad de mantener amistades?

P24 Encuentra dificultad para organizar la ayuda necesaria:

P25 ¢Mi visién afecta mi capacidad para cumplir los roles que deseo en la vida (por ejemplo: funciones familiares,
laborales o comunitarias)?

P26 ¢Mi visién afecta mi seguridad para participar en actividades diarias?
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