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Qué cuidador estuvo involucrado? (nombre del cliente)  
__________________________________________________ 

Fecha de Actividad:___________________ 

Programa 
Convertirse en Mamá 
Planificación Familiar 
Salud Maternal Infantil (MCH/M&I) 
Iniciativa de Mantenimiento del Embarazo (PMI) 
Embarazo de Adolescentes (TPTCM) 
Kansas Conectando Comunidades 
 

 
Durante las últimas 2 semanas, ¿qué tan seguido ha 
tenido molestias debido a los siguientes problemas?  
(Marque con un “” para indicar su respuesta) 

Ningún dia Varios días Más de la mitad 
de los días 

Casi todos 
los días 

1. Se ha sentido nervioso(a), ansioso(a) o con los 
nervios de punta  0  1  2  3 

2. No ha sido capaz de parar o controlar su 
preocupación  0  1  2  3 

3. Se ha preocupado demasiado por motivos 
diferentes  0  1  2  3 

4. Ha tenido dificultad para relajarse  0  1  2  3 
5. Se ha sentido tan inquieto(a) que no ha podido 

quedarse quieto(a)  0  1  2  3 

6. Se ha molestado o irritado fácilmente  0  1  2  3 

7. Ha tenido miedo de que algo terrible fuera a pasar  0  1  2  3 

Totals         

 
Total (todas las cajas) = _________ 
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Referencias: 
Desarrollado por los Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y colegas, con una beca educacional por parte de Pfizer 
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