Cuestionario de estado de salud

Nombre: Fecha:

Estado fisico

Califique las siguientes preguntas en una escala de frecuencia del 1 al 5.

1.

2
3
4
5
6.
7
8
9

Presencia de dolor fisico (dolor de cuello, espalda, brazos, piernas, etc.).

. Sensacién de tensidn, rigidez o falta de flexibilidad en la columna.
. Incidencia de fatiga o poca energia.
. Incidencia de resfriados y gripe.

. Incidencia de dolores de cabeza (de cualquier tipo).

Incidencia de nduseas o estrefimiento.

. Incidencia de molestia menstrual.
. Incidencia de alergias, eczema o erupcion cutanea.

. Incidencia de mareos o aturdimiento.

10. Incidencia de accidentes, cuasi accidentes, caidas o tropiezos.

Estado mental y emocional

Califique las siguientes preguntas en una escala de frecuencia del 1 al 5.

1.

2.
3
4
5
6.
7
8
9

Si hay dolor, écuanto se estresa por eso?

Presencia de sentimientos negativos o criticos hacia usted mismo.

. Mal humor, mal genio o arrebatos de ira.
. Depresidn o desinterés.

. Preocupacién en exceso por cosas pequefias. ......

Dificultad para pensar, para concentrarse o indecision.

. Temores vagos o ansiedad.
. Inquietud o impaciencia. .....

. Dificultad para quedarse o permanecer dormido.

10. Pensamientos o suefios recurrentes.

Evaluacion de estrés
Evalte su estrés con relacion a lo siguiente:

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Familia

Relacion significativa
Salud

Finanzas

Vida sexual

Trabajo

Escuela
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8.
9.

Bienestar general

Bienestar emocional

10. Lidiar con problemas cotidianos

Disfrute de la vida

Califique las siguientes preguntas en una escala de frecuencia del 1 al 5.

© 00 N o U»u b~ W N R

. Apertura a la orientacidén de su “voz interior o sentimientos”.

. Experiencia de relacién, alivio o bienestar.

. Presencia de sentimientos positivos acerca de usted mismo.

. Interés en mantener un estilo de vida saludable.

. Sentimiento de apertura y conciencia o conexién al relacionarse con otros.
. Nivel de confianza en su habilidad para lidiar con la adversidad.

. Nivel de compasidén por y aceptacion de otros.

. Satisfaccion con el nivel de recreacidn en su vida.

. Incidencia de sentimientos de alegria o felicidad.

10. Nivel de satisfaccion con su vida sexual.

11. Tiempo dedicado a cosas que disfruta.

Calidad de vida general
Evalie sus sentimientos relativos a su calidad de  terrible infeliz  insatisfecho
vida con respecto a:

1. Su vida personal. 1 2
2. Su compafiero, conyuge o pareja. 1 2
3. Su vida romantica. 1 2
4, Su trabajo. 1 2
5. Sus compaiieros de trabajo. 1 2
6. El trabajo que realiza. 1 2
7. Su manejo de los problemas en su vida. 1 2
8. Lo que estd logrando verdaderamente. 1 2
9. Su apariencia fisica, como luce para otros. 1 2
10. Usted mismo. 1 2
11. Hasta qué punto se ajusta a los cambios en su 1 2
vida.

12. Su vida como un todo. 1 2
13. Satisfaccién general con su vida. 1 2

14. Hasta qué punto su vida ha sido lo que queria....... 1 2
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