Un cuestionario sobre usted y sobre como se siente —
ahora que va a empezar la terapia

Pregunta 1

a Elija el problema que mas le preocupa. (Por favor, describalo en el recuadro inferior.)

b  ¢Cuanto le ha afectado este problema en la Gltima semana? (Por favor, marque en una de las casillas de abajo.)
0 1 2 3 4 5

Nada D D D D D D Extremadamente

¢ ¢Hace clanto tiempo empez6 a preocuparle este problema? (Por favor, marque en una de las casillas de abajo.)

Entre unoy tres Mas de tres meses
Menos de un mes meses pero menos de un afio  De uno acinco aflos  Mas de cinco afios

O O O O O

Pregunta 2

a Elija otro problema que le preocupa. (Por favor, describalo en el recuadro inferior.)

b  ¢Cuanto le ha afectado este problema en la Gltima semana? (Por favor, marque en una de las casillas de abajo.)
0 1 2 3 4 5

Nada D D D D D D Extremadamente

¢ ¢Hace clanto tiempo empez6 a preocuparle? (Por favor, marque en una de las casillas de abajo.)

Entre unoy tres Mas de tres meses
Menos de un mes meses pero menos de un aflo De uno acinco aflos  Mas de cinco afios

O O O O O

Pregunta 3

a Elija algo que le resulte dificil de hacer debido a su problema (o problemas). (Describalo en el recuadro inferior.)

b  ¢Quédificultad hatenido para realizar esta actividad en la Gltima semana? (Por favor, marque en una de las casillas.)
0 1 2 3 4 5

Ninguna dificultad D D D D D D Mucha dificultad

Pregunta 4

¢,Como se ha sentido en la Ultima semana? (Por favor, marque en una de las casillas inferiores.)
0 1 2 3 4

Muy bien D D D D D a Muy mal

» Crystal
— Mark Este cuestionario se llama “Psychological Outcome Profiles questionnaire”, (PSYCHLOPS), version 3.
) Lo han escrito profesionales de salud mental que trabajan con grupos de usuarios.
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Hoja de Evaluacion del terapeuta —Previa a la terapia

A completar por el terapeuta

(por favor, especifique)

XX XX XX
Clinica /centro de N° de identificacion Edad o fecha de
salud o iniciales del nacimiento del
usuario usuario
XX H/M
N° de colegiado del Sexo del usuario
terapeuta
Dia/Mes/Afio
| Fecha de derivacion | |
Dia/Mes/Afio
| Fecha de evaluacion | |
Dia/Mes/Afio
Fecha en que se completd el cuestionario
PSYCHLOPS previo a la terapia
¢ Con qué grupo étnico se identifica el usuario?
(Por favor, marque en una de las casillas inferiores)
Asiatico o britanico de origen Chino u otro grupo étnico Blanco
asiatico
Bangladesi O Chino O Britanico O
Indio O Otro grupo étnico O Irlandés O
Paquistani O (por favor, especifique) Blanco de distinto origen O
Asiatico de distinto origen O (por favor, especifique)
(por favor, especifique)
De raza negra o britanico de Mestizo
raza negra
Caribefio O Blanco y asiatico O
Africano O Blanco y africano de raza O
negra
Raza negra de distinto O Blanco y caribefio de raza O
origen negra
(por favor, especifique) Mestizo de distinto origen O

Lengua materna

Informacién personal adicional

PSYCHLOPS, version 3
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