Cadigo del centro:

Cddigo del cliente

Nombre o cddigo del psicoterapeuta

° Fecha

SF-B A A A A M M D D

(primera sesion de terapia = 001)

Fase actual

F Primera sesién de terapia

D Durante terapia
L Ultima sesién de terapia

Sesién nimero

IMPORTANTE. POR FAVOR LEA ESTO ANTES DE EMPEZAR EL TEST.
A continuacion encontrara 18 frases. Lea cada frase y piense con qué frecuencia

usted se ha sentido asi durante los ultimos siete dias.
Después marque la casilla que mejor lo refleje.

Durante los ultimos siete dias...
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Me he sentido muy solo y aislado D 0

He tenido dificultad para conciliar el suefio o permanecer dormido D 0

Me he sentido optimista sobre mi futuro D 4
Me he sentido totalmente sin energia ni entusiasmo D 0
He hecho planes para acabar con mi vida D 0
He tenido molestias, dolores y otros problemas fisicos D 0
Me he sentido satisfecho con las cosas que he hecho D 4
Me ha costado mucho hablar con la gente D 0
Me he sentido bien conmigo mismo D 4

La tension y la ansiedad me han impedido hacer cosas importantes D 0

Me han inquietado pensamientos y sentimientos no deseados D 0
Me he sentido agobiado por mis problemas D 0
He sentido que tenia a alguien en quien apoyarme cuando

lo he necesitado D 4
He tenido ganas de llorar D 0
He amenazado o intimidado a otra persona D 0
He sido capaz de hacer la mayoria de las cosas que

tenia que hacer D 4

He pensado que no tengo amigos D 0

He pensado que yo tengo la culpa de mis problemas y dificultades D 0
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Puntuacion total

Puntuaciones medias Y v v

(Puntuacién total en cada apartado
dividida entre el numero de respuestas

completadas en ese apartado)
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