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Marque con una cruz como esta � la afirmación en cada sección que 
describa mejor su estado de salud en el día de hoy.  
 
 
Movilidad  

No tengo problemas para caminar                                                         �  
 
Tengo algunos problemas para caminar                                                � 
 
Tengo que estar en la cama                                                                   � 
 
Cuidado-Personal  

No tengo problemas con el cuidado personal                                           �     
 
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo                       � 
 
Soy incapaz de lavarme o vestirme solo                                                � 

 
Actividades de Todos los Días  
 
(ej, trabajar, estudiar, hacer tareas domésticas, actividades familiares  
o realizadas durante el tiempo libre)  
 
No tengo problemas para realizar mis actividades                                 � 

de todos los días                 
 
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades                        � 
de todos los días         

                                                                     

Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los días     � 
 
Dolor/Malestar  
 
No tengo dolor ni malestar                                                                      � 
 
Tengo moderado dolor o malestar                                                          � 
 

Tengo mucho dolor o malestar                                                               �     
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Ansiedad/Depresión  
 
No estoy ansioso/a ni deprimido/a                                                            � 
 

Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a                                   �    
 
Estoy muy ansioso/a o deprimido/a                                                      � 
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 PHYSICIAN USE ONLY: 
 

07. ____ ____ ____ 
SCORE 

 


