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Por favor, lea las preguntas con atencion antes de contestar. Si tiene la impresion de que ninguna de las
respuestas es valida para Usted, elija la respuesta que mas se acerque a Su actitud. Todas Sus respuestas son
confidenciales.

1-12 dupl
Numero de ficha [ ] >
FUMAR No rellenar la columna
(Cuanto fuma al dia (promedio)?
1) Cantidad de cigarrillos ninguno [ 0)
130 (@
4100 @
1120 O ()
masde20 OO0 (4 [ ]
2)  Cantidad de puros/cigarros ninguno [ 0
130 (@
4100 @
1120 O ()
masde20 OO0 (4 [ ] s
3)  Cantidad de pipas ninguno [ ©0)
130 O
4100 @
1120 0 3
masde20 OO0 (4 [ ] v
BEBIDAS ALCOHOLICAS
(Cuanto bebe por semana (promedio)?
1) Numero de vasos de cerveza ninguno [ 0)
130 O
4100 @
1120 0 3
masde20 OO0 (4 [ (] s
2)  Numero de vasos de vino/sidra ninguno [ 0)
130 (@
4100 @
1120 O ()
masde20 OO0 (4 [ 1w
3)  Numero de copas de aguardiente, licores, ninguno [ 0)
cofiac, whisky etc. 30 @
4100 @
1120 O ()
masde20 OO0 (4 [ ]
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Por favor, lea las preguntas con atencion antes de contestar. Si tiene la impresion de que ninguna de las
respuestas es valida para Usted, elija la respuesta que mas se acerque a Su actitud. Todas Sus respuestas son
confidenciales.

MEDICAMENTOS No rellenar la columna

(Cuantas veces ha tomado alguno de los siguientes medicamentos en los ultimos
tres meses?

1) Somniferos/pildoras para dormir nunca [] (0)
30 O
4-10 0 @
1120 O 3
masde20 O (4
en las ultimas dos semanas casi a diario [ (%) [ ]2
2)  Analgésicos, pildoras contra los dolores nunca [ (0)
30 O
4-10 0 ©@
11-20 O 3
misde20 O (4
en las ultimas dos semanas casi a diario [ Q) [ (]2
3)  Trangquilizantes (p. Ej.: Valium, Trapax, Rivotril) nunca [ (0)
30 O
4-10 0 ©?
11-20 O 3
misde20 O (4
en las ultimas dos semanas casi a diario [ Q) [ (]2
4)  ;Toma regularmente otros medicamentos? no O (0)
si O (1) [ ]2

En caso de si: jQué medicamentos son? (no indicar pildora anticonceptiva)

5)  Solo para mujeres: ;Toma la pildora anticonceptiva? no [ (0)

si O (1) [ ] 2

En caso de si: ;Como se llama el preparado/producto?




Psychiatric University Hospital Zurich (KPPP), P.O. Box 1931, CH-8032 Zurich, Switzerland 27.02.2012

DROGAS: Queremos recordarle que todos Sus datos estdn sujetos al secreto médico y serdan
solamente utilizados para este estudio.

DROGAS No rellenar la columna
(Cuantas veces ha usado drogas en los ultimos tres meses?
1) Cannabis/marihuana nunca O (0
30 @
4-10 0 @
1120 O @3)
masde20 O @)
en las Gltimas dos semanas casi a diario [0  (5) [ ] 2
2)  LSD, STP, mescalina, “Hongos Mdgicos” nunca [0  (0)
30O M
4-10 O @
1120 0 3
masde20 O (@)
en las Gltimas dos semanas casi a diario [  (5) [ ]~
3)  Opiaceos (heroina, morfina, opio, metadona) nunca [ (0)
30 M
4-10 O @
1120 0 3
masde20 O (@)
en las Gltimas dos semanas casi a diario [  (5) [ ] =
4) Cocaina, Crack, Pasta Base nunca [ (0)
30 @
410 0 @
1120 O @3
masde20 O @)
en las Gltimas dos semanas casi a diario 0  (5) [ ] »
5)  Anfetaminas, Speed, MDMA, Extasis, MDE, “Eva” nunca O (0
30 @
4-10 0 @
1120 O @3
masde20 O @)
en las Gltimas dos semanas casi a diario O  (5) [ ] 3
6)  Otras drogas nunca O (0
30O M
4-10 O @
1120 0 ®
masde20 O (4
en las Gltimas dos semanas casi a diario [  (5) [ (1%
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INFORMACIONES SOBRE SU SALUD: Queremos recordarle que todos Sus datos estdin

sujetos al secreto médico y serdan solamente utilizados para este estudio.

SALUD No rellenar la columna
(Ha sufrido alguna vez en Su vida de las siguientes molestias o enfermedades?
1) Molestias de higado (ictericia, hepatitis) no [ 0)
si O (1) [ ] =
2)  Molestias de rifion no O (0)
st O (1) [ ] =
3)  Diabetes, azucar en la sangre no O 0)
st O (1) [ ]
4)  Otras enfermedades metabdlicas no [ 0)
si O (1) [ ]
En caso de si: jCUALES? ........ocueeeeeeeeieiecieeeeee e
5)  Meningitis no [ )
si O (1) [ ] %
6)  Convulsiones/Ataques epilépticos no O 0)
s O () BE
7)  Migrana, otro tipo de dolores de cabeza constantes no O 0)
st O (1) [ ] 3
8)  Lesion craneal, conmocion cerebral con pérdida no O 0)
de conocimiento, hemorragia cerebral sin lesion si O )] RE
9)  Molestias alérgicas: fiebre del heno/alergia al polen, no [ 0)
eczema de la piel (sin acne) si O )] [ ]
10)  ;Hubo complicaciones durante Su nacimiento? (parto no O (0)
con forceps, duracion muy larga, prematuro) si O (1)
nolos¢ 0 (9 [ (]«
11)  ;Con que frecuencia realiza usted caminatas, raramente [J  (0)
senderismo, excursionismo? devezencuando O (1)
regularmente [0  (2) [ (] =«
12)  ;Con que frecuencia anda usted en bicicleta? no [ 0)
devezencuando O (1)
regularmente [0  (2) [ (]
13) ;Hace deporte? no [J (0)
devezencuando O (1)
regularmente [0  (2) [ (]
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INFORMACIONES SOBRE SU SALUD: Queremos recordarle que todos Sus datos estdn

sujetos al secreto médico y serdn solamente utilizados para este estudio.

(Ha tenido en los tiltimos seis meses alguna de las siguientes molestias? No rellenar la columna

1) Dolor de cabeza nunca [J 0)
devezencuando O (1)
amenudo O (2

por ello en tratamiento médico 1  (3) [ ]
2)  Trastornos del suefio nunca O (0)
devezencuando O (1)
amenudo [0  (2)

por ello en tratamiento médico 0  (3) [ ] %
3)  Problemas de concentracion o de memoria nunca [] 0)
devezencuando O (1)
amenudo [0 (2)

por ello en tratamiento médico 0  (3) [ []1#
4)  Empeoramiento rapido de la vista nunca O (0)
devezencuando O (1)
amenudo O (2

por ello en tratamiento médico 1  (3) [ ] =
5)  Trastornos de la vista (destellos, vision doble) nunca [ 0)
devezencuando O (1)
amenudo O (2

por ello en tratamiento médico 1  (3) [ ] »
6)  Mareos nunca [J ©)
devezencuando O (1)
amenudo [0 (2)

por ello en tratamiento médico 0  (3) [ ] %
7)  Desmayos, desvanecimientos nunca [0 (0)
devezencuando O (1)
amenudo [0  (2)

por ello en tratamiento médico 0  (3) [ (]
8)  Debilidad en un lado del cuerpo nunca O (0)
(también brazo o pierna temporalmente de vez en cuando [] (1)
paralizado/a) amenudo OO0 (2)

por ello en tratamiento médico 1  (3) [ (] =
9)  Ataques de temblor, dificultades para caminar nunca [ ()
(otros sintomas de desintoxicacion) devezencuando O (1)
amenudo O (2

por ello en tratamiento médico 1  (3) [ (] ®
10) Sensacion de hormigueo o agarrotamiento nunca [J 0)
en partes del cuerpo devezencuando O (1)
amenudo [0 (2)

por ello en tratamiento médico 0  (3) [ ] =
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INFORMACIONES SOBRE SU SALUD: Queremos recordarle que todos Sus datos estdin

sujetos al secreto médico y serdn solamente utilizados para este estudio.

(Ha tenido en los tiltimos seis meses algunas de las siguientes molestias? No rellenar la columna

11)  Falta de apetito, dificultad al tragar nunca [0  (0)
devezencuando O (1)
amenudo O (2

por ello en tratamiento médico 1  (3) [ ] s
12)  Ardores de estémago, dolores de estémago nunca O (0)
devezencuando O (1)
amenudo [0  (2)

por ello en tratamiento médico 0  (3) [ ] s
13)  Ulcera del estémago, del duodeno nunca O (0)
devezencuando O (1)
amenudo [0 (2)

por ello en tratamiento médico 0  (3) [ (]
14)  Constipacion, diarrea, dolor de vientre nunca O (0)
devezencuando O (1)
amenudo O (2

por ello en tratamiento médico 1  (3) [ ] s
15)  Cambios de peso extraordinarios nunca O (0)
devezencuando O (1)
amenudo O (2

por ello en tratamiento médico 1  (3) [ ] »
16)  Alergias de la piel, fiebre del heno o rinitis alérgica nunca [] 0)
devezencuando O (1)
amenudo [0 (2)

por ello en tratamiento médico 0  (3) [ ] o
17)  Ataques de asma nunca [0 (0)
devezencuando O (1)
amenudo [0  (2)

por ello en tratamiento médico 0  (3) [ (]«
18) Molestias de espalda nunca [ 0)
devezencuando O (1)
amenudo O (2

por ello en tratamiento médico 1  (3) [ (] &
19)  Molestias del corazon (punzadas, nunca O (0)
sensacion de opresion) de vez en cuando [ (1)
amenudo O (2

por ello en tratamiento médico 1  (3) [ (] &
20)  Responder sélo las mujeres nunca 0 (0)
Trastornos de la menstruacion/regla de vez en cuando [ (D
(dolores, irritabilidad) amenudo [ 2)

por ello en tratamiento médico 0  (3) [ ] &
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INFORMACIONES SOBRE SU SALUD: Queremos recordarle que todos Sus datos estdn

sujetos al secreto médico y serdn solamente utilizados para este estudio.

PSIQUIA TRI'A No rellenar la columna
¢ Ha sufrido alguna vez en Su vida de alguna de las siguientes molestias?
1)  Miedos injustificados (sin razon) de nunca [] 0)
situaciones especificas (muchedumbre, de vez en cuando [ (D
espacios abiertos, animales) amenudo [J (2)
por ello en tratamiento médico O  (3) [ ] s
2)  Ataques de miedo sin razén evidente nunca 1  (0)
de vezencuando OO0 (1)
amenudo O (2
por ello en tratamiento médico 0  (3) [ ] s
3)  Tensién nerviosa nunca 1 (0
devezencuando O (1)
amenudo OO0 (2
por ello en tratamiento médico 0  (3) [ 1«
4)  Estado de animo muy bajo/deprimido nunca O  (0)
(falta de energia, falta de ganas, devezencuando [0 (1)
falta de sentido) amenudo [0 (2
por ello en tratamiento médico O  (3) [ ]
5)  Pensamientos de acabar con Su vida nunca 0  (0)
devezencuando O (1)
amenudo O (2
por ello en tratamiento médico 0  (3) [ (]
6)  Actos compulsivos persistentes nunca [] 0)
(sentir la necesidad de repetir ciertas de vez en cuando O (1)
acciones, Ej.: controlar, lavarse, etc.) amenudo [] ()
por ello en tratamiento médico O  (3) [ ]
7) ¢Ha estado alguna vez en tratamiento no O (0)
psiquiatrico o psicologico? (sin contar si [ (1) [ 1 m
asesoramiento profesional, test de aptitud)
8)  ¢Ha estado alguna vez alguien de Su familia no [ (0)
en tratamiento psiquidtrico o psicologico? si O Q)
En caso de si padre O (2)
madre OO0 (3
hermanos 0  (4) [ ]~
9)  ¢Se ha suicidado alguien de Su familia? no O (0)
si O (D
En caso de si padre O (2
madre O (3)
hermanos [0  (4) RRE
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