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TAENTITICACION ..ot e e Fecha ....cccccovvvenn.

Puntue la severidad de sus sintomas durante la semana pasada.

A.l. ¢La semana pasada, ¢,con qué frecuencia tuvo ataques de panico?
O no tuve ataques de panico la semana pasada
O tuve 1 ataque de panico la semana pasada
O tuve 2 6 3 ataques de panico la semana pasada
O tuve 4-6 ataques de panico la semana pasada
O tuve mas de 6 ataques de panico la semana pasada

A.2. ¢ Qué intensidad tuvieron sus ataques de panico la semana pasada?
O no tuve ataques de panico la semana pasada
O los ataques fueron generalmente leves
Olos ataques fueron generalmente moderados
O los ataques fueron generalmente severos
O los ataques fueron generalmente muy severos

A.3. Normalmente ¢cuanto duraron sus ataques de panico la semana pasada?
O no tuve ataques de panico la semana pasada
O duraron de 1 a 10 minutos
O duraron entre 10 y 60 minutos
O duraron entre 1y 2 horas
O duraron més de 2 horas

U. La mayor parte de los ataques de la semana pasada, ¢fueron esperados (se
presentaron ante situaciones temidas) o inesperados (se presentaron

espontaneamente)?
O no tuve ataques de panico la semana pasada
O fueron principalmente inesperados
O fueron mas inesperados que esperados
O algunos fueron inesperados y algunos esperados
O fueron mas esperados que inesperados
O fueron principalmente esperados

B.1. Durante la ultima semana, ¢evitd determinadas situaciones por miedo a tener

un ataque de panico o una sensacion de disconfort?
O no evitacion (o mis ataques no se presentan ante situaciones temidas)
O evitacion infrecuente de situaciones temidas
O evitacion ocasional de situaciones temidas
O evitacion frecuente de situaciones temidas
O evitacion muy frecuente de situaciones temidas
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B.2. Por favor, marque las situaciones que evita o ante las cuales se producen
ataques de panico o una sensacién de disconfort:

O Aviones

O Autobuses, trenes

O Teatros, cines

O Haciendo cola

O Fiestas o reuniones sociales

O Restaurantes

O Sitios cerrados (p.e. tlneles)

O Aulas, salones de conferencias

O Conduciendo o yendo en coche (p.e. en un atasco)

O Grandes habitaciones (halles)

O Caminando por la calle

O Campos, grandes avenidas

O Sitios altos

O Cruzando puentes

O Viajando lejos de casa

O Quedarse en casa solo

O Metro

O Barcos

O Supermercados

O Auditorios, estadios

O Multitudes

O Museos

O Ascensores

O Otras situaciones:

O ninguna (o no agorafobia)

O 1 situacion

O 2-3 situaciones

O 4-8 situaciones

O ocurre en muchas situaciones

B.3. ¢Qué grado de importancia tenian las situaciones evitadas?
O no importantes (o no agorafobia)
O no muy importantes
O moderadamente importantes
O muy importantes
O extremadamente importantes

C.1. Durante la semana pasada, ¢tuvo temor a sufrir un ataque de panico (ansiedad
anticipatoria)?

O ningun temor (no ansiedad anticipatoria)

O temor infrecuente a tener un ataque de panico

O a veces temor a tener un ataque de panico

O temor frecuente a sufrir un ataque de panico

O temor constante a sufrir un ataque de panico
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C.2. Durante la semana pasada, ¢Qué intensidad tuvo ese “temor de temor”?
O nula
O leve
O moderada
O marcada
O extrema

D.1. Durante la semana pasada, ¢sus ataques de panico o agorafobia le causaron
restricciones (deterioro) en sus relaciones familiares (con su pareja, los nifios)?

O ningln deterioro

O deterioro leve

O deterioro moderado

O deterioro marcado

O deterioro extremo

D.2. Durante la semana pasada, ¢sus ataques de panico o agorafobia le causaron
restricciones (deterioro) en su vida social y actividades de ocio (p.e.: no se atrevid a
ir al cine o a unafiesta?)

O ningln deterioro

O deterioro leve

O deterioro moderado

O deterioro marcado

O deterioro extremo

D.3. Durante la semana pasada, ¢sus ataques de panico o agorafobia le causaron
restricciones (deterioro) en sus responsabilidades en el trabajo (o0 en las tareas del
hogar)?

O ningln deterioro

O deterioro leve

O deterioro moderado

O deterioro marcado

O deterioro extremo

E.1. Durante la semana pasada ¢temidé sufrir algun dafio provocado por sus
sintomas de ansiedad (pe.: tener un ataque de corazén, o desmayarse y herirse)?

O no cierto

O escasamente cierto

O parcialmente cierto

O principalmente cierto

O totalmente cierto
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E.2. Durante la semana pasada ¢ pensd, en alguna ocasién, que su médico estaba
equivocado cuando le decia que sus sintomas del tipo golpes de corazén,
respiracion entrecortada, vértigo, etc., tenian una causa psicoldgica? ¢Pens6 que,
en realidad, detras de estos sintomas existia una causa somatica (fisica, corporal)
gue todavia no habia sido descubierta?

O no cierto (mas bien enfermedad psiquica)

O escasamente cierto

O parcialmente cierto

O principalmente cierto

O totalmente cierto (mas bien enfermedad somatica)

Ataques de panico Agorafobia

Ansiedad anticipatoria Discapacidad

Preocupaciones por la salud TOTAL




