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WE-CHECK

Evaluacion de las emociones y del bienestar de Minnesota

1. En el ultimo mes, ¢se ha sentido muy triste?

2. En el dltimo mes, ése ha preocupado o ha pensado demasiado?

3. En el ultimo mes, ¢ha tenido pensamientos sobre el pasado que le impidieron realizar
actividades o pasar tiempo con otras personas?

4. En el ultimo mes, é¢ha tenido problemas para dormir?

5. En el dltimo mes, ¢ha tenido problemas de memoria?

Si la respuesta fue si a alguna de las preguntas anteriores, entonces responda:

6. ¢éAlguna de las situaciones anteriores impidié hacer sus actividades diarias?
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