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Mi Plan de Prevencion de Recaidas

Nombre: Ultima fecha de revision:
Aprovecha al maximo su plan

e Hacer que el plan sea facil de encontrar. /Seﬁales de advertencia personales A \

e Revisar con frecuencia y actualizar segun
sea necesario. 1.
e Evaluar los sintomas regularmente. 5
e Entender cdmo y cuando comunicarse con '
su equipo. 3.
Mantendré mi plan: 4. Mi puntuacion PHQ-9es o mas alto.
Compartiré mi plan con: Y/o

Voy a revisar mi plan: \ Mi puntuacion GAD-7 es 0 mas alty
Cosas que me auydan a Q/
/Medlcamentos de Mantenimiento t\ / q y .!'

sentirme mejor
Dosis/con qué frequencna
Tomar al menos hasta:

1.
2. Dosis/con qué frequencia:
Tomar al menos hasta: 2
3. Dosis/con qué frequencia:
Tomar al menos hasta 3.

Llama a su doctor/a primaria o BHCM con
\preguntas. / Q /
/Tratamientos @)\ /SI sintomas regresen, puedo contactaN

Doctor/a
1. Primaria:
El teléfono:
2.
BHCM:
3. El teléfono:
La préxima cita:

\ AN ~/

Para apoyo en caso de crisis, comuniquese con la Linea Nacional de Prevencion del Suicidio en
cualquier momento del dia: 988, https:// suicidepreventionlifeline.org/help-yourself/en-espanol/
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https://www.spanishdict.com/translate/m%C3%A1s%20alto

—

Evaluar los Sintomas Regularmente

AIMS CENTER

WA UNIVERSITY of WASHINGTON

Psychiatry & Behavioral Sciences

Use las herramientas a continuacion para evaluar los sintomas. Compare las puntuaciones con mis ‘sefales de

advertencia personales’ puntuaciones en la pagina 1.

PHQ-9

Durante las ultimas 2 semanas, équé tan seguido ha tenido
molestias debido a los siguientes problemas?
Poco interés o placer en hacer cosas

Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin esperanzas

Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer dormido(a),
o ha dormido demasiado
Se ha sentido cansado(a) o con poca energia

Sin apetito o ha comido en exceso

Se ha sentido mal con usted mismo(a) — o que es un fracaso o
qgue ha quedado mal con usted mismo(a) o con su familia

Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas actividades,
tales como leer el periddico o ver la television

¢Se ha movido o hablado tan lento que otras personas podrian
haberlo notado? o lo contrario — muy inquieto(a) o agitado(a)
gue ha estado moviéndose mucho mas de lo normal
Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) o de lastimarse
de alguna manera
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10. Si marcé cualquiera de los problemas, ¢qué tanta dificultad le han dado estos problemas para hacer su trabajo,
encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?
O No ha sido dificil O Un poco dificil O Muy dificil

GAD-7

Durante las ultimas 2 semanas, équé tan seguido ha tenido

1.

Y Bl Y B

o
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Mas de la
mitad de los dias

Casi todos
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molestias debido a los siguientes problemas? dia
Se ha sentido nervioso(a), ansioso(a) o con los nervios de punta Oy
No ha sido capaz de parar o controlar su preocupacién Oo
Se ha preocupado demasiado por motivos diferentes Oo
Ha tenido dificultad para relajarse Oy
Se ha sentido tan inquieto(a) que no ha podido quedarse o
quieto(a) 0
Se ha molestado o irritado facilmente Oo
Ha tenido miedo de que algo terrible fuera a pasar Oo
Agregar Columnas
Total
Si marcé cualquiera de los problemas, ¢ qué tanta dificultad le han dado estos problemas para hacer su trabajo,
encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?
O No ha sido dificil O No ha sido dificil O No ha sido dificil
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O No ha sido dificil
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