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VALORACIÓN INICIAL DE PSICOLOGÍA 
 

Nombre del paciente: ________________________________________________ 
Fecha de Nacimiento: ___________________ Fecha: ______________________ 
No. de Habitación: _____ 
 
 
HAD: Hospital, ansiedad y depresión (auto administrada) (AOP 7) 

 

A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a: 

3. Casi todo el día 

2.Gran parte del día 

1.De vez en cuando 

0. Nunca 

D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre: 

0. Ciertamente, igual que antes 

1. No tanto como antes 

2. Solamente un poco 

          3.Ya no disfruto con nada 

A.2. Siento una especie de temor como si algo malo 
fuera a suceder: 

3. Sí, y muy intenso 

2. Sí, pero no muy intenso 

1. Sí, pero no me preocupa 

         0. No siento nada de eso 

D.2. Soy capaz de reírme y ver el lado gracioso 
de las cosas: 

0. Igual que siempre 

1. Actualmente, algo menos 

2. Actualmente, mucho menos 

3.Actualmente, en absoluto 

A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones: 

3. Casi todo el día 

2.Granpartedeldía 

1.Devezencuando 

0. Nunca 

D.3. Me siento alegre: 

3. Nunca 

2. Muy pocas veces 

1. En algunas ocasiones 

          0. Gran parte del día 

A.4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y 
relajado/a: 

0. Siempre 

1. A menudo 

2. Raras veces 

3. Nunca 

D.4. Me siento lento/a y torpe: 

3. Gran parte del día 

2. A menudo 

1. A veces 

0. Nunca 

A.5. Experimento una desagradable sensación de 
“nervios y hormigueos” en el estómago: 

0. Nunca 

1. Sólo en algunas ocasiones 

2. A menudo 

3. Muy a menudo 

D.5. He perdido el interés por mi aspecto 
personal: 

3. Completamente 

2. No me cuido como debería hacerlo 

1. Es posible que no me cuide como debiera 

          0. Me cuido como siempre lo he hecho 

A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de 
moverme: 

3. Realmente mucho 

2. Bastante 

1. No mucho 

0. Nunca 

D.6. Espero las cosas con ilusión: 

0. Como siempre 

1. Algo menos que antes 

2. Mucho menos que antes 

          3.En absoluto 

A.7. Experimento de repente sensaciones de gran 
angustia o temor: 

3. Muy a menudo 

2. Con cierta frecuencia 

1. Raramente 

          0. Nunca 

D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o 
con un buen programa de radio o 
televisión: 

0. A menudo 

1. Algunas veces 

2. Pocas veces 

3. 3.Casi nunca 
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Valoración Valores, Costumbres, Creencias y Riesgo Social 

 
¿Usted considera que sus creencias religiosas o espirituales actúan como una 
fuente de consuelo y fuerza en los momentos difíciles de la vida? 
 
(SI)  (NO)  ¿Cuáles? _____________________________________ 
 
¿Usted tiene preocupaciones por los conflictos entre sus creencias/atención y/o 
decisiones médicas? 
 
(SI)  (NO)  ¿Cuáles? _____________________________________ 
 
¿Dentro de su religión existen practicas o restricciones específicas que deba saber 
en relación con la prestación de la atención médica tales como restricciones en la 
dieta, usos de hemoderivados (sangre, plaquetas), etc.? 
 
(SI)  (NO)  ¿Cuáles? _____________________________________ 
 

A. Situación familiar 
Vive con familia nuclear sin dependencia físico/psíquica 1 

Vive con familia sin dependencia físico/psíquica 2 

Vive con familia y presenta algún grado de dependencia 3 

Vive solo y tiene familia próxima 4 

Vive solo y carece de familia o viven alejados 5 

B. Situación económica 

Más de 1.5 veces el salario mínimo 1 

Desde 1.5 veces el salario mínimo hasta el salario mínimo exclusive 2 

Desde el salario mínimo a pensión mínima contributiva 3 

Pensión no contributiva 4 

Sin ingresos o inferiores al apartado anterior 5 

C. Vivienda 

Adecuada a necesidades 1 

Barreras arquitectónicas en la vivienda o portal de la casa (peldaños, puertas 
estrechas, baños...) 

2 

Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin baño completo, agua 
caliente, calefacción...) 

3 

Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina, ausencia de 
equipamientos mínimos) 

4 

Ausencia de Vivienda 5 

D. Relaciones sociales 

Relaciones sociales 1 

Relación social sólo con familia y vecinos 2 

Relación social sólo con familia o vecinos 3 

No sale del domicilio, recibe visitas 4 

No sale y no recibe visitas 5 

E. Apoyo de la red social 

Con apoyo familiar y vecinal 1 

Voluntariado social, ayuda domiciliaria 2 

No tiene apoyo 3 

Pendiente del ingreso en residencia geriátrica 4 

Tiene cuidados permanentes 5 

PUNTUACIÓN TOTAL  


