Informe familiar: problemas relacionados con
el cuidado

Este cuestionario deberia completarlo la persona que ayudara a
paciente si e problema de memoria se agrava.

Mi nombre es:

Mi teléfono es:

Nombre del paciente:

Indique su relacién con el paciente que padece €l problemade
memoria (su ser querido).

Conyuge Hijo(a) Pariente Amigo(a)
Otro:

1. ;Tiene tiempo suficiente para ayudar si el problema de memoria

Se agrava?
Absolutamente Probablemente Probablemente Absolutamente
S S No No

D) (2) 3) (4)

2. ¢Creetener las habilidades para ayudar si el problemade

memoria se agrava?

Absolutamente Probablemente Probablemente Absolutamente
S S No No

D) (2) 3) (4)

1 Herramientas puede copiarse sin autorizacion



3. ¢Habra otras personas que le ayuden a atender al paciente, de

ser necesario?

Absolutamente Probablemente Probablemente Absolutamente
S S No No

D (2) 3) (4)

4. ;Cuenta con alguien con quien hablar sobre sus

problemas personales?

Absolutamente Probablemente Probablemente Absolutamente
S S No No

(1) ®) 3 (@)

5. ¢Posee dinero suficiente para comprar |las pequefias cosas que

hacen que valgala penavivir lavida?

Absolutamente Probablemente Probablemente Absolutamente
S S No No

D (2) 3 (4)

6. ¢COmMo es su salud?
Excelente Buena Regular
Maa

(2) @) 3) (4)

7. ¢Sesiente estresado(a) por su actual necesidad de redlizar las

actividades que antes realizaba su ser querido, como conducir, ir de

compras, administrar las finanzas y |os medicamentos?

Absolutamente Probablemente Probablemente Absolutamente
No No S S

D) (2) 3) (4)

2 Herramientas puede copiarse sin autorizacion



8. ¢L.e estresa su actual necesidad de tener que ayudar a su ser

guerido avestirse, bafarse, ir a bafio o comer?

Absolutamente Probablemente Probablemente Absolutamente
No No S S

D (2) 3) (4)

9. ¢Leestresaladificultad de su ser querido pararecordar o

repetir cosas, su pérdida de interés en actividades usuales o su

cambio de personalidad?

Absolutamente Probablemente Probablemente Absolutamente
No No S S

(1) %) 3 (@)

10. ¢L e avergiienza el problema de memoria de su ser querido?
Absolutamente Probablemente Probablemente Absolutamente
No No S S

D) (2) 3) (4)

11. ¢Hahablado con su ser querido acerca de las decisiones de
tratamiento en caso de fallecer (por g emplo, resucitacion
cardiaca)?

No S

12. ¢Conduce su ser querido?
No S

3 Herramientas puede copiarse sin autorizacion



4

Puntuacion del informe familiar: problemas
relacionados con el cuidado

Instrucciones

Herramientas

Asigne una puntuacion de 1 a 10 alas respuestas de |as preguntas del cuestionario
de acuerdo con &l nimero de puntos que se indica bajo cada opcidn. Registre
estas puntuacionesy las respuestas a las preguntas 11y 12 en la parte izquierda
del formulario Evaluacion de pérdida de lamemoria: primeravisita

de control.

Instrucciones de puntuacion: puede copiarse sin autorizacion



