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Por favor conteste las siguientes preguntas concernientes al nivel de estrés con la escala abajo indicada

1 = No tiene estrés	     2 = tiene algo de estrés	 3 = tiene estrés moderado	 4 = tiene estrés severo 

Encierre en un círculo la respuesta más pertinente. 

¿Cuán estresada/preocupada se encuentra con respecto a las finanzas?    		  1	 2	 3	 4

¿Cuán estresada/preocupada se encuentra sobre su dinero?    				    1	 2	 3	 4

¿Cuán estresada/preocupada se encuentra sobre algún problema en la familia?	 1	 2	 3	 4

¿Va a tener que mudarse ahora o en el futuro?						      1	 2	 3	 4

¿Cuán estresada/preocupada se encuentra sobre una pérdida reciente de un  
ser querido?											           1	 2	 3	 4

¿Cuán estresada/preocupada se encuentra sobre este embarazo?			   1	 2	 3	 4

¿Cuán estresada/preocupada se encuentra sobre un maltrato  
actual (sexual, emocional o físico)? 							       1	 2	 3	 4

¿Cuán estresada/preocupada se encuentra sobre problemas con el alcohol  
u otras drogas?										          1	 2	 3	 4

¿Cuán estresada/preocupada se encuentra sobre problemas laborales?		  1	 2	 3	 4

¿Tiene problemas relacionados con amigas?						      1	 2	 3	 4

¿Cuán estresada/preocupada se encuentra sobre el sentimiento de sentirse  
sobrecargada en general?									         1	 2	 3	 4

En el último año, ¿alguien le ha golpeado, abofeteado, pateado o herido  
físicamente de algún modo?								        Si	 No

¿Desde su embarazo alguien le ha golpeado, abofeteado, pateado o herido?   		 Si	 No

¿Durante el año pasado alguien le ha forzado a tener sexo?				    Si	 No


