
EORTC QLQ (version 3.0) 

 

Estamos interesados acerca de usted y de su salud. Por favor conteste usted mismo las 

preguntas tachando la opción que mejor aplique para usted. No existen preguntas 

correctas o incorrectas. La información que usted provea es estrictamente confidencial. 

 

Su Fecha de Nacimiento: 

 

 

Fecha del dia de Hoy:   

 

 

Para 

Nada 

Un 

Poco 

Considera-

blemente 

Mucho 

 

Dia       Mes     Año 

Dia       Mes     Año 

1. ¿Tiene algún problema haciendo actividades  enérgicas, 

como cargar una bolsa pesada de super o una maleta? 

 

2. ¿Tiene algún problema en largas caminatas? 

 

3. ¿Tiene algún problema en pequeñas caminatas fuera de 

casa? 

 

4. ¿Necesita permanecer en cama o en una silla durante 

el dia? 

 

5. ¿Necesita ayuda al comer, vestirse, bañarse o ir al baño? 

 

Durante la semana pasada 

 

6. ¿Estuvo limitado al hacer su trabajo o alguna otra 

actividad del dia? 

 

7. ¿Estuvo limitado al realizar sus hobbies o alguna otra 

actividad de tiempo libre? 

 

8. ¿Se quedó corto de aliento? 

 

9. ¿Tuvo dolor? 

 

10. ¿Necesitó un descanso? 

 

11. ¿Tuvo problemas para dormir? 

 

12. ¿Se sintió débil? 

 

13. ¿Tuvo falta de apetito? 

 

14. ¿Tuvo náuseas? 

 

15. ¿Tuvo vómito? 

 

16. ¿Estuvo estreñido? 

 

17. ¿Tuvo diarrea? 

 



 

1          2          3          4          5          6          7    
Muy Excelente 

Pobre 

 

 

 

 

 
 

Fecha                                                            Firma ......................................................................................... 

           Dia       Mes     Año 
 

18. ¿Estuvo cansado? 

 

19. ¿El dolor interfirió en sus actividades diarias? 

 

20. ¿Tuvo problemas en concentrarse en cosas, como 

leer un periódico o ver televisión? 

 

21. ¿Se sintió tenso? 

 

22. ¿Estuvo preocupado? 

 

23. ¿Se sintió irritado? 

 

24. ¿Se sintió deprimido? 

 

25. ¿Tuvo dificultad al recordar cosas? 

 

26. ¿Su estado físico o el tratamiento médico interfirieron 

con su vida familiar? 

 

27. ¿Su estado físico o el tratamiento médico intefirieron 

con sus actividades sociales? 

 

28. ¿Su estado físico o el tratamiento médico le causaron 

problemas financieros? 

 

Para las preguntas siguientes, tache el número entre el 1 

y 7 que mejor aplique para usted 

 

29. ¿Como calificaría su salud general durante la semana 

pasada? 

 

1          2          3          4          5          6          7    
Muy Excelente 

Pobre  

 

30. ¿Como calificaría su calidad de vida general durante la 

semana pasada? 

 

Para 

Nada 

Un 

Poco 

Considera-

blemente 

Mucho 


