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Nombre: Fecha de nacimiento:

EVALUACION DE SALUD DEL HOMBRE

¢Cuadl de los sintomas a continuacion aplican para usted en este momento (en las ultimas 2 semanas)?
Marque el casillero correspondiente para cada sintoma. Para los sintomas que no aplican en este momento
0 ya no aplican, margue “ausente”.

’ N\
e’/ . Ausente Leve Moderado Intenso Muy intenso )
Sintomas ©) M @ (3 D)
Sudoracién (sudores nocturnos o sudoracion excesiva) [] [] [] [] []
Problemas de suefo (tiene dificultad para conciliar el suefio, duerme L] [] [] [] []
muchas horas en la noche o se despierta muy temprano)
Mayor necesidad de dormir o dormirse con facilidad después de una comida ] ] ] ] ]
Estado de animo depresivo (se siente decaido, triste, sin motivacion) [] [] [] [] []
Irritabilidad (cambios de humor, sensacion de agresividad, se enoja con facilidad) [] [] [] [] []
Ansiedad (inquietud interna, sensacion de panico, de nervios, [] [] [] [] []
tension interna)
Cansancio fisico (descenso general en la fuerza muscular o resistencia, descenso [] [] [] [] []
en el desempenio laboral, fatiga, falta de energia, resistencia o motivacion)
Problemas sexuales (cambio en el deseo o el rendimiento sexual)
[] [] [] [] []
Problemas de vejiga (dificultad para orinar, mayor necesidad de orinar)
L] [] [] [] []
Cambios en la ereccion (erecciones mas débiles, pérdida de las
erecciones matutinas) [] [] [] [] []
Sintomas en las articulaciones vy los musculos (dolor o inflamacion de las [] [] [] [] []
articulaciones, debilidad muscular, mala recuperacion después del ejercicio)
Dificultades con la memoria [] [] [] [] []
Problemas para pensar, concentrarse o razonar [] [] [] [] []
Dificultad para aprender algo nuevo [] [] [] [] []
Problemas para pensar en la palabra correcta para describir personas, [] [] [] [] []
lugares o cosas al hablar
Aumento en la frecuencia o intensidad de los dolores de cabeza o las migranas [] [] [] [] []
Pérdida rapida del cabello o cabello quebradizo [] [] [] [] []
Frio constante o manos o pies frios L] [] [] [] []
Aumento de peso, mas grasa abdominal o dificultad para perderlo [] [] [] [] []
a pesar de hacer dieta y ejercicio
Eyaculaciones ausentes o poco frecuentes [] [] [] [] []
Puntuacidn total 0
\\‘ /

Puntuacion de intensidad: Leve: 1-20/Moderado: 21-40/Intenso: 41-60/Muy intenso: 61-80
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