NOTA: Este es la Version 3.1 de la Forma B5. Las instrucciones en el recuadro han cambiado significativamente

comparado con la Version 3.0

VIR THIY BASE DE DATOS UNIFORMES DEL NACC (UDS)

Formulario B5: cvaLuacion conoucTaL Inventario Neuropsiquiatrico (NPI-QY)

Centro: .

Fecha del formulario: o/ /o  VisitaNo.: . | Iniciales del examinador: .

ID del sujeto:;;;;;;;;;;

NACC

National Alzheimer's Coordinating Center

INSTRUCCIONES: Este formulario debe completarse por un médico u otro profesional de la salud de acuerdo a una entrevista con el informante, como se describe
en el video de entrenamiento. (Este formulario no debe completarse por el sujeto como un auto-reporte de papel y lapiz). Para informacion sobre la Certificacién para
Entrevistadores del NPI-Q, vea la Guia de Cédigos para el Paquete de Visita Inicial del UDS, Formulario B5. Marque solo una casilla para cada categoria de respuesta.

Para cada item marcado 1=Si, registre la SEVERIDAD del sintoma (como éste afecta al paciente):

1= Leve (notable, pero no es un cambio significativo) 2= Moderado (significativo pero no es un cambio draméatico) 3= Severo (muy marcado o prominente; cambio dramético)

INSTRUCCIONES CORREGIDAS: Por favor responda a las siguientes preguntas basado en cambios que han ocurrido desde que el paciente empez6 a experimentar
problemas cognitivos o de memoria. Indique 1=Si solo si el sintoma o sintomas han estado presentes en el tltimo mes. De otro modo indique O=No.

1. NPIINFORMANTE: [ ]1Esposo(a) [J2Hijo(a) []30tro (especiFiaue): SEVERIDAD
Si No No sabe Leve ‘ Mod ‘ Severo

2. Delirios — ;Tiene el paciente creencias falsas, como creer que otras personas le

estan robando o que planean hacerle dafio de alguna manera? 2a. [J1 Lo Do 2. [J1 Oz Os O
3. Alucinaciones — ;Tiene el paciente alucinaciones como visiones falsas o voces?

;Actla el paciente como si oyera o viera cosas que no estan presentes? 3a. [1 Do O . [ D2 Os Do
4. Agitacion o agresividad — ;Se resiste el paciente a la ayuda de otros o es dificil

de manejar? 4a. 11 o [o 4. [11 2 s o
5. Depresion o disforia — ;jActla el paciente como si estuviera triste o dice que esta

deprimido? 5a. [J1 o [o sb. [J1 2 s o
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Centro Coordinador Nacional del Alzheimer | (206) 543-8637 | fax: (206) 616-5927 | naccmail@uw.edu | www.alz.washington.edu

UDS Version 3.1, Marzo 2015

Pagina 4 de 5



ID del sujeto: ey Ty ey Oy Ny Ry H, Fecha del formulario: /o /o o VisitaNo.: o

INSTRUCCIONES CORREGIDAS: Por favor responda a las siguientes preguntas basado en cambios que han ocurrido desde que el paciente empez6 a experimentar
problemas cognitivos o de memoria. Indique 1=Si solo si el sintoma o sintomas han estado presentes en el dltimo mes. De otro modo indique O=No.

Para cada item marcado 1=Si, registre la SEVERIDAD del sintoma (como éste afecta al paciente):
1= Leve (notable, pero no es un cambio significativo) 2= Moderado (significativo pero no es un cambio draméatico) 3= Severo (muy marcado o prominente; cambio dramatico)

SEVERIDAD

Si No No sabe Leve Mod | Severo | No sabe

6. Ansiedad — ;Se molesta el paciente cuando se separa de usted? ;Muestra otras
sefiales de nerviosismo, como falta de aire, suspiros, incapacidad de relajarse o se 6a. [11 o [o 6b. [11 [2 s Oo
siente excesivamente tenso?

7. Euforia o exaltacion — ;Parece que el paciente se siente demasiado bien o actla
excesivamente alegre? 7a. [11 o [Oo 7. 11 Oz Os o

8. Apatia o indiferencia — ;Parece el paciente menos interesado en sus actividades
habituales o en las actividades y planes de los deméas? ga. [J1 Lo [o 8. [11 02 Os Do

9. Pérdida de la inhibicién/ Desinhibicion — ;Parece que el paciente actla
impulsivamente? Por ejemplo, habla el paciente con extrafios como si los conociera  9a. [11 [o [o 9. [11 2 Os o
o dice cosas que podrian herir los sentimientos de los demés?

10. Irritabilidad o labilidad — ;Se muestra el paciente irritable o impaciente? ;Tiene
dificultad para lidiar con retrasos o para esperar actividades planeadas? 10a. [J1 [lo [o 0. [1 [z Os O

11. Disturbio motor — ;Lleva a cabo el paciente actividades repetitivas, como
dar vueltas por la casa, jugar con botones, enrollar hilos o hacer otras cosas 1a. [J1 o o b, [ e s o
repetitivamente?

12. Conductas nocturnas — ;Le despierta el paciente durante la noche, se levanta
muy temprano por la mafiana o toma siestas excesivas durante el dia? 122. [J1 Lo [Oo 126. [1n Oz Os O

13. Apetito y alimentacién — ;E| paciente ha perdido o aumentado de peso o ha tenido
algin cambio en la comida que le gusta? 13a. L1 o o wo. [ D2 Os Uo
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