
Cuéntenos sobre sus síntomas 
e inquietudes

Mientras está recibiendo atención, un profesional de atención de la salud le preguntará 
frecuentemente acerca de sus síntomas e inquietudes. Esto es importante para gestionar su 
atención de la mejor manera posible. Los síntomas y las preocupaciones son cosas que le hacen 
sentir incómodo, lastimado o mal; ya sea en su cuerpo o en su mente.

Díganos cómo se siente
Díganos cómo se siente evaluando cada síntoma o inquietud en una escala de 0 (cero) a 10.

Para ello, observe la escala a continuación y elija el número que mejor coincida con la intensidad de 
los síntomas o inquietudes durante las últimas 24 horas.

¿Qué significan los puntajes y colores?

0 - verde oscuro - ningún problema

1 - verde claro - un pequeño problema, pero es manejable

5 - naranja - un problema moderado y más difícil de manejar

10 - rojo - un problema grave y muy difícil de manejar

Le preguntaremos 
sobre los siguientes 
síntomas de salud e 
inquietudes:

•	 Dolor
•	 Cansancio
•	 Somnolencia
•	 Náusea
•	 Apetito
•	 Dificultad para 

respirar
•	 Estreñimiento
•	 Sueño
•	 Depresión
•	 Ansiedad
•	 Bienestar
•	 Otros síntomas

Su privacidad es importante: Los servicios de atención paliativa envían información de sus síntomas a la 
Colaboración para Resultados de Cuidados Paliativos (Palliative Care Outcomes Collaboration / PCOC), para 
ayudar a mejorar los tratamientos. Esta información no incluye nombres y direcciones de pacientes. Sírvase 
notificar a PCOC si no desea que su información de síntomas sea enviada a PCOC, enviando un email a  
pcoc@uow.edu.au.
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¿Necesita un intérprete? Si necesita ayuda para comunicarse con el personal, pídale 
a(l)/la enfermera(o) que le organice un intérprete. También puede llamar al Servicio de 
Traducción e Interpretación en cualquier momento al 131 450. Estos servicios son gratuitos 
y confidenciales. 

Evaluación de síntomas
¿Qué describe mejor cómo se sintió durante las últimas 24 horas?

Ausente/Lo mejor Lo peor

Evalúe usted mismo sus síntomas e inquietudes. De ser necesario, 
pida la ayuda de un familiar, cuidador o miembro del personal.

mailto:pcoc%40uow.edu.au?subject=
http://www.pcoc.org.au
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Cuéntenos sobre sus 
síntomas e inquietudes
Use este formulario para hablarnos 
sobre sus síntomas e inquietudes. 
Esta información nos ayudará a 
gestionar su atención de la mejor 
manera.

Cómo llenar este formulario:

1.	 Escriba el día o fecha en la primera 
línea

2.	 Mire la escala de arriba para elegir 
un número entre 0 (cero) y 10 que 
muestre qué tan fuerte ha sido el 
síntoma o la inquietud durante las 
últimas 24 horas.

Talking about your 
symptoms and concerns
Please use this form to tell us about 
your symptoms and concerns. This 
information will help us to best 
manage your care.

To complete this form:

1.	 Write the day or date in the first 
row

2.	 Look at the scale above to choose 
a number between 0 (zero) and 
10 that shows how strong the 
symptom or concern has been over 
the last 24 hours.

(Please complete or affix Label here)
UPI:
Surname
First name:
DOB:  

Absent/Best Worst

Ausente/Lo mejor Lo peor

Evaluación de síntomas
¿Qué describe mejor cómo se sintió durante las últimas 24 horas?

Symptom Assessment
What best describes how you felt during the last 24 hours?
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* Este formulario incluye el Sistema de Evaluación de Síntomas de Edmonton - PCOC
* This form includes the Edmonton Symptom Assessment System - PCOC

Ejemplo
Example

Día o fecha
Day or date

Síntoma o inquietud
Symptom or concern

Lunes
Monday

Dolor 
0 = Nada de dolor
10 = El peor dolor que se pueda imaginar

Pain 
0 = No pain
10 = Worst possible pain

2

Cansancio (falta de energía)

0 = Nada de cansancio
10 = Lo más cansado que se pueda imaginar

Tiredness (lack of energy)

0 = No tiredness
10 = Worst possible tiredness

4

Somnolencia (sentirse con sueño)

0 = Nada somnoliento
10 = Lo más somnoliento que se pueda imaginar

Drowsiness (feeling sleepy)

0 = No drowsiness
10 = Worst possible drowsiness

0

Náusea
0 = Sin náusea
10 = Las peores náuseas que se pueda imaginar

Nausea
0 = No nausea
10 = Worst possible nausea

0

Apetito
0 = Ninguna pérdida de apetito
10 = El peor apetito que se pueda imaginar

Appetite
0 = Best appetite
10 = Worst possible appetite

2

Dificultad para respirar
0 = Ninguna dificultad para respirar
10 = La mayor dificultad para 
respirar que se pueda imaginar

Shortness of Breath
0 = No shortness of breath
10 = Worst possible shortness of 
breath

0
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* Este formulario incluye el Sistema de Evaluación de Síntomas de Edmonton - PCOC
* This form includes the Edmonton Symptom Assessment System - PCOC

Ejemplo
Example

Día o fecha
Day or date

Síntoma o inquietud
Symptom or concern

Lunes
Monday

Estreñimiento
0 = Sin estreñimiento
10 = El mayor estreñimiento que se 
pueda imaginar

Constipation
0 = No constipation 
10 = Worst possible constipation

0

Dormir
0 = Duermo perfectamente
10 = La mayor dificultad para dormir 
que se pueda imaginar

Sleep
0 = Best sleep 
10 = Worst possible sleep

0

Desanimado (sentirse triste)

0 = Nada desanimado
10 = Lo más desanimado que se 
pueda imaginar

Depression (feeling sad)

0 = No depression
10 = Worst possible depression

0

Ansiedad (sentirse nervioso)

0 = Nada ansioso
10 = Lo más ansioso que se pueda 
imaginar

Anxiety (feeling nervous)

0 = No anxiety
10 = Worst possible anxiety

2

Bienestar (cómo se siente en general)

0 = Sensación de bienestar
10 = Sentirse lo peor que se pueda 
imaginar

Wellbeing (how you feel overall)

0 = Best wellbeing
10 = Worst possible wellbeing

3



Edmonton Symptom Assessment System -PCOC - Form� Spanish

* Este formulario incluye el Sistema de Evaluación de Síntomas de Edmonton - PCOC
* This form includes the Edmonton Symptom Assessment System - PCOC

Ejemplo
Example

Día o fecha
Day or date

Síntoma o inquietud
Symptom or concern

Lunes
Monday

En las líneas de “Otros síntomas” a continuación:
1.	 escriba la letra de su síntoma, p.ej., escriba “D” para indicar boca Seca o 

adolorida”, “I” para picazón”, “S” para tragar y “O” para otro si su síntoma no 
está en la lista

2.	 escriba el número para calificar qué tan fuerte es su síntoma.

In the ‘Other symptom’ rows below:
1.	 write the letter for your symptom, e.g., write ‘D’ for Dry or sore mouth, ‘I’ for 

itch, ‘S’ for swallowing and ‘O’ for other symptom if your symptom is not listed
2.	 write the number to rate how strong your symptom is.

Otro síntoma 
D = Boca Seca o adolorida
I = Picazón
S = al Tragar
O= Otro

Other symptom
D = Dry or sore Mouth
I = Itch
S = Swallowing
O= Other

D

Puntaje del otro síntoma 
0 = Ausente
10 = Peor nivel posible del síntoma

Other symptom score 
0 = Absent symptom
10 = Worst possible other symptom

4
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