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LISTA DE VERIFICACION DE TRAUMA

Sintomas de evitacion:
[] ¢Tienes pesadillas?

L] = H ’
:Estas experimentando [] ¢Estas aislado de la gente?

[ flashbacks o reviviendo el trauma
unay otra vez? ¢Estas evitando lugares o
[ cosas que te recuerdan el
] cTienes recuerdos intrusivos o evento?
ensohnaciones desagradables?
] ¢Te sientes separado de ti

mismo o del mundo?

Pensamientos o sintomas del

[] ¢Se siente sobresaltarse estado de animo:
facilmente o se siente nervioso?

[] cTiene problemas de concentracién [] iTienes pensamientos 5
o de suefio? negativos sobre ti mismo?
[] ¢Esta experimentando emociones
[] ¢Estas experimentando? negativas persistentes como
cComportamlento |rr|tab|e, verglienza, culpa o preocupacion?

sentirse tenso o nervioso?
[] ¢iTe sientes entumecido o
incapaz de experimentar
emociones positivas?

Si experimenta alguno de los sintomas enumerados anteriormente,
comuniquese con el proveedor médico de su eleccién o llame a The
Hope Line al 832-831-7337.

La Linea de la Esperanza esta abierta todos los dias de 5 p.m. a 8 p.m.
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