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Installation :

ANXIETE ET DEPRESSION (PHQ-4)

Dossier :

Nom, prénom :

Date de naissance :

aaaa/mml/jj

NAM :

Nom, prénom de la mére :

Exp.
aaaa/mm

Au cours des deux derniéres semaines, a quelle Jamais Plusieurs Plus de Presque tous
fréquence avez-vous été dérangé(e) par les problemes jours sept jours les jours
suivants?
1. Sentiment de nervosité, d’anxiété ou de tension 0 1
O 1 Ol
2. Incapable d’arréter de vous inquiéter ou de controler 0 1 3
VoS inquiétudes
O O O
3. Peu d’intérét ou de plaisir a faire les choses 0 1 3
O ] ]
4. Sentiment de tristesse, de déprime ou de désespoir 0 1 3
O O ]
(Pour codage clinique : Score total T = + +
Date :
BRU-90012 (2025-05) ANXIETE ET DEPRESSION (PHQ-4) Ne pas classer au dossier
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