
Paciente no: Nombre:

Diagnóstico: Direccíon:

Edad:

Fecha (d/m/a) IDQOL Puntuación:

 
El objetivo de este cuadro es ahora registrar el estado del eczema (dermatitis) 
de su hijo/a. Todas las preguntas se refieren SÓLO A LA SEMANA PASADA. 
Por favor, conteste a todas las preguantas. 
Gravedad del eczema 

Durante la semana pasada, ¿cuál cree que ha sido la intensidad del 
eczema de su hijo? Es decir, cómo ha estado de rojo, escamoso, 
inflamado o extendido. 

Indice de calidad de vida 
1. Durante la semana pasada, ¿cuánto picor ha tenido y cuánto se ha

rascado su hijo? 

2. Durante la semana pasada, ¿de qué humor ha estado su hijo?
 
 
 

3. Durante la semana pasada, ¿qué promedio de tiempo aproximado ha 
tardado su hijo en dormirse cada noche?

 
 
4. Durante la semana pasada, ¿qué promedio de tiempo en total se ha

alterado el sueño de su hijo cada noche?
 
 
5. Durante la semana pasada, ¿le ha molestado a su hijo el eczema al 

jugar o nadar?
 
 
6. Durante la semana pasada, ¿ha impedido a su hijo el eczema participar 

o disfrutar de otras actividades en familia?
 

7. Durante la semana pasada, ¿ha tenido problemas con su hijo a la hora
de comer debido al eczema? 

 

8. Durante la semana pasada, ¿ha tenido problemas con su hijo a causa 
del tratamiento?

 
 
9. Durante la semana pasada, ¿ha sido incómodo vestir y devestir a su 

hijo por el eczema? 

 
10. Durante la semana pasada, ¿cuánto ha molestado a su hijo el eczema 

al bañarse?

Muy intenso  
Intenso  
Intermedio  
Bastante bien  
Nada  

Todo el tiempo  
Mucho  
Poco  
Nada  
Siempre llorando, 
sumamente difícil  
Muy irritable  
Ligeramente irritable  
Contento  
Más de 2 horas  
1-2 horas  
15 minutos – 1 hora  
0 – 15 minutos  
5 horas o más  
3 – 4 horas  
1 – 2 horas  
Menos de una hora  
Muchísimo  
Mucho  
Un poco  
Nada  
Muchísimo  
Mucho  
Un poco  
Nada  
Muchísimo  
Mucho  
Un poco  
Nada  
Muchísimo  
Mucho  
Un poco  
Nada  
Muchísimo  
Mucho  
Un poco  
Nada  
Muchísimo  
Mucho  
Un poco  
Nada  

  
 
Por favor, compruebe que ha contestado a todas las preguntas. 
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The aim of this questionnaire is to measure how much your skin problem has affected you OVER THE
PAST 7 DAYS. Please tick one box for each question.

1. Over the past 7 days, how itchy, "scratchy",
sore or painful has your skin been?

Very much
Quite a lot
Only a little
Not at all

□
□
□
□

2. Over the past 7 days, how embarrassed or
self conscious, upset or sad have you been
because of your skin?

Very much
Quite a lot
Only a little
Not at all

□
□
□
□

3. Over the past 7 days, how much has your skin
affected your friendships?

Very much
Quite a lot
Only a little
Not at all

□
□
□
□

4. Over the past 7 days, how much have you
changed or worn different or special clothes
or shoes because of your skin?

Very much
Quite a lot
Only a little
Not at all

□
□
□
□

5. Over the past 7 days, how much has your skin
trouble affected going out, playing, or doing
hobbies?

Very much
Quite a lot
Only a little
Not at all

□
□
□
□

6. Over the past 7 days, how much have you
avoided swimming or other sports because
of your skin trouble?

Very much
Quite a lot
Only a little
Not at all

□
□
□
□

7. Over the past
7 days,

was it
school time?

OR

was it
holiday time? 

If school time: Over the past
7 days, how much did your
skin problem affect your
school work? 

If holiday time: Over the past 7 
days, how much has your skin
problem interfered with your
enjoyment of the holiday? 

Prevented school □
Very much □
Quite a lot □
Only a little □
Not at all □

Very much □
Quite a lot □
Only a little □
Not at all □

8. Over the past 7 days, how much trouble have
you had because of your skin with other
people calling you names, teasing, bullying,
asking questions or avoiding you?

9. Over the past 7 days, how much has your
sleep been affected by your skin problem?

10. Over the past 7 days, how much of a problem
has the treatment for your skin been?

Please check that you have answered EVERY question. Thank you.
___________________________________________________________ ________________
Subject/Parent/Guardian Signature Date

Very much □
Quite a lot □
Only a little □
Not at all □
Very much □
Quite a lot □
Only a little □
Not at all □
Very much □
Quite a lot □
Only a little □
Not at all □
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