:'?\% ADVANCED 9165 Park Drive, Miami Shores, FL 33138

ONCOLOGY SPECIALISTS Phone 305.545.6685
Fax 305.545.6687

INVENTARIO DE SALUD SEXUAL PARA HOMBRES

Nombre de Paciente: Fecha:

Instrucciones: Para cada pregunta, seleccione el nUmero que mejor describa sus sintomas
durante el Ultimo mes. Las preguntas estan disenadas para evaluar la gravedad de
cualquier sintoma que pueda estar experimentando.

Durante los ultimos 6 0 1 2 3 4 5
meses

1. ; Como califica su Muy Baja Moderada Alta Muy alta
confianza en que podria baja

lograr una ereccion?

O O O O O

2. Cuando tuvo Sin Casi Unas pocas | A veces La mayoria |Casi
erecciones con actividad |nunca o |veces de las veces |siempreo
estimulacion sexual, sexual nunca siempre

¢icon qué frecuencia sus
erecciones fueron lo

suficientemente firmes
para la penetracion? O O O O O O

3. Durante el acto sexual, | No lo Casi Unas pocas | A veces La mayoria | Casi
¢ccon qué frecuencia intentoé nunca o | veces de las veces |siempre o
pudo mantener su nunca siempre

ereccion después de

haber penetrado
(entrado) a su pareja? O O O

O

O O

4. Durante el acto sexual, | No lo Casi Unas pocas | A veces La mayoria | Casi

¢cqué tan dificil le resulté |intentd nunca o | veces de las veces |siempre o

mantener su ereccion nunca siempre

hasta completar la

relacion sexual? O O O O O O

5. Cuando intentd tener | Nolo Casi Unas pocas | A veces La mayoria | Casi

relaciones sexuales, ;con |intentd nunca o | veces de las veces |siempreo

qué frecuencia fueron nu sie

satisfactorias para usted? O 6 O O O I'Tbe
Impacto - Escala de Impacto de la Disfuncion Eréctil

1. Si tuviera que pasar el Muy insatisfecho | Bastante Mixto, Bastante Muy

resto de su vida con su insatisfecho |aproximadamen |satisfecho |satisfecho

condicién eréctil tal te igualmente

como estd ahora, ;coémo satisfecho e

se sentiria usted y/o su insatisfecho

pareja al respecto? O O O O O
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