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NOUS VERIFIONS NOTRE BIEN-ETRE

Contr6le du bien-étre et des émotions au Minnesota

1. Au cours du dernier mois, vous étes-vous senti particulierement triste ?

2. Au cours du dernier mois, vous étes-vous inquiété ou avez-vous trop pensé ?

3. Au cours du dernier mois, avez-vous eu des pensées a propos dupassé qui vous ont
empéchées de faire des choses ou de passer du temps avec les autres ?

4. Au cours du dernier mois, avez-vous eu des problémes de sommeil ?

5. Au cours du dernier mois, avez-vous eu des probléemes de mémoire ?

Si l'une des réponses aux questions ci-dessus est oui, alors demandez-vous :
6. Est-ce que l'un des éléments ci-dessus vous a empéché de faire les choses que vous

devez faire au quotidien ?
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