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   DISCLAIMER	
  
	
  
Our	
  aim	
  is	
  to	
  assist	
  in	
  the	
  assessment	
  and	
  tracking	
  of	
  patients	
  with	
  greater	
  efficiency	
  and	
  accuracy.	
  	
  Before	
  action	
  is	
  taken	
  
on	
  any	
  data	
  collected	
  and	
  processed	
  by	
  this	
  program,	
  it	
  should	
  be	
  reviewed	
  and	
  interpreted	
  by	
  a	
  licensed	
  clinician.	
  	
  	
  
	
  
This	
  program	
  is	
  not	
  designed	
  or	
  intended	
  to	
  be	
  used	
  in	
  the	
  place	
  of	
  a	
  full	
  medical	
  and	
  psychiatric	
  evaluation	
  by	
  a	
  qualified	
  
licensed	
   physician	
   –	
   psychiatrist.	
   	
   It	
   is	
   intended	
   only	
   as	
   a	
   tool	
   to	
   facilitate	
   accurate	
   data	
   collection	
   and	
   processing	
   of	
  
symptoms	
  elicited	
  by	
  trained	
  personnel.	
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A. MAJOR	
  DEPRESSIVE	
  EPISODE	
  	
  
 

( MEANS	
  :	
  	
  GO	
  TO	
  THE	
  DIAGNOSTIC	
  BOXES,	
  CIRCLE	
  NO	
  IN	
  ALL	
  DIAGNOSTIC	
  BOXES,	
  AND	
  MOVE	
  TO	
  THE	
  NEXT	
  MODULE) 
 
 
A1	
   a	
   Were	
  you	
  ever	
  depressed	
  or	
  down,	
  most	
  of	
  the	
  day,	
  nearly	
  every	
  day,	
  for	
  two	
  weeks?	
   	
  NO	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   YES	
  	
  	
  
 
  IF	
  NO,	
  CODE	
  NO	
  TO	
  A1b:	
  	
  IF	
  YES	
  ASK:	
  
	
  
	
   b	
   For	
  the	
  past	
  two	
  weeks,	
  were	
  you	
  depressed	
  or	
  down,	
  most	
  of	
  the	
  day,	
  nearly	
  every	
  day?	
   NO	
   YES	
  	
  	
  
	
  
A2	
   a	
   Were	
  you	
  ever	
  much	
  less	
  interested	
  in	
  most	
  things	
  or	
  much	
  less	
  able	
  to	
   NO	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
   YES	
  	
  	
  
	
   	
   enjoy	
  the	
  things	
  you	
  used	
  to	
  enjoy	
  most	
  of	
  the	
  time,	
  for	
  two	
  weeks?	
  
	
  
	
   	
   IF	
  NO,	
  CODE	
  NO	
  TO	
  A2b:	
  	
  IF	
  YES	
  ASK:	
  
	
  
	
   b	
   In	
  the	
  past	
  two	
  weeks,	
  were	
  you	
  much	
  less	
  interested	
  in	
  most	
  things	
  or	
   NO	
   YES	
  	
  	
  
	
   	
   much	
  less	
  able	
  to	
  enjoy	
  the	
  things	
  you	
  used	
  to	
  enjoy,	
  most	
  of	
  the	
  time?	
  
    
  IS A1a	
  OR	
  A2a	
  CODED	
  YES?	
  	
   NO	
   YES	
  

 
 
A3	
   	
   IF	
  A1b	
  OR	
  A2b	
  =	
  YES:	
  EXPLORE	
  THE	
  CURRENT	
  AND	
  THE	
  MOST	
  SYMPTOMATIC	
  PAST	
  EPISODE,	
  OTHERWISE	
  
	
   	
   IF	
  A1b	
  AND	
  A2b	
  =	
  NO:	
  EXPLORE	
  ONLY	
  THE	
  MOST	
  SYMPTOMATIC	
  PAST	
  EPISODE	
  
	
  

	
   	
   Over	
  that	
  two	
  week	
  period,	
  when	
  you	
  felt	
  depressed	
  or	
  uninterested:	
  
	
   	
   	
   Past	
  2	
  Weeks	
   Past	
  Episode	
  
	
  

	
   a	
   Was	
  your	
  appetite	
  decreased	
  or	
  increased	
  nearly	
  every	
  day?	
  	
  Did	
  your	
   NO	
   YES	
   NO	
   YES	
   	
  
	
   	
   weight	
  decrease	
  or	
  increase	
  without	
  trying	
  intentionally	
  (i.e.,	
  by	
  ±5%	
  of	
  	
  
	
   	
   body	
  weight	
  or	
  ±8	
  lb	
  or	
  ±	
  3.5	
  kg,	
  for	
  a	
  160	
  lb/70	
  kg	
  person	
  in	
  a	
  month)?	
  	
  	
  
	
   	
   IF	
  YES	
  TO	
  EITHER,	
  CODE	
  YES.	
  
	
   	
   	
  
	
   b	
   Did	
  you	
  have	
  trouble	
  sleeping	
  nearly	
  every	
  night	
   NO	
   YES	
   NO	
   YES	
   	
  
	
   	
   (difficulty	
  falling	
  asleep,	
  waking	
  up	
  in	
  the	
  middle	
  of	
  the	
  night,	
  	
  
	
   	
   early	
  morning	
  wakening	
  or	
  sleeping	
  excessively)?	
  
	
  
	
   c	
   Did	
  you	
  talk	
  or	
  move	
  more	
  slowly	
  than	
  normal	
  or	
  were	
  you	
  fidgety,	
   NO	
   YES	
   NO	
   YES	
   	
  
	
   	
   restless	
  or	
  having	
  trouble	
  sitting	
  still	
  almost	
  every	
  day?	
  
	
  
	
   d	
   Did	
  you	
  feel	
  tired	
  or	
  without	
  energy	
  almost	
  every	
  day?	
   NO	
   YES	
  	
   NO	
   YES	
   	
   	
  
	
  
	
   e	
   Did	
  you	
  feel	
  worthless	
  or	
  guilty	
  almost	
  every	
  day?	
   NO	
   YES	
   NO	
   YES	
  
	
  
	
   	
   IF	
  YES,	
  ASK	
  FOR	
  EXAMPLES.	
  
	
   	
   THE	
  EXAMPLES	
  ARE	
  CONSISTENT	
  WITH	
  A	
  DELUSIONAL	
  IDEA. Current	
  Episode	
   ❐ No  ❐ Yes 
   Past	
  Episode ❐ No  ❐ Yes 
 
 f	
   Did	
  you	
  have	
  difficulty	
  concentrating	
  or	
  making	
  decisions	
  almost	
  every	
  day?	
   NO	
   YES	
   NO	
   YES	
   	
  
	
   	
  
	
   g	
   Did	
  you	
  repeatedly	
  consider	
  hurting	
  yourself,	
  feel	
  suicidal,	
   NO	
   YES	
   NO	
   YES	
   	
  
	
   	
   or	
  wish	
  that	
  you	
  were	
  dead?	
  Did	
  you	
  attempt	
  suicide	
  or	
  plan	
  a	
  suicide?	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
   	
   IF	
  YES	
  TO	
  EITHER,	
  CODE	
  YES.	
  
	
  

A4	
   	
   Did	
  these	
  symptoms	
  cause	
  significant	
  problems	
  at	
  home,	
  at	
  work,	
  socially,	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  NO	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  YES	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  NO	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  YES	
  
	
   	
   at	
  school	
  or	
  in	
  some	
  other	
  important	
  way?	
  	
  
	
  

A5	
   	
   In	
  between	
  2	
  episodes	
  of	
  depression,	
  did	
  you	
  ever	
  have	
  an	
  interval	
  	
  
	
   	
   of	
  at	
  least	
  2	
  months,	
  without	
  any	
  significant	
  depression	
  or	
  any	
  significant	
  loss	
  of	
  interest?	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  NO	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  YES	
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            ARE	
  5	
  OR	
  MORE	
  ANSWERS	
  (A1-­‐A3)	
  CODED	
  YES	
  AND	
  IS	
  A4	
  CODED	
  YES	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  FOR	
  THAT	
  TIME	
  FRAME?	
  
	
  
	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  SPECIFY	
  IF	
  THE	
  EPISODE	
  IS	
  CURRENT	
  AND	
  /	
  OR	
  PAST.	
  
	
  

IF	
  A5	
  IS	
  CODED	
  YES,	
  CODE	
  YES	
  FOR	
  RECURRENT.	
  
 

 
     NO	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  YES	
  

	
  
MAJOR	
  DEPRESSIVE	
  

EPISODE	
  
 

CURRENT                 ❐  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  PAST                       ❐ 
	
  	
  	
  	
  	
  	
  RECURRENT              ❐ 

   
	
  
A6	
   a	
   How	
  many	
  episodes	
  of	
  depression	
  did	
  you	
  have	
  in	
  your	
  lifetime?	
  	
  	
  	
  _____	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
   	
   Between	
  each	
  episode	
  there	
  must	
  be	
  at	
  least	
  2	
  months	
  without	
  any	
  significant	
  depression.    
     
 




