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Responda a estas preguntas para ayudarnos a entender sus problemas del suefio. De ser posible, pida
ayuda a alguien que lo haya visto dormir (cényuge, pareja, amigo, pariente) para responderlas.

Nombre del paciente: Fecha de la cita:
Direccioén:

Numeros telefonicos: casa( ) Celular ( ) Trabajo ( ) Otro ( )
Formulario llenado por: Fecha en que se llené:

Nombre y direccién del médico remitente:

Nombre y direccién del médico de atencién primaria:

¢Cuél es la RAZON DE SU VISITA al Centro de Trastornos del Suefio?

En DIAS tipicos ENTRE SEMANA o DIAS LABORALES: En FINES DE SEMANA tipicos o DIAS LIBRES:

Mi hora de irme a dormir es op.m. oa.m. Mi hora de irme a dormir es op.m. oa.m.

Me toma o min. o horas para dormirme. Me toma o min. o horas para dormirme.

La hora MAS TARDE en la que me levanto es La hora MAS TARDE en la que me levanto es
op.m. oOa.m. op.m. oOa.m.

¢, Se despierta sintiéndose descansado? o Si o NO ¢, Se despierta sintiéndose descansado? o Si o NO

MARQUE ‘SI’ O ‘NO’ Y LLENE LOS ESPACIOS EN BLANCO:
oSl oNO Lahora en la que me voy a dormir varia. Si"Si", explique:
oSi oNO La hora en la que me levanto en la mafiana varia. Si"S[", explique:

oSi oNO ¢ Toma usted siestas durante el dia?
Si "Si": ;Cuantas siestas toma usted NORMALMENTE por dia?
¢, Cuanto tiempo dura su siesta HABITUAL? o min. o horas
¢, Se despierta sintiéndose descansado? o Si o NO
oSi oNO  ¢Se despierta durante la noche?
Si "Si": ; Cuantas veces se despierta HABITUALMENTE?
¢, Cuanto tiempo se queda despierto NORMALMENTE? o min. o horas
¢, Qué lo despierta?
oSi oNO  ¢Trabaja usted por turnos? Si"Si", describa su horario de trabajo:

MARQUE LAS CASILLAS JUNTO A LAS DECLARACIONES QUE SE APLICAN A USTED

o Normalmente leo en la cama. o La temperatura en mi habitacion es cémoda.
o Normalmente escucho musica o el radio en la cama. o Mi colchon es comodo.
o Normalmente veo la television (TV) en la cama. o Me siento seguro en mi habitacion.

o Mi mascota normalmente duerme en mi cama.
o Hay silencio en mi habitacion cuando duermo.
o Mi habitacidon esta oscura cuando duermo.




oSl oNO ¢Comparte su cama con alguien? Si"S[": ;Con quién?
oSl oNO  ¢Ronca o tiene algun trastorno del suefio su pareja? Si"Si", explique

oSl oNO  ¢Toma algin medicamento o hierba (recetado o comprado sin receta médica) para
AYUDARLO A DORMIR? Si"SI": Anote el nombre, la dosis y la frecuencia

oSi oNO  ¢Toma algun medicamento o hierba (recetado o comprado sin receta médica) para
AYUDARLO A PERMANECER DESPIERTO? Si "SI": Anote el nombre, la dosis y la frecuencia

oSl oNO ¢Consume alguna bebida que contenga CAFEINA?
Si "Si": Escriba mas detalles acerca de CUANTO CONSUME y CON QUE FRECUENCIA.
Café:
Té caliente:
Té helado:

Refresco (soda) con cafeina (incluyendo Mountain Dew®, Dr. Pepper®, Coca-Cola®, Pepsi®, refrescos
dietéticos y bebidas energéticas):

oSl oNO ¢Consume alguna bebida que contenga ALCOHOL? )
Si "SI": Escriba mas detalles acerca de CUANTO CONSUME y CON QUE FRECUENCIA.

Cerveza:
Vino:
Licor:

oSi oNO  ¢Ha pensado alguna vez que deberia DISMINUIR su consumo de alcohol?

oSi oNO ;Lo ha MOLESTADO la gente al criticar su habito de beber?

oSi oNO ;Se ha SENTIDO MAL alguna vez o se ha SENTIDO CULPABLE por su habito de beber?

oSi oNO ¢Ha tomado alguna vez una BEBIDA ALCOHOLICA a primera hora de la mafiana para
tranquilizar sus nervios o eliminar la resaca (cruda)?

oSi oNO ¢ Consume actualmente productos que contengan TABACO? )
Si "SI": Escriba mas detalles acerca de CUANTO CONSUME y CON QUE FRECUENCIA.
Cigarrillos:
Puros:
Pipa:
Tabaco de mascar:

oSl oNO  Siusted consumia tabaco en el pasado, ; CUANTO consumia y POR CUANTO TIEMPO Io
hizo?
¢, Cuando dejé de fumar o de consumir tabaco?

oSi oNO ¢Ha consumido con regularidad alguna vez estupefacientes o drogas ilicitas?
Si "SI": Escriba mas detalles acerca de cuanto y cuando.

Droga Cuanto Con qué frecuencia
Droga Cuanto Con qué frecuencia
Droga Cuanto Con qué frecuencia

oSi oNO  ¢Todavia consume alguna de ellas?
¢Consume algo de lo siguiente en las CUATRO HORAS PREVIAS A IRSE A DORMIR?

o CAFEINA o TABACO o ALCOHOL
o ESTUPEFACIENTES / DROGAS ILICITAS
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¢ Qué tan bien duerme fuera de su habitaciéon en casa (por ejemplo, en un sofa o sillén reclinable)?

o PEOR o IGUAL o MEJOR
¢ Qué tan bien duerme fuera de su casa?
o PEOR o IGUAL o MEJOR

oSi oNO  ¢Ve el reloj con frecuencia cuando esta teniendo dificultades para quedarse dormido?

Si "Si": ;Cémo le hace sentir ver el reloj cuando no esta durmiendo?

oSi oNO  ¢Siente ansiedad o temor cuando se mete en la cama para dormir?
Si "Si", explique por qué siente ansiedad o temor.

oSi oNO ¢;Tiene sensaciones incomodas (no dolorosas) en las piernas?
Si "Si", describa lo que siente en sus piernas:

¢ Es peor en la noche?

¢, Qué le hace sentir mejor?

¢, Como afectan a su suefio esas sensaciones en sus piernas?

TIENE o USA en la noche algo de lo siguiente:
o Oxigeno o CPAP (Presion positiva continua en las vias respiratorias) o BPAP (presién binivel)
o Dispositivo de ortodoncia removible (nocturno)

CALIFIQUE CUANTO SUENO (QUE TAN SOMNOLIENTO SE) SIENTE DURANTE EL DIA

¢, Qué probabilidades tiene de ADORMILARSE (no solamente de sentir cansancio o fatiga) en las siguientes
situaciones? Esto se refiere a cuanto suefio ha sentido RECIENTEMENTE (como por ejemplo, en las ultimas DOS
SEMANAS). Si no ha realizado estas actividades recientemente, trate de IMAGINARSE cuanto suefio sentiria o
qué tan adormilado se sentiria en estas situaciones.

Use la siguiente escala para escoger el numero mas adecuado en cada situacion (enciérrelo en un circulo):

0 = NUNCA me adormeceria

1 = Tendria una LEVE POSIBILIDAD de adormecerme (aproximadamente el 10% del tiempo)

2 = Tendria una POSIBILIDAD MODERADA de adormecerme (aproximadamente el 50% del tiempo)
3 = Tendria una ALTA POSIBILIDAD de adormecerme (casi el 100% del tiempo)

Probabilidad de adormilarse o quedarse dormido

0 1 2 3 Cuando esta sentado y leyendo
0 1 2 3 Cuando esta viendo la television

0 1 2 3 Cuando estainactivo sentado en un lugar publico (como por ejemplo, en un teatro, una reunion,
salon de clases o iglesia)

Como pasajero en un automovil por una hora sin hacer una parada

Cuando se recuesta a reposar en la tarde cuando las circunstancias lo permiten

Cuando esta sentado y hablando con alguien

Cuando esta sentado tranquilamente después de haber almorzado sin haber bebido alcohol

o O O O O
[ N N VS .
N NN NN
W W W w w

Cuando esta en un auto (manejando), mientras esta parado por unos minutos en el trafico

¢ Qué hace para hacer ejercicio?

¢ Cuanto pesaba aproximadamente...? Hace un afo: libras

Hace 5 anos: libras
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¢ Tiene alguno de los siguientes sintomas? Si "SI", marque la casilla:
o Ronca

o Se despierta con la respiracion cortada o ahogandose

o Deja de respirar mientras duerme

o Su suefio es inquieto
o Suda en exceso mientras duerme
o A veces se orina mientras duerme

o No puede dormir boca arriba
o Tiene dificultad para respirar cuando esta recostado

o Se despierta con acidez estomacal o con un sabor de boca agrio como de acido estomacal (reflujo
gastroesofagico o indigestion)

o Se despierta con dolor de garganta
o Se despierta con su corazon latiendo rapidamente o saltandose latidos
o Se despierta confundido y desorientado

o A menudo se despierta con dolor de cabeza
o A menudo se despierta con nauseas o con ganas de vomitar
o A menudo se despierta con la boca reseca

o A menudo tiene dificultad para quedarse dormido porque tiene dificultad para respirar o tos
o A menudo tiene dificultad para quedarse dormido porque se siente triste o deprimido
o A menudo tiene dificultad para quedarse dormido porque siente ansiedad o temor

o A menudo tiene dificultad para quedarse dormido porque tiene pensamientos acelerados
o A menudo tiene dificultad para quedarse dormido debido a dolor
o Rechina los dientes cuando duerme

o Se siente paralizado cuando se esta quedando dormido o cuando se despierta
o Tiene visiones que parecen suefos (alucinaciones) a pesar de que usted sabe que esta despierto
o "Representa” (demuestra) sus suefios

o Tiene pesadillas con frecuencia
o A menudo camina o habla dormido
o A menudo habla cuando esta dormido

o No puede mantener sus piernas quietas antes de quedarse dormido
o Siente una necesidad irresistible de mover sus piernas cuando esta sentado o recostado
o Se le dificulta conducir un automovil a cortas distancias debido a la somnolencia

o Se le dificulta conducir un automovil a largas distancias debido a la somnolencia
o Tiene problemas con las relaciones o interacciones sociales debido a la somnolencia
o Tiene problemas en el trabajo o la escuela debido a la somnolencia

o Tiene problemas de concentracion y memoria debido a la somnolencia
o Tiene problemas de caidas debido a la somnolencia
o Se siente deprimido

o Se siente ansioso o nervioso
o Tiene antecedentes de traumatismos fisicos o traumas emocionales
o Tiene claustrofobia

o Tiene disfuncién eréctil

o A menudo siente una debilidad repentina (no mareo) en las rodillas, el cuello o los brazos cuando algo le
sobresalta, cuando se rie, esta enojado o exaltado

o Tiene dificultad para controlar su presion (tension) arterial
o Tiene dificultad para controlar su diabetes / glucemia

o Tiene hinchazoén en sus pies o tobillos
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Haga una lista de todos los MEDICAMENTOS QUE NO PUEDA TOMAR debido a alergias o efectos
secundarios:

Haga una lista de otras SENSIBILIDADES que tenga (como por ejemplo, a los mariscos, la cinta
adhesiva, el latex):

Haga una lista de TODOS los medicamentos (incluyendo los medicamentos sin receta y los
complementos nutritivos) que esté tomando actualmente:

Nombre Dosis Frecuencia Nombre Dosis Frecuencia

¢(TIENE AHORA o ha tenido ALGUNA VEZ algo de lo siguiente? (Marque todo lo que corresponda):

o Reflujo gastroesofagico o Dentaduras postizas o Cirugia de corazén o Ataques fisiolégicos

o Alcoholismo o Depresién o Hepatitis (convulsiones) / Epilepsia
o Alergias o Diabetes o Presion arterial alta o Problemas de los senos
o Enfermed. de Alzheimer o Drogodependencia o Alto colesterol paranasales

o Anemia o Enfisema / Enfermed. o VIH o Derrame o embolia

o Angina de pecho pulm. obstruct. crénicas 5 Lesion en la nariz cerebral o

o Ansiedad o Disfuncion eréctil 0 Enfermedad del rifion ~  Enfermedad tiroidea

D Avrtritis o Fibromialgia o Cirugia de pulmén o Extirpacion de las

amigdalas (tonsilectomia)

o Asma o Traumatismo craneal o Enfermedad mental o Amigdalitis
o Lesion cerebral o Infarto de miocardio o Obesidad ~ Tuberculosis
o Cancer (ataque cardiaco) o Enfermedad de Parkinson

o Dolor crénico o Insuficiencia cardiaca 5 Neumonia

o Arteriopatia coronaria ~ © Soplo cardiaco o Esquizofrenia
Anote CUALQUIER OTRO PROBLEMA MEDICO que no haya sido mencionado anteriormente:

Anote cualquier OPERACION que haya tenido:
Fecha aproximada  Tipo de cirugia
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¢ Tiene algiin PARIENTE CONSANGUINEO que tenga o haya tenido algo de lo siguiente? (Marque todo

lo que corresponda):
o Alcoholismo

o Enf. de Alzheimer

o Alergias

o Anemia

o Ansiedad

o Asma

o Cancer

o Arteriopatia coronaria
o Depresién

o Diabetes

o Drogodependencia

o Enfisema / Enf. pulmon.
obstruct. crénicas

o Epilepsia / Ataques
fisiologicos (convulsiones)
o Somnolencia excesiva
o Cardiopatia (enfermedad o Enfermedad de
del corazon)

o Presion arterial alta
o Alto colesterol

o Insomnio

o Narcolepsia
o Obesidad

Parkinson

inquietas

o Enfermedad del rifidn
o Fuertes ronquidos
o Enfermedad mental

o Sindrome de las piernas

o Esquizofrenia

o Sindrome de muerte
subita del lactante

o Apnea del suefio

o Camina dormido (es
sonambulo)

o Derrame o embolia
cerebral

o Enfermedad tiroidea

o Tuberculosis

Anote cualquier otra ENFERMEDAD O AFECCION importante que OCURRA EN SU FAMILIA:

Soy: o soltero(a) o casado(a) o estoy en una relacién a largo plazo o viudo(a) |[Mi raza y/o grupo étnico es:

Vivo: o solo(a) o con (describa la relacién)

o Hispano

o Blanco / caucasico

Yo: o trabajo
o otro:

El mas alto nivel de educacion académica que terminé es:

o estoy indemnizado por incapacidad o estoy jubilado
Mi ocupacién es / era:

o Negro / afroamericano
o Indigena americano

o Asiatico

o ultimo ciclo de educacidon secundaria o titulo universitario

o titulo de postgrado o otro:

o Otro:

Marque cualquier sintoma que le haya molestado en las ULTIVIAS DOS SEMANAS.
En las ULTIMAS DOS SEMANAS he tenido lo siguiente:

\ De la constitucién \

\ Aparato respiratorio \

o Sudor mientras duermo

o Fiebre (calentura)

o Escalofrios

\ Neurolégico \
o Dolores de cabeza

o Mareo

o Desmayos

| Ojos |
o Vision doble

o Visién borrosa

o Irritacidon o molestias de los ojos

\ Otorrinolaringologia \
o Dolor de oido

o Sangrado de la nariz

o Nariz tapada o congestion

o Dificultad para tragar

o Dolor de garganta

\ Cuello \
o Rigidez de cuello (nuca) o dolor

o Respiracién con silbido

Dificultad para respirar: o en reposo

o con actividad
o Toser sangre
o Tos nocturna

\ Sistema cardiovascular \
o Dolor en el pecho

o Presidn o tensién en el pecho
o Su corazon se salta latidos

o Palpitaciones

o Molestia en mandibula o cuello
o Molestia en el brazo izquierdo

\ Sistema gastrointestinal |
o Reflujo gastroesofagico / acidez

estomacal
o Nauseas
o Voémito
o Cambio en habitos de defecacion
o Sangre en las heces o heces
negras
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\ Aparato locomotor
o Dolor de espalda

o Dolor en las articulaciones
o Pérdida de la coordinacion

\ Aparato genitourinario \
o Miccién nocturna frecuente
o Incontinencia

| Hematoldgicos / Inmunolégicos |
o Sangrado anormal
o Moretones con facilidad

o Infecciones
\ Tegumento \

o Sarpullido
o Llagas o lesiones de la piel

o Hinchazén de los pies
Psicolégicos \
o Ansiedad

o Ataques de angustia (panico)
o Sentimientos de tristeza

o Abuso fisico o emocional




Resultados funcionales del cuestionario del sueno

Para cada una de las siguientes preguntas, encierre su respuesta en un circulo. Tenga en cuenta que en este
cuestionario, cuando se usan las palabras “adormece”, “somnoliento”, “tiene suefo” o “cansado”, éstas
describen lo que siente cuando no puede mantener sus ojos abiertos, cuando cabecea, quiere quedarse
dormido o siente la necesidad de tomar una siesta. Estas palabras no se refieren al cansancio o fatiga que
usted pudiera sentir después de haber hecho ejercicio.

0 = No hago esta actividad por otros motivos
1 = Si, muchisimo

2 = Si, moderadamente

3 = Si, un poco

4=No

01 2 3 4 ¢ Tiene dificultad por lo general para concentrarse en las cosas que hace porque
tiene suefio o esta cansado?

1 2 3 4 ¢ Tiene dificultad por lo general para recordar cosas porque tiene sueno o esta cansado?

1 2 3 4 ¢ Tiene dificultad para terminar una comida porque se adormece o se cansa?

1 2 3 4 ¢ Se le dificulta trabajar en un pasatiempo (por ejemplo, coser, formar colecciones,
jardineria) porque tiene suefno o esta cansado?

01 2 3 4 ¢ Se le dificulta la realizacién de las labores domésticas (por ejemplo: limpiar la casa,
lavar la ropa, sacar la basura, hacer reparaciones) porque tiene suefio o esta cansado?

01 2 3 4 ¢, Se le dificulta conducir un automovil a cortas distancias (menores a 161 kildbmetros
[100 millas]) porque tiene suefio o esta cansado?

01 2 3 4 ¢ Se le dificulta conducir un automovil a largas distancias (mayores a 161 kildmetros
[100 millas]) porque se adormece o se cansa?

01 2 3 4 ¢, Se le dificulta hacer cosas porque esta demasiado somnoliento o cansado para
conducir o tomar un transporte publico?

01 2 3 4 ¢ Se le dificulta encargarse de los asuntos financieros y el papeleo (por ejemplo:
extender un cheque, pagar las cuentas, llevar los registros financieros, llenar formularios
para la declaracion de impuestos, etc.) porque tiene suefo o esta cansado?

01 2 3 4 ¢ Se le dificulta desempenar un empleo o trabajar como voluntario porque tiene suefo
o esta cansado?

1 2 3 4 ¢, Se le dificulta mantener una conversacion telefénica porque se adormece o se cansa?

1 2 3 4 ¢ Se le dificulta atender a sus visitas (familiares 0 amigos) en su casa porque se
adormece o se cansa?

01 2 3 4 ¢, Se le dificulta visitar a sus familiares 0 amigos en la casa de ellos porque usted se
adormece o se cansa?

01 2 3 4 ¢ Se le dificulta hacer cosas para sus familiares o amigos porque esta demasiado
somnoliento o cansado?

01 2 3 4 ¢ Se ha visto afectada su relacion con familiares, amigos o colegas porque usted esta
somnoliento o cansado?

01 2 3 4 ¢, Se le dificulta hacer ejercicio o participar en una actividad de deporte porque esta
demasiado somnoliento o cansado?
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Resultados funcionales del cuestionario del sueno (continuacion)

0 = No hago esta actividad por otros motivos
1 = Si, muchisimo

2 = Si, moderadamente

3 =Si, un poco

4 =No

01 2 3 4 ¢ Tiene dificultad para ver una pelicula o video porque usted se adormece o
se cansa?

01 2 3 4 ¢ Tiene dificultad para disfrutar del teatro o de una presentacion porque usted se
adormece o se cansa?

1 2 3 4 ¢ Tiene dificultad para disfrutar de un concierto porque se adormece o se cansa?

1 2 3 4 ¢ Se le dificulta ver la television porque estd somnoliento o cansado?

1 2 3 4 ¢, Se le dificulta participar en oficios religiosos, reuniones o en un grupo o club
porque esta somnoliento o cansado?

01 2 3 4 ¢ Se le dificulta ser tan activo como usted quisiera en la noche porque tiene suefio
o esta cansado?

01 2 3 4 ¢, Se le dificulta ser tan activo como usted quisiera en la mafiana porque tiene suefo
o esta cansado?

01 2 3 4 ¢ Se le dificulta ser tan activo como usted quisiera en la tarde porque tiene suefio
o esta cansado?

01 2 3 4 ¢ Se le dificulta seguirle el ritmo a otras personas de su misma edad porque usted esta
somnoliento o cansado?

01 2 3 4 ¢, Se ha visto afectada su relacion intima o sexual porque usted esta somnoliento o
cansado?

01 2 3 4 ¢ Se ha visto afectado su deseo sexual o de intimidad porque usted esta somnoliento o
cansado?

01 2 3 4 ¢, Se ha visto afectada su capacidad de excitarse sexualmente porque usted esta
somnoliento o cansado?

01 2 3 4 ¢ Se ha visto afectada su capacidad de tener un orgasmo porque usted esta
somnoliento o cansado?

¢, Coémo calificaria su nivel general de actividad? Encierre uno en un circulo:

Muy bajo Bajo Medio Alto
1 2 3 4

iMuchas gracias por responder este cuestionario!

Para uso exclusivo de la oficina

(Office use only)

Especialista clinico
(Clinician):

Fecha (Date): #

Pagina 8 de 8





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002000d>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002000d>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /GRE <>
    /HRV <>
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e000d>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


