CUESTIONARIO PARA BIENESTAR DE SALUD MENTAL

Nifos Saludables/Healthy Kids
Fecha

Nombre del Nifio: Fecha de Nacimiento:

Edades 10 -12

Marque todas las respuestas que apliquen. Este formulario puede ser completado por
el padre / encargado o por el proveedor de cuidados médicos.

¢, Su nifo tiene dificultad poniendo atencion?............c.ocovvieviiieie s, ISi [No
¢,Con frecuencia su nifio parece:
Desconfiar de OtrOS?.......oe e et LJSi [No
Expresar pensamientos extrafiosS?.......ccvvvvieveviiiieiieiieeeeenn, (ISi [ONo
CUIPAr @ OtrOS ... e e e e e L1Si [INo

¢Su nifio tiene problemas en la escuela:
Con comportamiento?..........coceevvieiieiiiiiiiieiieiieie e e ee e L1 ST LI NO
Con calificaciones?..........ccoocvviviiiiiii i i i, 1S LI NO
Cortando Clases?.......covvviiiiiiiiiie e 1S LI NO

¢ Usted tiene preocupacion por su nifio al:
(0] 3 1= Pt I 16 1 B B I\ o]
1310 0 11 Pt N S 1 By I\ [}
P S a0 . e LJSi [No

¢ Su nifio se queja con frecuencia de no sentirse bien?.......................... LISi [ONo
¢Su nifio tiene dificultad haciendo o manteniendo amigos?................... JSi [ No

¢, Con frecuencia su nifio aparenta estar:
TSt 2 e e e ST T NO

(@d0] g [T ] =1 =37 LS No
NErvioSO 0 aSUSTATO?. ... ..v et it L1Si [INo
¢, Su nifio demuestra alguno de estos comportamientos:
Destruye la propiedad ajena?...........c.cooiiiiiii i i e [ISi [No
Comienza INCENAIOS?. .. ..t e e e e e e e (1Si [INo
Y 1T 0P B > | B B I\ [}
RO . . LISi [ONo
Escucha musica con mensajes violentosS?..........coovvveieiveineennnn, (ISi [INo
Lastima nifios mas pequefios 0 animales?.............covveieniniiennn, 0Si ONo
Usa alcohol?.......cooooiiiiiii i i ST L NO
USA ArOgaS 7. .. ettt et e et e e e (ISi [ONo
Fuma CigarrillosS ... [ISi [No
Esta sexualmente activo?.........cevuviiiiiiiiieie e e e e (1Si [INo

(Continta por detras)
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CUESTIONARIO PARA BIENESTAR DE SALUD MENTAL

Nifos Saludables/Healthy Kids
Fecha

Nombre del Nifio: Fecha de Nacimiento:

¢ Existe historial de accidentes 0 1€SIONES?.........covvviiiiiiiie i i, 0Si [ No
Si existe, por favor especifique:

¢ Existe algun historial de abuso o maltrato?...................coovviiieee e, (ISi [INo
Si existe, por favor especifique:

¢,Ha habido algun cambio reciente que haya sido drastico dentro
de la familia del nifio como:

El nacimiento de Otro NIM0?..........veiveiie i e e, (ISi [ONo
MUGBNZA?. .. et e e e e e e e JSi No
Divorcio o separacion?........... PP I 101 B I \\[o)
Muerte de algun familiar cercano’> ............................................ (ISi [INo
Renuncia o despido de empleo’> ............................................... 0Si ONo
Problemas legales?..........cccoocviiii it 1S O NO

Otros (por favor especmque)

¢ Tiene alguna otra preocupacion relacionada con la crianza
(0 L= TS] =N 1] o 1P (ISi [INo
Por favor especifique

Proveedor: Explique dando detalles todas las contestaciones afirmativas que haya
obtenido.

Firma del Proveedor Fecha

Numero de Teléfono del Proveedor (_ ) /

ESTE FORMULARIO PUEDE SER USADO PARA REFERIDOS DE SALUD MENTAL

El nifio que recibié el referido:

Direccion del nifio:

NUmero de teléfono del nifio:

Referido a:

Razo6n del referido:
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