CUESTIONARIO PARA BIENESTAR DE SALUD MENTAL

Nifos Saludables/Healthy Kids

Fecha
Nombre del Nifio: Fecha de Nacimiento:

Edades 13 - 20

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

¢ Tienes dificultad poniendo atenCiOnN?..........c.oveiiiiiiiiee e e (ISi [INo

¢ Con frecuencia:

DeSCONfIAS A OtrOS?.. .. et et e e e e e e JSi [ No
Tienes pensamientos eXtrafoS?........c.cvevvieins e (ISi [INo
ESCUCNAS VOCES 2. ..ttt ettt e e e e e [JSi [ No
Tienes que hacer las cosas de la misma manera
0 SIgUES repitieNdolas?........ouve i (JSi [ONo
¢ Tienes problemas en la escuela:
(@70 g N @] g g oTo] ¢ =T 011=] 0 (o 120 [JSi [ No
(070] s JOF= 1] {To= ol [0] 1= 1S 1P [1Si [INo
CortandO ClaSES?. .. ... e e e [JSi [ No
¢, Te preocupas por:
(O70] 1 11T JSi [ No
D10 ] 1 011 P [JSi [INo
U PSSO ettt e e e e e LIS ONo
¢ Tienes dificultad haciendo o manteniendo amistades? ........cccceeeveevnnne. OSi ONo
¢,Con frecuencia te sientes:
LIS (I PP [1Si [INo
(@] o o]0 -1 JSi [ No
NErvioSO 0 asSUStAUO?......c.oiv i e e e e [JSi [INo
¢, Has pensado o has hecho alguna de las siguientes cosas:
Destruir propiedad aJena?..........ccocoeiiiiiiiiiiiiee e, (ISi [INo
Lastimar @ animaleS?.......c.ovi ittt e e aeaens JSi [ No
ComeNzar INCENAIOS?.. ...t it e e e [JSi [INo
Escuchar musica con mensajes violentos?.............cooccceeeviieenennnn. 0Si ONo
USar alConOl?. ... e [JSi [INo
0z Lo [ (o]0 F- L PP LISi [ONo
Fumar CigarrilloS?.......c.vie i (ISi [INo
SEXO0 SIN PrOtECCIONT....eeiiie it et e et e e e e e e e e (0Si ONo
ALENLAr SUICIIO?. .. .cceieiiii et e e e e e eees [JSi [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 1eSIONES? .......ovvvi i, JSi O No
Si existe, por favor especifique:

¢ Existe algun historial de abuso o maltrato? ...............ccooviiiiiiiiiiiinenn, (ISi [ONo
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 NIMO?.......o.vve i e O0Si [ONo
Mudanza?.. . OSi ONo
Divorcio o separaC|on’> ........................................................... (ISi [ONo
Muerte de algun familiar cercano? ............ccooeiviiiinenn .. .0Si [ONo
Renuncia o despido de empleo? ............................................... 0Si ONo
Problemas legales? ..........cccoeeiiiiiii i 1 S O NO

Otros (por favor especifique)

¢ Tiene alguna otra preocupacion relacionada con la crianza
(o L] (=N 1] o 1SS (ISi [ONo
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 recibio el referido:

Direccion del nifio:

NUmero de teléfono del nifio:

Referido a:

Razo6n del referido:
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