Family Psychosocial Screen (FPS): A measure of risk

Rationale: Children often appear to be typically developing early in life. But in the presence of risk factors, delays will inevitably emerge over time. Four or more risk factors (e.g., parental mental health problems such as depression, anxiety or substance abuse), less than a high school education, unemployment, single parent with limited social-support, three or more children in the home, housing instability, minority status/limited English, and minimal parent-child communication) are associated with emerging delays, school failure, high school drop out, teen pregnancy, criminality, etc. The American Academy of Pediatrics encourages detection of risk factors including screening twice for post-partum depression.  Identification of these and other risk factors focus referrals (e.g., to parents’ own providers for mental health assistance, to social work services to facilitate employment, housing/food stability, enrollment in Medicaid, day care/Head Start, etc.). In combination with the Brigance Parent-Child Interaction Scale, the FPS (in whole or in part) is useful for maintaining a complete picture of families’ issues and for deciding when help is needed. 
Research Support: The FPS was created by Drs. Kathi Kemper and Kelly Kelleher. The measure is supported by extensive research as summarized in Kemper KJ, Kelleher KJ. Family Psychosocial Screening: Instruments and techniques. Ambulatory Child Health. 1996;4: 325-339 (downloadable at www.pedstest.com/training) and in Chapter 10 of Glascoe FP, Marks KP, Poon JK, Macias MM. Identifying and Addressing Developmental-Behavioral Problems: A Practical Guide for Medical and Non-medical Professionals, Trainees, Researchers and Advocates. Nolensville, Tennessee: Ellsworth & Vandermeer Press, 2013. www.pedstest.com.
Timing: The FPS should be used at new patient intake. Because most new patients are infants, re-administration (particularly of the depression/substance abuse items) is needed at 2 months and again at 15 months. 

Administration: If you wish parents to complete the FPS on their own, be sure to ask whether they would prefer to answer the questions on their own or have someone go through it with them (most parents will ask for assistance if literacy is a problem). In Spanish ask, “¿Les gustaría completar el formulario solos o prefieren que alguien lo responda con ustedes? 

Measurement Methods: The FPS can be completed by parent report or by interview. Parents are more likely to disclose sensitive information if they complete it on their own. If an interview is needed it is wise to provide a comfortable, private environment with a supportive, warm interlocutor so that parents feel free to share their issues (e.g., avoid a busy, non-private med-tech or nursing station). Both the English and Spanish versions of both scales are included below.

Scoring Directions: 
Under “Family Activities [Actividades Familiares]”are 3 items that screen for parental depression. Two or more positive answers are considered a positive screen. Depression is not only debilitating for parents but is also associated with developmental delays and mental health problems in children. When parental depression appears present, it may be helpful to explore other symptoms such as changes in appetite, weight, sleep, activities, energy level, ability to concentrate, feelings of hopelessness, and thoughts and plans about suicide. Reassurance about the frequency of depression is helpful as is noting the availability of various treatment options such as psychologists, psychiatrists, family doctors, internists, and support groups. 

Under “Drinking and Drugs [Consumo de Alcohol y Drogas]” are 7 questions that screen for parental substance abuse. A positive response to any of the ﬁrst six is considered a positive screen. This should be met with further questions about frequency of use, impact on the family, and impression of the effects of parental drinking on children. Physicians’ advice to quit smoking (or not smoke in the home) is often highly effective but it is unlikely that abuse of other substances could be eliminated as easily. Referrals for further assessment and treatment should be made. Working with a social worker can facilitate compliance and help with arrangements for treatment. 

Under “Family Health Habits [Hábitos de Salud Familiares]” there are 4 questions assessing domestic violence. Parents who respond positively to any of these should receive further counseling including exploration of the extent and patterns of violence, and safety issues for children (including gun storage). Parents may need assistance making escape plans and should be referred to hot-lines or shelters. Clinicians should afﬁrm that domestic violence is wrong but not uncommon. Victims need follow-up visits and ongoing support even if they return to the batterer. Forming a therapeutic relationship around the child’s safety and well-being is recommended since children are at risk for physical abuse and neglect in homes where there is domestic violence. Again, referrals for social work services may be the best ﬁrst step.

Under “When You Were a Child [Cuando Usted era Niño]” are 8 questions assessing parents’ history when they themselves were children of physical or verbal abuse. Such backgrounds predispose parents to disciplinary practices that may be abusive but more often are too permissive. Positive responses to any of the ﬁrst 4 questions are considered a positive screen. The last 4 questions help gather additional information about disciplinary techniques and parents’ need for counseling and parent training (but see also the Brigance Parent-Child Interactions Scale for more detailed insight into parenting skills and problems. 
Under “Help and Support [Ayuda y Apoyo]” are questions assessing social support, a strong factor in reducing life and parenting stresses. Adequate social support helps ensure appropriate models for parenting practices and social control on disciplinary techniques. A problematic result is evident in responses to the ﬁrst 3 questions, i.e., fewer than two supportive persons or when the parent is less than very satisﬁed with their support. Referrals to parenting groups, social work services, home visitor programs, or community family support services are warranted. 

The Family Psychosocial Screen also assesses other risk factors for developmental and behavior problems. These include frequent household moves, single parenting, three or more children in the home, less than a high school education, and unemployment. Four or more such risk factors including mental health problems and an authoritarian parenting style (observed when parents use commands excessively or are negative and less than responsive to child-initiated interests) is associated with a substantial drop in children’s intelligence and subsequent school achievement. In such cases, children should also be referred for early stimulation programs such as Head Start or a quality day care or preschool. 

Family Psychosocial Screen
This office is dedicated to providing the best possible care for your child.  In order for us to serve you better, please take a few minutes to answer the following questions.  Your answers will be kept strictly confidential as part of your child’s record.  

Child’s Name_________________________________  Doctor_________________Today’s Date_________________
Circle either the word or the letter for your answer where appropriate.  Fill in answers where space is provided:

	Are you the child’s

A.  Mother    B.  Father.  C.  Grandparent

D.  Foster Parent  E.  Other relative  F. Other

G.  Self  (Are you the patient?) 
	What is the highest grade you have completed?

1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12 (High School GED)

13  14  15   16   17  18  19

Some college or vocational school 

College Graduate                                   Postgraduate

	How many times have you moved in the last year?

__________  times
	Where is your child living now?

A.  House or apartment with family

B.  House or apartment with relative or friends

C. Shelter

D. Other_____________
	Family Medical History

Does the child’s mother, father, or grandparents have

any of the following?  If yes, who? 

High blood pressure Yes  No ____________________________

Diabetes Yes  No _____________________________________

Lung problems/asthma Yes  No _________________________

Heart problems Yes  No ________________________________

Miscarriages Yes  No __________________________________

	What is your current monthly income, including public assistance?           $ ________
	Learning problems Yes  No _____________________________

	Besides you, does anyone else take care of the child.  If yes, who?                 Yes        No
	Nerve problems Yes  No ______________________________ 

	Has your child received health care elsewhere?  If yes, what?                          Yes       No


	Depression/Mental Illness Yes  No ______________________          

Drinking problems Yes  No _____________________________

	Does your child have any allergies to any medications?  If yes, what?                Yes       No


	Drug problems Yes  No ________________________________      

Other _______________________________________________

____________________________________________________

	Has the child received any immunizations?  

                                   Yes      No

Which ones? __________________________________

_____________________________________________

Where?  ______________________________________


	Family Health Habits

How often does your child use a seatbelt (carseat)?

A. Never  B. Rarely  C. Sometimes  D. Often  E. Always



	Has the child ever been hospitalized? Yes      No

When?  ______________________________________

Where?  _____________________________________

Why?  _______________________________________

_____________________________________________
	Does your child ride a bicycle?                     Yes     No

If yes, how often does he/she use a helmet?

A. Never  B. Rarely  C. Sometimes  D. Often  E. Always



	How would you rate this child’s health in general

A.   Excellent  B.  Good   C.  Fair    D.  Poor
	Do you feel that you live in a safe place?     

Yes     No

	Do you have any concerns about your child’s behavior or development?  If yes, what:

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________
	In the past year, have you ever felt threatened in your home?       Yes     No

In the past year, has your partner or other family member pushed you, punched you, kicked you, hit you or threatened to hurt you?   

Yes     No

	What are your main concerns about your child?

__________________________________________________________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________
	What kind of gun(s) are in your home?

A. Handgun  B. Shotgun  C. Rifle  D. Other _____ E. None



	How old are you? ________ years old
	Are you?

A. Single   C. Separated

B. Married  D. Divorced

E. Other
	Does anyone in your household smoke?          Yes     No

Do you currently smoke cigarettes?  Yes     No

If yes, how many cigarettes do you smoke per day? ____ 




Thank you for helping us help your child and family!

Family Psychosocial Screen in Spanish

Chequeo Psicosocial de la Familia

Esta oficina se dedica a proveer el major cuidado possible para su niño(a)  Con el afán de servirle mejor, le solicitamos que por favor se tome algunos minutos para contestar las siguientes preguntas.  Sus respuestas se mantendrán en absoluta confidencialidad como parte del expediente médico de su hijo(a) 

Nombre del niño(a) _________________________________Doctor __________________________ Fecha de Hoy __________

Circule la palabra o la letra de la respuesta de su elección.  Escriba las respuestas en las preguntas que tengan espacio para hacerlo.

____________________________________________________________________________________________

	Su parentesco con el niño(a) es

A.  Madre    B.  Padre    C.  Abuelo(a)

D.  Padres Sustitutos     E.  Otro pariente  F. Otro

G.  Usted mismo  (¿Es usted el paciente?)


	¿Cuál es el grado académico más alto que ha cursado?

1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12 (graduado de secundaria)

          13  14  15                     16             17  18  19

Alguna universidad o centro vocacional

Graduado de la universidad                  Estudios de Postgrado



	¿Cuántas veces se ha mudado a otro lugar durante el último año?

__________  Veces
	¿Dónde vive el niño(a) actualmente?

A.  Casa o apartamento con la familia.

B.  Casa o apartamento con parientes o amigos.

C. Refugio

D. Otro
	Historia Médica Familiar

¿Padece la madre, padre o abuelos, alguna de las siguientes condiciones?  Si afirmativo, ¿Quiènes?

Sí    No  Presión alta                         _______________________

Sí    No  Diabetes                              _______________________
Sí    No  Problemas pulmonares        _______________________

                      (asma) 

Sí    No  Problemas cardíacos            _______________________

Sí    No  Pérdidas de embarazos         _______________________



	Cuál es su ingreso mensual, incluyendo la asistencia pública?           $ ________
	Sí    No  Problemas de aprendizaje     _______________________

	Además de usted, alguien más cuida de su hijo. Sí si, quién?                 Si.         No
	Sí    No  Problemas nerviosos             _______________________

	Ha recibido su niño cuidados de salun en otro lugar?  Si sí, qué?                                     Sí       No


	Sí    No  Enfermedades mentales         _______________________

                      (depresión)

Sí    No  Problemas con el licor           _______________________

	Sufre su hijo de alergías a alguna medicación?  Sí si, a cuál?      

Si       No


	Sí    No  Problemas con las drogas       _______________________

Sí    No  Otros                 ___________________________________

	¿Ha recibido el niño(a) alguna vacunación o inmunización?

                                               Yes      No

¿Cuáles?  ___________________________

¿Dónde?  ___________________________


	Hábitos de Salud Familiares

¿Qué tan seguido usa su niño(a) el cinturón de seguridad (en el carro?)

A. Nunca  B. Raramente  C. Algunas Veces  D. A Menudo  

E. Siempre



	¿Alguna vez ha sido hospitalizado el niño(a)?    Sí      No

¿Cuándo?  ____________________________

¿Dónde?    ____________________________

¿Por qué?  ____________________________


	¿Monta bicicleta su niño(a)?             

 Sí     No

Si afirmativo, ¿Qué tan seguido utiliza él/ella el casco?

A. Nunca  B. Raramente  C. Algunas Veces  D. A Menudo 

E. Siempre



	¿Cómo describiría usted la salud del niño(a) en general?

A.   Excelente  B.  Buena   C.  Estable    D.  Pobre
	¿Cree usted vivir en un lugar seguro?     Sí     No

	
	En el pasado, ¿Alguna vez se ha sentido usted amenazado en su casa?                                                   Sí     No

¿En alguna ocasión, su pareja u otro familiar le ha empujado, pegado, pateado, golpeado o amenazado para tartar de lastimarle?                                              Sí     No



	¿Cuáles son las mayores inquietudes que usted tiene sobre su hijo(a)?________________________________________________________________________________________
	¿Qué clase de armas hay en su casa?

A. Revólver  B. Escopeta  C. Rifle  D. Otro _____  E. Ninguna



	¿Cuántos años tiene usted? ________ años
	¿Usted está?

A. Soltero(a)   C. Separado(a)

B. Casado(a)  

D. Divorciado(a)

E. Otro


	¿Fuma algún familiar o alguien que viva en su casa?

          Sí     No

¿Fuma usted actualmente cigarillos?  Si afirmativo, ¿Cuántos cigarillos fuma al día?  ____ cigarrillos/al día

	Consumo de Alcohol y Drogas 

¿Alguna vez ha tenido problema con el consumo de licor?               Sí         No


	Actividades Familiares

¿Què tan fuertes son las creencias o prácticas religiosas en su familia?  A.  Muy fuertes  B.  Moderadamente fuertes 

C. Para nada fuertes  D.  N/A

	¿Ha tratado de dejar el alcohol durante el último año?

  Sí         No
	¿A qué religión/iglesia/templo pertenece? ____________________________

	¿Cuántos tragos son necesarios para que usted se embriague o se sienta mareado?       1   2   3   4   5   6   7   ó más
	¿Qué tan seguido le lee cuentos e historias a su hijo(a) antes de dormir?  A. Frecuentemente B. A Menudo C. Ocasionalmente

D. Raramente  E.  Nunca

	¿Alguna vez ha tenido problemas con las drogas?

            Sí        No
	Qu tan seguido hacen tiempos de comida juntos con la familia?

AFrecuentemente  B. Seguido C. Ocasionalmentey  D. rara vez  E.Nunca

	¿Ha utilizado alguna droga durante las últimas 24 horas?                   Sí        No

Si afirmativo, ¿Cuáles?

Cocaína   Heroína   Metadona  Anfetaminas    Marihuana    Otros 
	¿Qué actividades realiza su familia para divertirse?

______________________________________________

______________________________________________



	¿Se encuentra actualmente en algún programa de recuperación de alcohol o drogas

Si afirmativo, ¿En cuáles?                                  Sí      No
	¿Qué tan seguido se ha sentido deprimido durante la última semana?

0              1-2               3-4              5-7  días

	¿Le gustaría hablar con otros padres de familia que están pasando por problemas con el alcohol o las drogas?        Sí      No
	Durante el último año, ¿Se ha sentido triste, apagado, deprimido o ha perdido el gusto por las cosas que usualmente le importaban antes?                                         Sí     No

	Cuando Usted era Niño(a)

¿Alguno de sus padres tuvo algún problema con las drogas o el alcohol?

                                         Sí      No
	¿Ha tenido dos o más años en su vida, en los cuales se ha sentido deprimido o triste casi todos los días, aún cuando se sentía bien algunas veces?                            Sí        No

	¿Creció usted todo el tiempo o algún tiempo por padres sustitutos o parientes (que no sean sus padres)?   Si     No

¿Qué tan seguido lo castigaban o regañaban sus padres?

A. Frecuentemente     B. A Menudo      C. Ocasionalmente 

D. Raramente             E. Nunca
	Ayuda y Apoyo
¿En quién puede contar y depender usted cuando necesita ayuda?:  (Solamente escriba sus iniciales y la relación o parentesco que tenga con usted)

A.  Nadie             B. _________            C. _________

D. _________      E. _________            F. _________

G. _________      H. _________            I. _________



	¿Qué tan seguido estuvo usted familiarizado con objetos, tales como cincho, tabla, cepillo, palo o cordón?

A. Frecuentemente   B. A Menudo C. Ocasionalmente 

D. Raramente           E. Nunca
	¿Qué tan satisfecho(a) está con el apoyo que le brindan estas personas?

A. Muy satisfecho(a)       B. Suficientemente satisfecho(a)   

C. Un poco satisfecho(a)  D. No muy satisfecho(a)  

E. Suficientemente insatisfecho(a) 

F. Muy insatisfecho(a)

	¿Siente usted que fue abusado físicamente         Sí      No
	¿Quién le acepta totalmente, incluyendo ambos, sus mejores y peores puntos?

	¿Siente que fue descuidado(a)?                            Sí      No
	A.  Nadie              B. _________             C. _________

D. _________       E. _________             F. _________

G. _________       H. _________             I. _________

	¿Siente usted que fue herido de manera sexual?  Sí      No
	¿Qué tan satisfecho(a) está con el apoyo que le brindan?

	¿Alguna vez lo lastimaron sus padres estando ellos fuera de control?                                                                 Sí     No
	A. Muy satisfecho(a)       B. Suficientemente satisfecho(a)   

C. Un poco satisfecho(a)  D. No muy satisfecho(a)  

E. Suficientemente insatisfecho(a) 

F. Muy insatisfecho(a)



	¿Alguna vez ha temido perder el control y lastimar a su niño(a)?            Sí    No
	¿Quién siente usted que le quiere mucho?

	¿Le gustaría obtener más información acerca de programas gratuitos sobre cómo educar a sus hijos, líneas de apoyo para padres o cuidados en general?     Sí     No
	A.  Nadie              B. _________             C. _________

D. _________       E. _________             F. _________

G. _________       H. _________             I. _________

	¿Le gustaría recibir información acerca de control de embarazos o planificación familiar?       Sí     No


	¿Qué tan satisfecho(a) está con el apoyo que le brindan?

A. Muy satisfecho(a)       B. Suficientemente satisfecho(a)   

C. Un poco satisfecho(a)  D. No muy satisfecho(a)  

E. Suficientemente insatisfecho(a) 

F. Muy insatisfecho(a)
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