Family Psychosocial Screen/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)  Las evaluaciones que realizamos acerca de nuestro cuidado pueden incluir gráficas de estudios hechas por personas calificadas.  Sin embargo, ni su nombre ni el de su hijo(a) aparecerá en ningún reporte.  
Nombre del niño(a) _________________________________

Today’s Date________________________

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)


Calificando los Criterios para Tamizajes Psicosociales Familiares
Bajo “Actividades Familiares” se encuentran 3 incisos para tamizar la depresión en los padres.  Dos o más respuestas positivas son consideradas como criterios para proceder con el tamizaje.  De estar presente, puede ser útil explorar más síntomas, tales como cambios de apetito, peso, sueño, actividades, nivel de energía, habilidad de concentración, sentimientos de desesperanza y pensamientos y planes suicidas.  Tener seguridad acerca de la frecuencia de la depresión, es útil para notar la disponibilidad de opciones de diversos tratamientos, tales como psicólogos, psiquiatras, médicos de cabecera, internistas y grupos de apoyo.

Bajo “Bebida y las Drogas” se encuentran 7 preguntas para el abuso de sustancias por parte de los padres.  Una respuesta positiva a cualquiera de las primeras seis preguntas cuyo resultado sea positivo, son consideradas como un criterio positivo para proceder con el tamizaje.  Esto debe completarse con futuras preguntas, tales como la frecuencia del abuso, el impacto en la familia y la impresión de los efectos del abuso de licor de los padres en los niños.  El consejo de los profesionales, acerca de no fumar, a menudo es efectivo, aunque es poco probable que se elimine tan fácilmente el abuso de otras sustancias.  Se debe recomendar futura asesoría y tratamiento para este problema.

Bajo “Hábitos Familiares de Salud” se encuentran 4 preguntas acerca de la violencia doméstica.  Los padres que respondan de manera positiva a cualquiera de éstas deben recibir futura orientación, incluyendo la exploración o investigación de la duración del problema y patrones de violencia y temas de seguridad para los niños (incluyendo la posesión o almacenamiento de armas)  Es posible que los padres necesiten ayuda para realizar planes de escape y deben ser referidos a refugios o instituciones que les brinden apoyo.  Los clínicos deben afirmar que la violencia doméstica es mala, más no poco común.  Las víctimas necesitan visitas de seguimiento y apoyo continuo, independientemente si éstos regresan con el agresor.  Es recomendable establecer una relación terapéutica y de bienestar alrededor del niño, ya que éstos están en riesgo de ser abusados físicamente en los hogares donde existe violencia doméstica.

Bajo “Cuando Usted era Niño” se encuentran 8 preguntas para estimar el historial de abuso de los padres de familia.  Estos antecedentes predisponen las prácticas disciplinarias de los padres, las cuales pueden ser abusivas o muy permisivas.  Las respuestas cuyo resultado sea positivo a cualquiera de las 4 primeras preguntas, son consideradas para proceder con el tamizaje.  Las últimas 4 preguntas ayudar a recopilar información acerca de las técnicas disciplinarias y necesidad de orientación y entrenamiento de los padres.  
Bajo “Ayuda y Apoyo” se encuentran preguntas para estimar el apoyo social, el cual es un factor fuerte para reducir el estrés de ser padres.  Un apoyo social adecuado ayuda a asegurar modelos apropiados para prácticas sobre ser padres y técnicas de control social y disciplinario.  Un tamizaje cuyo resultado resulte positivo, se determina a partir de las 3 primeras preguntas, las cuales deben tener un promedio de menos de dos personas que brindan apoyo o estando menos que muy insatisfecho con el apoyo que éstas brindan.  Se garantizan las referencias a grupos para padres, servicios de trabajo social, programas de visitas en casa o servicios comunitarios de apoyo familiar.

El Tamizaje Psicosocial Familiar también estima algunos de los otros factores de riesgo para 

problemas conductuales y del desarrollo.  Esto incluye mudarse frecuentemente de casa, 

padres/madres solteros, tres o más niños en casa, un nivel educativo menor a la secundaria y 

desempleo.  Cuatro o más factores de riesgo, incluyendo problemas con la salud mental y un estilo

de crianza autoritario (observado cuando los pares utilizan órdenes excesivamente o muy cerrados 

ante las respuestas o intereses de los niños), se asocia con una baja sustancial de la inteligencia y 

éxito futuro de los niños en el colegio.  En tales casos, los niños deben ser referidos para un 

programa de estimulación temprana, tales como una guardería que brinde servicios de calidad o un

programa preescolar.  

Escala de Brigance para la Interacción entre Padres e Hijos
PREGUNTAS ACERCA DE SER PADRES

1. Juego con mi bebé y le enseño cosas acerca de sus juguetes.



No muy seguido

A veces

A menudo

2. Abrazo y beso a mi bebé



No muy seguido

A veces

A menudo

3. Generalmente le hablo a mi bebé cuando está llorando.



No es muy cierto

A veces cierto

Es bastante cierto

4. Le ayudo a mi bebé a aprender, hablándole y enseñándole cosas nuevas.



No es muy cierto
            A veces cierto

Es bastante cierto

5. Leo libros de bebés o se los leo a mi hijo.


No muy seguido
            A veces
 
A menudo

6. Mi bebé no se calma ni se muestra interesado cuando le hablo.


            Bastante cierto                      A veces es cierto         No es muy cierto
7. Invento juegos y canciones para mi bebé.


    
No muy seguido                  A veces                      
  A menudo

8. Le hablo a mi bebé acerca de algún juguete que está viendo o tocando.

    No muy seguido              
           Parte del tiempo         Casi todo el tiempo
9. Le hablo o hago sonidos con mi bebé cuando él/ella me está viendo

   No muy seguido
                      Algunas veces               A menudo

10. Pareciera como si yo no fuera del agrado de mi bebé.


    Bastante cierto

A veces es cierto

No es muy cierto

11. Disfruto el darle de comer a mi bebé o comer con él/ella.


     No muy seguido           
Parte del tiempo                     A menudo
12. Le hablo a mi bebé en una manera especial.


    No muy seguido              A veces


A menudo

13. No es muy divertido estar con mi bebé.


    Bastante cierto               A veces es cierto           No es muy cierto

14. Puedo hacer sentir mejor a mi bebé cuando él/ella se siente mal.

               No muy seguido              A veces                         A menudo

15. Cuando mi bebé mira o toca algo, lo primero que yo le digo es “no”.

   Bastante cierto                A veces es cierto           No es muy cierto

16. Me agrada mi bebé la mayor parte del tiempo.

   No es muy cierto
       A veces cierto

Bastante cierto

17. Mi niño(a) no necesita de mi ayuda para aprender cosas nuevas.

               Bastante cierto               A veces es cierto             No es muy cierto  
18. Hablo con mi bebé cuando le doy de comer o estoy comiendo con él/ella.

    No muy seguido             A veces                           La mayor parte del tiempo






