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Formularios PSC-17 Caregiver

Qué cuidador estuvo involucrado? (Nombre de la cuidadora)

Fecha de Actividad:

Programa

Convertirse en Mama

Planificacion Familiar

Salud Maternal Infantil (MCH/M&I)

Iniciativa de Mantenimiento del Embarazo (PMI)
Embarazo de Adolescentes (TPTCM)

Kansas Conectando Comunidades

Oooooono

Lista de Sintomas Pediatricos (Pediatric Symptom Checklist -PSC)

La salud fisica y emocional son importantes para cada nifio. Los padres son los primeros que notan un problema de la
conducta emocional o del aprendizaje de su hijo(a). Ud. puede ayudar a su hijo(a) a obtener el mejor cuidado de su doctor
por medio de contestar estas preguntas. Favor de indicar cual frase describe a su hijo(a).

Indique cual sintoma mejor describe a su hijo/a:

NUNCA | ALGUNAS VECES | FRECUENTEMENTE
1. Se siente triste, infeliz ] ] L]
2. Se siente sin esperanzas L] ] L]
3. Se siente mal de si mismo(a) ] ] [l
4. Se preocupa mucho ] ] ]
5. Parece divertirse menos |:| ] ]
6. Esinquieto(a), incapaz de sentarse ] (] ]
tranquilo(a)
7. Sueia despierto demasiado ] |:| ]
8. Se distrae facilmente ] [] []
9. Tiene problemas para concentrarse ] ] ]
10. Es muy activo(a), tiene mucha energia ] ] ]
11. Pelea con otros nifios L] ] L]
12. No obedece las reglas ] [] []
13. No comprende los sentimientos de otros ] ] ]
14. Molesta o se burla de otros (] (] (]
15. Culpa a otros por sus problemas |:| ] |:|
16. Se niega a compartir (] (] ]
17. Toma cosas que no le pertenecen ] ] ]
Totals

Totals (todas las cajas) =

¢ Tiene su hijo(a) algun problema emocional o del comportamiento para el cual necesita ayuda? I:' No [I Si

Referencias:
M.S. Jellinek and J. M. Murphy, Massachusetts General Hospital; Spanish PSC Gouverneur Revision 2-7-03
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