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Formularios PSC-17 Child

¢ Qué nina estuvo involucrada (nombre del cliente)?

Fecha de Actividad:

Programa

OOoOoooo

Convertirse en Mama

Planificacion Familiar

Salud Maternal Infantil (MCH/M&I)

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

Kansas Conectando Comunidades

LISTA DE SINTOMAS DE PEDIATRIA — INFORME DEL JOVEN (Y-PSC-17)

Indique cual sintoma mejor te describe: NUNCA A VECES | SEGUIDO
¢ Eres inquieto(a) ¢ ] L] L]
% Te sientes triste, infeliz % []
¢ Eres muy sofiador(a) ¢ [ ] [ | [ |
a Te rehusas a compartir a ]
O No comprendes los sentimientos de otros Q1 [ | | |
sk Te sientes sin esperanzas o || ||
4 Tienes problemas para concentrarte ¢ [
a Te peleas con otros nifos(as) a || [
ok Te criticas a ti mismo(a) S [ || ||
a Culpas a otros por tus problemas a []
ok Parece que te diviertes menos S || ||
a No obedeces reglas a || ||
¢ Eres incansable ¢ [ ||
a Molestas a otros a || [ |
ok Te preocupas mucho S || [
a Tomas cosas que no te pertenecen a || ||
¢ Te distraes facilmente ¢ | ||
Totals
Uso de oficina solamente:
Total ¢ Total A Total #* Total ¢+0+3%

Referencias:

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