STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

EVALUACION DE LA FAMILIA - CUESTIONARIO I

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

NOMBRE: (USE LETRA DE MOLDE)

FECHA:

1. Enlos ultimos dos afios, ¢ha estado en alguna de las siguientes situaciones? (Marque todas las que sean pertinentes.)

0o o000

Reconciliacion marital

Separacién de su coényuge o pareja

Cambio en la salud de un miembro de la familia
Embarazo

Tratamiento para infertilidad

Cambio a otro tipo de trabajo

OJ

0o oo

Divorcio

Lo despidieron del trabajo

Muerte de un nifio, miembro de la familia 0 amigo intimo
Problemas econémicos

Trauma, lesién o enfermedad personal

Ninguna de las mencionadas anteriormente

2. ¢Hatenido usted o su cOnyuge o pareja preocupaciones sobre los siguientes comportamientos o substancias?
(Marque todos los que sean pertinentes)

No es pertinente (No esposo[a] ni pareja)
Jugar por dinero, apostar
Gastar dinero
Comida

Drogas

Controlar su célera

Trabajar
Ninguno de los anteriores

YO  CONYUGE O PAREJA

[

Oooooonononn
Oooooonononn

3. Cuando era nifio, ¢abusaban sus padres del alcohol u otras substancias? (Marque todos los que sean pertinentes.)

L1 No

L1 Madre ] Padre

[J Madrastra/Padrastro

[J La persona (0 personas) que me crio

4. En su familia, ¢quién abusa del alcohol u otras substancias? (Marque todos los que sean pertinentes.)

OJ

]
]
U]

Yo ] Madre [J Hermano(s)
Coényuge o pareja [] Padre [J Hermana(s)
Hijo(s) [J Madrastra [J Abuela
Hija(s) [J Padrastro LJ Abuelo

L] Tia(s) [J  Primos/Primas

I Tio(s) [J Parientes politicos
[J Sobrina(s) [J No estoy seguro
LJ Sobrino(s) L] Otro(s):

5. Si el abuso del alcohol u otra substancia ha sido un problema en su familia, ¢,cémo se ha enfrentado a esta situacion?
(Marque todos los que sean pertinentes.)

OJ

0o o oo o

No ha sido un problema en mi familia

Confronté a la persona que cometid el abuso

Me he educado sobre el asunto

El miembro de la familia se encuentra en recuperacion
Voy a un programa de 12 pasos (12-step program)

Otro:

0o o oo o

No me ha molestado

Se lo he dicho a amigos de confianza o a mi conyuge
He buscado asesoramiento

Todavia es dificil para mi

Nunca le he dicho nada a nadie sobre el incidente(s)
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6. En términos medios, ¢con qué frecuencia y en qué cantidad usted y su cényuge o pareja consumen alcohol?
YO CONYUGE O PAREJA

No es pertinente (NO €SPOSO[A] Ni PAIEJA) ....ei.vveeiiuiiieiiiee ittt e et bb e e et e et eennes O
Diariamente, UNA @ treS DEDIAAS ........... it e e e e e et e e e e b e e e e taa e e eaba e eeeaaass ] ]
Diariamente, cuatro Bebidas 0 MAS ........ovvviiiii et e e e e e e e et eeeaeeaes | O
Varias veces a la semana, una a tres bebidas ..o ] J
Varias veces a la semana, cuatro bebidas o mas ] O
Varias veces al mes, UNa atreS DEDIAAS .........ooovviiiiiiii e | O
Varias veces al mes, cuatro bebidas 0 MAS ........cooiiiiiiiiii e ] J
Varias veces al aflo, UNA @ treS DEDIAAS ...........iiiieii ettt e e e e e e e s e s e e e e reaa s ] ]
Varias veces al afio, cuatro bebidas 0 MAS ........ouvvuiiiiii e et e e e e e e eeaaaaaes | O
NUNCA DEDE AICONOI ...t e bbbt e s bt e e aab e e nate e e naee s O J

7. ¢Algunas veces, lo primero que usted y/o su conyuge o pareja hacen en la mafiana es tomar una bebida con alcohol?
[ Si, yo mismo [ Si, mi conyuge o pareja J No

8. ¢Ha habido un periodo de tiempo en el que usted y/o su cényuge o pareja han tomado demasiado alcohol?
[ Si, yo mismo [ Si, mi conyuge o pareja J No

9. Como resultado directo o indirecto del uso del alcohol, ¢alguna vez usted o su cényuge o pareja ha
tenido alguno de los siguientes? (Marque todos los que sean pertinentes.)

YO CONYUGE O PAREJA

No es pertinente (NO €SPOSO[A] Ni PAIEJA) ....eeeiuurreiieeiiitiiie ettt e e e et e e e e e sttt e e e e e atbeeeaaesanbeeeaeeaannbbeeaaeaaen U

Problemas legales O O
AUSENCIAS €N €1 TrADAJO ....eeiiiiii ittt e oottt e e e sttt e e e e et b et e e e e s aane et e e e e e anbneeeeeaaneee U ]
Yot [0 =] o1 (RSP PR PR UJ J
[T o o F= W LU T I =T 40T o] [T JR PP EPP PR PRP J J
Problemas de SAIUA ..ottt e e ettt e et e e e e e b e e e e e e et e e e e e e e annaeeeae s ] ]
(o] aq ool gz TaalT=T o1 (oY o] (=T o | (o H T TP PSP PRSP PPPPP ] J
Disputas con la familid 0 @miIQOS ........ceiiiiiiiiiie et e e e e e e e e e e e e e s e a e e e e nararaaea s J J
Programa para el tratamiento del alcoholismo para pacientes internados .........cccccoceeeeieiiiiiieeee e U ]
Programa para el tratamiento del alcoholismo, CONSUItas EXLErNAS ..........cceeiiiiiiiiieeeiiiiee e J O
Ninguno de 1os mencionados aNtErIOMMENTE ..........uiiiiiiiiiiiie et e e e e e e e s s b e e e e e sataeaeaeean J J

10. ¢Ha usado usted o su cényuge o pareja alguno de los siguientes? (Marque todos los que sean pertinentes)
YO CONYUGE O PAREJA

No es pertinente (NO €SPOSO[A] Ni PATEJA) .....veeeruriiiiiieeiiie ettt e b e et e nnee s O
BarbitUricos/Pastillas Para QOrMIE ...........ueii i s e neee s O O
Metanfetaminas/Anfetaminas/“Speed” O O
Pastillas para perder peso que se pueden obtener sin receta/otros estimulantes ] J
Alucin0gen0os/LSD/PSIlOCYDEIMESCAIING ........c.uviiiiiieiii e O O
INhalantes/PegamentOS/SOIVENTES .........coiiiiiiiiiii et e e e e et e e e s e e e s atbbr e e e e s e ntbeeeaeesnnsrees J J
(0 T = = 110 T [P ] ]
Metadona O O
(R (=100 [aF= YA o] a1 =YL @] o] o TSP PRUUPRRPNE ] J
Cocaina/Cocaina fUMAd@ (CTACK) ..........cuee ettt ettt e ettt sae e e et e e anae e e nnneeesaeee s U O
MAIIGUANGIHBCRNTS ...ttt et e e bt e e e s e e e st r e e e anbe e e ssneeeebreenan ] J
LG L0 0117 T a1 (=R RPR S ] J
Pastillas para QUITAE €1 OO ............eiiiiiieiee ettt e e ettt e e e e bbb ee e e e snbbeeeeeeanees U ]

| |
Drogas que se usan en los clubs/Extasis/GHB/Rohypnol (Roofies)/Ketamine (Special K) O O
Ninguno de 10s MencioNados ANtEIOIMENTE ........coiii ittt e e e s e e e e e snbeeeaaeaanens U ]

AD 918 (SP) (11/03) Page 2 of 4



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Como resultado directo o indirecto del uso de medicinas recetadas o drogas ilegales, ¢alguna vez usted o su cényuge o
pareja ha tenido alguno de los siguientes? (Marque todos los que sean pertinentes.)

YO CONYUGE O PAREJA

No es pertinente (NO €SPOSO[A] Ni PAEJA) ....eeeuureeiiiie ittt ettt re e e ee e O
ProbIEMAS [EQAIES .....oeoiiiiiiei ettt et e e e et e e e e e e e e e e et —t e e e e et a—r e e e e e e aaraaaaeeaaees OJ J
AUSENCIAS €N €1 TrAD@JO.....eeei ettt e e ettt e e e e bbbt e e e e e bb e e e e e e e ar e e e e e e arreeeas UJ ]
F AT od (o 1= g1 = PRSP ] J
PErdida de UN EMPIEO.......uiiiiie ittt e e e e e e e et e e e e e st e e e e e et b et e e e e e tbereeaeeaaatraeaeeaaares OJ J
Problemas de salud ] J
Comportamiento violento OJ O
Disputas con la familid 0 @mMIQOS .......ccoiuiiiieiiiiiiee e e e e s e e e e st e e e e e e et br e e e e e e sabreaeeeaaaees OJ J
Programa para el tratamiento del abuso de drogas para pacientes internados ...........cccocceeeeeeiiiiieneennnnnns UJ ]
Programa para el tratamiento del abuso de drogas, consultas eXternas..........ccccoecuveeeeeeriiieeeeesiiiienee e OJ O
Ninguno de 1os mencionados ANtEIIOIMMENTE ........ccciiiiiiiiie e e e e e e e e e s et e e e s s e aareeaeeesnees OJ J

Cuando usted era un nifio, ¢alguna persona, (adulta o menor de edad) lo forzd, lo engafio, u lo obligdé a tener algun tipo de
contacto sexual con él o ella?
O si 1 No [0 No sé si esto me sucedi6 alguna vez

Cuando usted era un nifio, ¢alguna vez le pegaron, empujaron, azotaron, mordieron, le dieron pufietazos o bofetadas, o lo
quemaron de tal manera que le dejaron lesiones en su cuerpo?
O si [ No [0 No sé si esto me sucedi6 alguna vez

Como persona adulta, ¢alguna vez ha sufrido abuso sexual, asalto o abuso deshonesto?
O si 1 No

Como persona adulta, ¢alguna vez ha sufrido abuso fisico, asalto o agresion?
O si [ No

¢Quién en su familia, como adulto o como nifio, ha sufrido abuso sexual, asalto o abuso deshonesto?
(Marque todos los que sean pertinentes.)

[J Noestoy seguro L[] Madre [J Hermano(s) L] Tia(s) ] Primos/Primas
[J Conyuge o pareja [1 Padre [J Hermana(s) L] Tio(s) [ Parientes politicos
LI Hijo(s) [J Madrastra L1 Abuela L] Sobrina(s) L1 No miembro de la familia
L] Hija(s) [J Padrastro LJ Abuelo L] Sobrino(s) LJ Otro(s):
¢Quién en su familia, como adulto o como nifio, ha sufrido abuso fisico, asalto o agresion?
(Marque todos los que sean pertinentes.)
[1 Noestoyseguro [1 Madre L] Hermano(s) L1 Tia(s) L] Primos/Primas
[1 Cobnyuge o pareja [ 1 Padre L] Hermana(s) L1 Tio(s) L] Parientes politicos
] Hijo(s) [J Madrastra [J  Abuela [  Sobrina(s) ] Ningan miembro de la familia
OJ  Hija(s) [J Padrastro ] Abuelo [ Sobrino(s) L] oftro(s):

Si usted o alguien en su familia ha sufrido abuso fisico o sexual, ¢cémo se ha enfrentado a esta situacion?
(Marque todos los que sean pertinentes.)

LJ No es pertinente [J No me ha molestado
[J Confronté a la persona que cometié el abuso L] Selo he dicho a amigos de confianza o a mi cényuge o pareja
LJ Me he educado sobre el asunto [J He buscado ayuda profesional
[J Reporté el incidente a una oficina de Servicios para [LJ Todavia es dificil para mi

la Proteccion de Nifios

[J Nunca se ha hablado acerca del abuso

L] Reporté el incidente a una oficina encargada del orden publico
] Otro:
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

¢Alguna vez a usted, o a alguien de su familia, se le ha considerado como sospechoso, ha sido investigado, se le ha acusado
0 encontrado culpable del abuso fisico o sexual de un nifio? (Marque todos los que sean pertinentes.)

LJ Yo [J Madre [J Hermano(s) O Tia(s) ]  Primos/Primas

[J Conyuge o pareja L[] Padre LJ Hermana(s) LJ Tio(s) [J Parientes politicos
L1 Hijo(s) L] Madrastra L] Abuela L1 Sobrina(s) [J No estoy seguro
L] Hija(s) [J Padrastro ] Abuelo [ Sobrino(s) L] Otro(s):

¢Alguna vez a usted, o a alguien de su familia, se le ha considerado como sospechoso, ha sido investigado, se le ha acusado
0 encontrado culpable de asalto fisico o sexual en contra de otro adulto? (Marque todos los que sean pertinentes.)

L] Yo ] Madre ] Hermano(s) O Tia(s) [J  Primos/Primas

[1 Conyuge o pareja L[] Padre LJ Hermana(s) L] Tio(s) L] Parientes politicos
L1 Hijo(s) ] Madrastra L1 Abuela L] Sobrina(s) LJ No estoy seguro
L] Hija(s) [J Padrastro ] Abuelo [J  Sobrino(s) L] oOftro(s):

¢Alguna vez usted o una persona en su hogar ha sido agredido fisicamente por alguien que vivia en el hogar?
O si 0 No

¢Alguna vez le ha lastimado fisicamente su conyuge o pareja con acciones tales como empujarlo, darle bofetadas, darle
puntapies, darle pufietazos, morderlo, ahorcarlo, lanzandole objetos, cortandolo o forzandolo a tener contacto sexual en contra
de su voluntad?

[l No es pertinente [ Nunca [J Unavez ] Dos veces [ Varias veces [ Frecuentemente

Si usted buscé la ayuda de un consejero o terapeuta, ¢cudles fueron las razones? (Marque todos los que sean pertinentes.)

[0 Ningun asesoramiento/terapia [ Problemas con drogas/alcohol [ Estrés ] Depresion
[J Problemas en la relacion [J Problemas relacionados al trabajo LJ Problemas de familia [ Evento traumatico
[J Problemas en la escuela [ Trastornos de la conducta alimentaria [ Problemas de padres [ Otro:

¢Alguna vez usted y/o su conyuge o pareja estuvieron internados en un establecimiento psiquiatrico?

1 Si, yo mismo 1 Sf, mi conyuge o pareja 0 No

¢Alguien en su familia tiene un historial de enfermedad mental? (Marque todos los que sean pertinentes.)

L] Yo L1 Madre L] Hermano(s) L1 Tia(s) L] Primos/Primas

[] Cobnyuge o pareja [J Padre L1 Hermana(s) L1 Tio(s) L] Parientes politicos
] Hijo(s) [J Madrastra ] Abuela [  Sobrina(s) [J No estoy seguro
OJ  Hija(s) [J Padrastro L] Abuelo ] Sobrino(s) L] oOftro(s):

Confirmo que la informacién proporcionada en este cuestionario es verdadera y correcta segun mi leal saber y entender.

FIRMA FECHA
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