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STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

FAMILY ASSESSMENT QUESTIONNAIRE I

PRINT NAME: DATE:

1. Have you experienced any of the following during the past two years? (Check all that apply).

Marital reconciliation L] Divorce

Fired from job

Death of a child, family member or close friend

Separation from spouse or partner

Change in health of a family member
Pregnancy Financial problems
Infertility treatment

Change to a different line of work

Personal trauma, injury or illness

O0Oo0ooogdg
O0Oo0ooaod

None of the above

2. Have any of the following behaviors or substances presented concerns for you or your spouse or partner?
(Check all that apply) SELF SPOUSE OR PARTNER

N/A (NO SPOUSE OF PAITNET) ..cueiiteiiiiee ittt ettt ettt etttk e e aa bt e s bt e e b bt e e as bt e e eate e e s bs e e e asbe e e anbneeeanneeeanbeeenne |

s Y B

3. Did your parents abuse alcohol or other forms of substances when you were a child? (Check all that apply)
J No L Mother U Father I Stepparent(s) L The person(s) who raised me

4. Who in your family abuses alcohol or other substances? (Check all that apply)

U Self O Mother L Brother(s) O  Aunt(s) L Cousin(s)

L Spouse or Partner | Father L Sister(s) L Uncle(s) O In-law(s)

L Son(s) O Stepmother J Grandmother J  Niece(s) J lam not sure
U Daughter(s) O Stepfather L Grandfather L Nephew(s) L Other(s):

5. If alcohol/substance abuse has been a family problem, how have you dealt it? (Check all that apply)
[J It has not been a family problem [J It has not bothered me
| confronted the abuser [J 1 confided in trusted friends or my spouse or partner
| educated myself on the subject U I sought counseling
LI Itis still difficult for me
([

| attend a 12-step program

([

([

[J  The family member is in recovery
O | have never told anyone about the incident(s)
([

Other:
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10.

what is the average frequency and amount of alcohol that you and your spouse or partner drink?

SELF SPOUSE OR PARTNER
N/A (No spouse or partner) O
Daily, 0NE t0 three AIINKS .....coiiiiiei ettt e e e st e e e e sttt e e e e e tbeeeaeeeesnstneaaeennnees O O
Dally, TOUr OF MOTE AFNKS ....eeiieeiiiiiii ettt e ettt e e e e ettt e e e e e e satbaeeeeesstaeteaesasbeseeeeeesssaeneeeeannees O O
Several times a Week, 0N 10 thre@ AriNKS .........ocuiiiii i e et e e e e e sabre e e e e O O
Several times a Week, fOUr OF MOTE AINKS.......oiuuuiiieie et e e e et e e st s e e s e e e s sata e e e sabaeerees ([ O
Several times a Month, 0NE t0 thre@ AFNKS ..........eiiiii e e e e e s e s e e reaaeeeees O O
Several times a Month, FOUr OF MOIE ANNKS .......uu.iiiiei e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e saaaa s O O
Several times a year, 0Ne 10 thre@ AriNKS ........coiiiiiiiiiiiii et e e s et e e e e e sntaeeeeeaas O O
Several times a year, four 0 MOIE AriNKS .........ooiuiiiiieiiiir e e e st e e e s s aba e e e e e e snsreeeeeaas O O
NIV oo [ ] Q=1 (oo ] s To PO PPRROPUUPRPOt O O

Do you and/or your spouse or partner ever drink alcohol first thing in the morning?
L Yes, myself L Yes, my spouse or partner J No

Was there ever atime when you and/or your spouse or partner were drinking too much alcohol?

U  Yes, myself U Yes, my spouse or partner U No
As adirect or indirect result of alcohol use, have you or your spouse or partner experienced any of the following?
(Check all that apply)

SELF SPOUSE OR PARTNER
N/A (NO SPOUSE OF PAMNET) ..eeieiiiitiiieeeeeititieeeeasttteeeeeasstbeteeesstbateaesaasssseeaeasssstseeeesaastaseeessansssseneesssssseneeessnsees O
[ITo = U 1ot U1 Y PRSP PPPUPPUPRRTNE U |
P o LS1T g Lot 1] 4 IRV PSRRI | O
o1 [o 1= o £ PSRRI | O
LOSS OF @ JOD ..ttt h bbbt e e e b e nbe e n e e e nbr e e e | O
[T L 11 g o] o] o] [=T 0 < PRSP RPRROPPUPRPOt | O
V4L =T a1 o 1= g T AV o PP PTPTOPPP U |
Arguments with family or friends.......... | O
Inpatient alcohol treatment program O O
Outpatient alcohol treatment program O O
None of the above..........ccocvveriiiiiiiii e, O O
Which of the following have you or your spouse or partner used? (Check all that apply)

SELF SPOUSE OR PARTNER
N/A (NO SPOUSE OF PAIINET) .. eeitieee ettt e e e e ettt e e e e e et b et e e e e e tb ittt e e e aasaeseeeeaaaabteeeeesanbbeeeaeeasneeeaaesaansbeeaaessnnes U
BarbiturateS/SIEEPING PillS .........ei it | O
Methamphetamines/AmpPhetamiNES/SPEEM .........cciuiiiiiiiiiie et O O
Over the counter diet PillS/Other SHMUIANTS ...........oiiiiiiiii e O O
Hallucinogens/LSD/PSIlOYDIN/MESCAIINE ........ccuuiieie ettt e et e et e e e e e e e e e aea e e e e e snees | O
INNAIANTS/GIUBISOIVENTS ...ttt et e e e e et e e e e e ab bt e e e e e s nnbb e e e e e e nntneeeas U |
(0 T = T= 110 T [ PPEP | 0
11 =T [0 1= U RPRUPTUPRRN | O
Heroin/Morphine/Opium.... O O
(0 or- 110 =Y [ - To1 QPRSP | O
MaArJUANAIHASNISH ....ociiiec et e e et e e e e e st et e e e st b et e e e e satarreeeeeesaaraeeeeeanees | O
Tranquilizers .................... O O
[ T T 1| PP PPR T UPUUPRRNE U |
01 TSP R PP PPN O O
Club Drugs/Ecstacy/GHB/RONYPNOIKEIAMINE .......cc.viiiiiiiiiiie et O O
[N To ] L= o 1 L= o 1o 1Y T PRSP RRRPUUPRROt | O
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

As a direct or indirect result of prescription or illegal drug use, have you and/or your spouse or partner experienced any of the
following? (Check all that apply)
SELF SPOUSE OR PARTNER

N/A (NO SPOUSE/PAITNET) ...ttt e e ettt e e e ettt e e e e ettt e e e e assee e e e e e e amseeeeeeeanteeeeaeeansaeeeaaeaeannneaaaeeannnes O
Legal QIffICUIIES ...ttt e e ettt e e e ettt e e e e skt b et e e e e aasnbs e e e e s e nnnbeeeeeennnees U |
P o LS1=T g Tt 1] 41N TSR | O
oo [0 =Y o £ PSP PRP | O
(o L1 o] - W [o ] « A O PRSP PPPPPTPPRPRO U |
HEAIN PrOBIEMS ...ttt et e e st e s bt e e sb b e e e st e e e e nnreeeanreeenane | O
[V 410 =T Lo PSSR | O
Arguments With family OF fHENAS ... et e e e U |
Inpatient drug treatMeNnt PrOGIAM ... ....ieii ittt e et e e e e e et e e e e e e et eeeaeaasbeeaeaeaansaeeeaeeaanneseeaaesansneeens | O
Outpatient drug treatMENT PrOGIAIM......couuieiieiieieiee et etet e b et et eeata e asbe e e s be e e abr e e sanae e e st beeeatreeeanreeesnneeenn O O
NONE OF T8 @DOVE ...ttt e e e et e e e e et b et e e e e e sbb e e e e e e e annbeeeeeennnnes U |

When you were a child, did any person (adult or child) ever force, trick or coerce you into having any kind of sexual contact
with him/her?

O Yes J No U Idon't know if this ever happened to me

When you were a child, were you ever hit, pushed, whipped, bitten, punched, slapped or burned in a way that resulted in
injuries being left on your body?

0 Yes J No U I don't know if this ever happened to me

As an adult, have you ever been sexually abused, assaulted or molested?
L1 Yes 1 No

As an adult, have you ever been physically abused, assaulted or battered?
0 Yes [l No

Who in your family has been sexually abused, assaulted or molested as an adult or child? (Check all that apply)

L I am not sure U Mother U Brother(s) L Aunt(s) L Cousin(s)

L Spouse or Partner [ Father L Sister(s) L Uncle(s) O In-law(s)

J  Son(s) [J Stepmother J Grandmother J  Niece(s) J  No family member
U Daughter(s) U Stepfather U Grandfather L Nephew(s) L Other(s):

Who in your family has been physically abused, assaulted or battered as an adult or child? (Check all that apply)

L I am not sure L Mother U Brother(s) L Aunt(s) L Cousin(s)

L Spouse or Partner [ Father L Sister(s) L Uncle(s) O In-law(s)

J  Son(s) [J Stepmother J Grandmother J  Niece(s) J  No family member
U Daughter(s) U Stepfather U Grandfather L Nephew(s) L Other(s):

If you or anyone in your family experienced physical or sexual abuse, how was the issue dealt with? (Check all that apply)

O N/A U It has not bothered me

[J The abuser was confronted [J I confided in my spouse/partner or friends
[J 1 educated myself on the subject [J I sought counseling

L Ireported it to Child Protective Services U Itis still difficult for me

U | reported the incident to law enforcement L The abuse was never talked about

] Other:
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19.

20.

21.

22.

Have you or anyone in your family ever been suspected of, investigated for, charged with, or convicted of physically or
sexually abusing children? (Check all that apply)

U Self L Mother L Brother(s) U Aunt(s) L Cousin(s)

[J Spouse or Partner L Father L] Sister(s) L Uncle(s) 0 In-law(s)

L Son(s) [J Stepmother J Grandmother [J  Niece(s) J lam not sure
U Daughter(s) U Stepfather J Grandfather L Nephew(s) J  Other(s):

Have you or anyone in your family ever been suspected of, investigated for, charged with, or convicted of physically or
sexually assaulting another adult? (Check all that apply)

Self L Mother L Brother(s) 0 Aunt(s) L Cousin(s)
[J Spouse or Partner L Father L] Sister(s) L Uncle(s) 0 In-law(s)
L Son(s) [J Stepmother J Grandmother [J  Niece(s) J lam not sure
U Daughter(s) U Stepfather L Grandfather L Nephew(s) L Other(s):

Have you or anyone in your household ever been struck by anyone living in the home?

0 Yes 1 No

Has your spouse or partner ever hurt you physically by actions such as pushing, slapping, kicking, punching, biting, choking,
throwing objects, cutting or forcing you to have sexual contact that was against your will?

O NA U Never O Once O Twice I Several Times U Frequently
23. If you needed help from a counselor or therapist, what were your reasons? (Check all that apply)
U No counseling/therapy U Drug/Alcohol problems J Stress J Depression
L Relationship problems L Job related problems U Family problems U Traumatic event
[J  School problems [J Eating Disorder L Parenting problems [  Other:
24. Have you and/or your spouse or partner ever been hospitalized in a psychiatric facility?
L Yes, self [J  Yes, spouse or partner 1 No
25. Does anyone in your family have a history of mental iliness? (Check all that apply)
U Self U Mother U Brother(s) U Aunt(s) J Cousin(s)
[J Spouse or Partner J  Father L] Sister(s) L Uncle(s) 0 In-law(s)
L Son(s) I Stepmother L Grandmother L Niece(s) L Iam not sure
[J Daughter(s) [J Stepfather J Grandfather [J  Nephew(s) J  Other(s):
| affirm that the information given in this questionnaire is correct to the best of my ability.
SIGNATURE DATE
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STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

EVALUACION DE LA FAMILIA - CUESTIONARIO I

NOMBRE: (USE LETRA DE MOLDE) FECHA:

1. Enlos dltimos dos afios, ¢ha estado en alguna de las siguientes situaciones? (Marque todas las que sean pertinentes.)
Reconciliacion marital I Divorcio

Separacién de su coényuge o pareja Lo despidieron del trabajo
Cambio en la salud de un miembro de la familia Muerte de un nifio, miembro de la familia 0 amigo intimo
Embarazo Problemas econémicos

Tratamiento para infertilidad Trauma, lesién o enfermedad personal

O 0o ooog o
O oo oo™

Cambio a otro tipo de trabajo 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)
YO  CONYUGE O PAREJA

No es pertinente (NO €SPOSO[A] Ni PAEJA) ....eeerureeeiiiieiirie ettt st et e e st e st e e s neeeeaaneeenaee O
Jugar por dinero, apostar | O
(T = Lo |10 1= o T PSP PP P UPPTUOPPPPTIN | O
(0] 1 1 1To F- T TP RPN | |
1= o PP O PP PEPP S PPPPRRPN | |
2 (oo o o | PP PRUTT | |
(Do To - PP PUPPPTPPPT N | O
(@0 ] a1 o] FoT =TT 7o ] [T - PSS | O
[T PP PP PP PPPP P PUPPRPRO | |
LI Lo = T PP PTTTT U |
N Tale [ o lo SR [0 1SIR= 1) (=] o] (= PRSPPIt O O

3. Cuando eranifo, ¢abusaban sus padres del alcohol u otras substancias? (Marque todos los que sean pertinentes.)
0 No J Madre J 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.)

0 Yo ] Madre [0 Hermano(s) L Tia(s) J  Primos/Primas

[J Cébnyuge o pareja [] Padre [0 Hermana(s) O Tio(s) [J Parientes politicos
0 Hijo(s) [0 Madrastra ] Abuela [J  Sobrina(s) [J  No estoy seguro
L1 Hija(s) [J Padrastro L1 Abuelo J Sobrino(s) U Oftro(s):

5. Si el abuso del alcohol u otra substancia ha sido un problema en su familia, ¢,co6mo se ha enfrentado a esta situacion?
(Marque todos los que sean pertinentes.)
L No ha sido un problema en mi familia No me ha molestado
Confronté a la persona que cometid el abuso Se lo he dicho a amigos de confianza o a mi conyuge
Me he educado sobre el asunto He buscado asesoramiento

El miembro de la familia se encuentra en recuperacion Todavia es dificil para mi

O 0o o oo

Voy a un programa de 12 pasos (12-step program) Nunca le he dicho nada a nadie sobre el incidente(s)

O O o o0

Otro:
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6. En términos medios, ¢con qué frecuenciay en qué cantidad usted y su cényuge o pareja consumen alcohol?
YO CONYUGE O PAREJA

No es pertinente (NO €SPOSO[A] Ni PAIEJA) ....ei.vveeiiuiriiiiieeiiiee ettt ettt e et e ba e et e e et e nees O
Diariamente, UNA @ treS DEDIAAS ........u. it e et e e e et e e e e e b e e e e taa e e saaa e e eeaaaas O O
Diariamente, cuatro Bebidas 0 MAS .......oovvviiiii ittt e e e e e e e e e e e eeeaes O O
Varias veces a la semana, una a tres bebidas ..o | O
Varias veces a la semana, cuatro bebidas o mas O O
Varias veces al mes, UNa atreS DEDIAAS .........ooovviiiiiiii e e O O
Varias veces al mes, cuatro bebidas 0 MAS ........cooiiiiiiiiii e O O
Varias veces al aflo, UNA @ treS DEDIAAS..........iiiieei et e e e e e s e e e e saa e e e saaa s O O
Varias veces al afio, cuatro bebidas 0 MAS .........uvuuiiiiiii e e e e e e eeaaaaaes O O
NUNCA DEDE AICONOI ...ttt s e e b e e e aab e e nane e e nnee s | O

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

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

9. Como resultado directo o indirecto del uso del alcohol, ¢alguna vez usted o su conyuge 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) ....eeeiuurreieeeiiiiiiie ettt e e e e ettt e e e ettt e e e e etbeee e e e saabreeeeaaanbneeaaeaannes U

Problemas legales O O
AUSENCIAS €N €1 TrADAJO ....eeiiiiii ittt ettt e e ettt e e e e ettt e e e e e nnb et e e e e e anbreeaeeaaaee U |
F Yot [0 (=] o1 (SO PPR PSR O O
[T o o P W LU T I =T 40T o] [T J PSPPSR | O
Problemas de SAIUA ...ttt e st e e e e b et e e e e e b e et e e e e et b ee e e e e aanbeeeaeaan | |
(o] aq ool g = TaalT=T a1 (oY o] (=T o (o N T PO PRSP P PRSP PPPPO | O
Disputas con la familiad 0 @mMiIQOS ........ceiiiiiiiiiiee i e e s e e e e s e e e e e e e e e e s nararaaea s O O
Programa para el tratamiento del alcoholismo para pacientes internados .........cccccocueeeeieiiiiiieeee e U |
Programa para el tratamiento del alcoholismo, CONSUItAS EXIEINAS ..........cceeiiiiiiiieeeiiiiee e O O
Ninguno de 1os mencionados aNtErIOMMENTE .......c..uiiieiiiiiiiee et s e e e e e e e e s rabr e e e e e sntreeeaeean O O

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

No es pertinente (NO €SPOSO[A] Ni PATEJA) .....veeeruriiiiiiieitie ettt e e e et e e nnee s O
Barbitiricos/Pastillas Para QOrMIE ...........ueii i e e s O O
Metanfetaminas/Anfetaminas/“Speed” O O
Pastillas para perder peso que se pueden obtener sin receta/otros estimulantes | O
Alucin0genos/LSD/PSIlOCYDEIMESCAIING ........c.vviiiiiieii et O O
INhalantes/PegamentOS/SOIVENTES .........couiiiiiiiiii ettt e e e e et e e e e e e e e e s e bt r e e e e e satreeeeessansrees | O
(0 11 = T= 110 T [P | 0
Metadona O O
[ LS00 [aF= YA o a1 =YL @] o] o TSR OUPPRRNE O O
Cocaina/Cocaina fUMAA@ (CTACK) ..........cuee ettt ettt st e e e et e e e nnae e e snneeeeneee s U O
MAIGUANGIHBACITS ...ttt et et e e b e e e s ab e e e st et e e ante e e nsneeeabreenan | O
LG L0 0117 T a1 (= PSPPI | O
Pastillas para QUITAE €1 OO ............eiii ettt e e e ettt e e e e e bbb e e e e e snbeeeaaeaanens U |

([ ([
Drogas que se usan en los clubs/Extasis/GHB/Rohypnol (Roofies)/Ketamine (Special K) O O
Ninguno de 10s MencioNados ANTEIOIMMENTE ........coiii ittt e e e e s aae e e e e s snnbeeaaaeaanens U |
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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 hatenido alguno de los siguientes? (Marque todos los que sean pertinentes.)

YO CONYUGE O PAREJA

No es pertinente (NO €SPOSO[A] Ni PAEJA) .....eiurreeiiiie ittt ettt ettt e e e s e e e O
ProbIEMAS [EQAIES ....oeeeiiiiiiee ettt et e e e e e et e e e e e — e e e e et — e e e e e e tarraaaeeaaaraeaaeeaaares | O
AUSENCIAS €N €1 TrAD@JO.....eeei ettt e ettt e e e s bb e e e e e bb e e e e e e e e nb b e e e e e e anbeeeas U |
F Aol (o 1= 01 =P SRR O O
PErdida de UN EMPIEO.......uiiiiiee ittt e e et e e e e e et e e e e e st a et e e e seaba et e e e e eetbraeeeeeaanraaaeeeaaares | O
Problemas de salud 0 O
Comportamiento violento O O
Disputas con la familid 0 @mMIQOS .......ccoiuiiiieiiiiiiiee e e e e st e e e e st e e e e e s et e e e e e e e aabaaaaeeaaaees O O
Programa para el tratamiento del abuso de drogas para pacientes internados ...........cccocceeeeeeiiiiieeeennnnnns U |
Programa para el tratamiento del abuso de drogas, consultas eXternas..........ccccoecueeeeeeeriiieeeeesiiiienee e O O
Ninguno de 1os mencionados ANtEIIOIMMENTE ........c.coiiiiiiiie e e e e e e e e s etbr e e e e s e atreeaeeesnees O O

Cuando usted era un nifio, ¢alguna persona, (adulta o menor de edad) lo forzé, lo engafio, u lo obligd a tener algun tipo de
contacto sexual con él o ella?
0 si U No U No sé si esto me sucedio alguna vez

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

Como persona adulta, ¢alguna vez ha sufrido abuso sexual, asalto o abuso deshonesto?
0 Si J No

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

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

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

[J  No es pertinente [J  No me ha molestado
[J Confronté a la persona que cometi6 el abuso [J Selo he dicho a amigos de confianza o a mi conyuge o pareja
[J  Me he educado sobre el asunto [J He buscado ayuda profesional
[J Reporté el incidente a una oficina de Servicios para [J Todavia es dificil para mi

la Proteccion de Nifios

L Nunca se ha hablado acerca del abuso

L1 Reporté el incidente a una oficina encargada del orden publico
] Otro:

AD 918 (SP) (11/03) Page 3 of 4



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
o encontrado culpable del abuso fisico o sexual de un nifio? (Marque todos los que sean pertinentes.)

0 Yo 0 Madre J  Hermano(s) O Tia(s) J  Primos/Primas

[J Conyuge o pareja [ Padre U Hermana(s) U  Tio(s) U Parientes politicos
L Hijo(s) U Madrastra L Abuela L Sobrina(s) L No estoy seguro
L Hija(s) [J Padrastro [J  Abuelo [J  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 0 Madre J Hermano(s) O Tia(s) J  Primos/Primas

[J Conyuge opareja [ Padre U Hermana(s) U Tio(s) UJ Parientes politicos
L Hijo(s) U Madrastra L Abuela U  Sobrina(s) L No estoy seguro
L] Hija(s) [J Padrastro J Abuelo [J  Sobrino(s) L oftro(s):

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

¢Alguna vez le ha lastimado fisicamente su cényuge 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?

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

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

O Ningun asesoramiento/terapia [ Problemas con drogas/alcohol O Estrés [ Depresion
J Problemas en la relacion U Problemas relacionados al trabajo U Problemas de familia 1 Evento traumatico
L Problemas en la escuela L Trastornos de la conducta alimentaria [ Problemas de padres L1 Otro:

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

J  Si, yo mismo [J  Si, mi cényuge o pareja 0 No

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

0 Yo U Madre U Hermano(s) U Tia(s) U Primos/Primas

L Conyugeopareja [I Padre J Hermana(s) L Tio(s) L Parientes politicos
L] Hijo(s) J Madrastra J Abuela [J Sobrina(s) [J No estoy seguro
O Hija(s) [J Padrastro J Abuelo [J  Sobrino(s) L oftro(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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