
 LISTA de SINTOMAS: verifique todo lo que aplique 

 La fecha:   

 El nombre:   

 El nombre de persona que completa la forma: 

 Preocupaciones principales:  

 

PREOCUPACION  DE SEGURIDAD:  

___ Peligro a si mismo 

___ Se lastima a propósito 

___ peligro a otros 

BIOLOGICO: la opción narrativa en la evaluación 

___ Parece ser hiperactivo 

___ Parece tener problemas de atención. 

___ Parece tener problemas de organización 

___ Hay preocupaciones de historial físico/médicos 

___ Problemas de orina o defecación. 

___ familia más cerca tienen preocupaciones de salud mental. 

___  familia extendida tienen preocupaciones de  salud mental. 

___ Toma medicamentos 

___ Necesita una evaluación de medicina 

___ Problemas con el  embarazo o el parto. 

___ Se siente enfermo sin una razón clara 

___ Problemas al dormir 

___ Herida en la cabeza reciente 

___ Herida en la cabeza pasada 

___ Parece muy diferente de otros de la misma edad 

___ Temores inusuales 

___ Rituales u obsesiones inusuales 

___ Ideas extrañas 

___ Los humores y las reacciones no emparejan situaciones 

___  Reacciones exageradas al ruido o contacto físico. 

___ Tiene hábitos de hacer movimientos o ruidos que parece no 

___ Poder  controlar 

___ Hace comentarios extraños 

___ No parece saber la diferencia entre lo verdadero y la fantasía 

 DESARROLLO: la opción narrativa en la evaluación 

___ La escuela esta preocupada 

___ hay preocupaciones acerca de las habilidades en comparación  con  

       otros de la misma edad. 

___ Hace observaciones inadecuadas sin parecer comprender las  

       reacciones de otros 

___ Habló, camino y fue entrenado a ir al baño a tiempo.  

___ No parece comprender conceptos básicos 

 

SINTOMAS DEPRESIVOS 

___ Humor deprimido 

___ Irritable 

___ Apetito pobre 

___ Desesperanza 

___ Cansado/a más de lo usual 

___ Baja auto-estima 

___ Ha perdido interés en cosas que le interesaban hacer 

___ Le preocupa el peso 

___ Hace movimientos más despacio de lo normal 

___ Piensa o habla de la muerte 

___ Pensamientos/conductas suicidas 

 

SINTOMAS DE ANSIEDAD 

___ Dificultad expresando necesidades y emociones apropiadamente 

___ Muy ansioso o preocupado/a  

___ La ansiedad y la preocupación parecen ser nuevas conductas 

___  Preocupación poco realista sobre el pasado o futuro 

___ Se siente que tiene conciencia propia 

___ Necesidad excesiva de consuelo 

___ Conducta de pánico 

___ Preocupación excesiva al pensar estar lejos de padres o casa 

___ Evita estar solo/a 

___ Reúsa dormir sólo/a 

 

CONDUCTA OPOSICIONAL 

___ Más oposicional de lo usual 

___ Molesta deliberadamente a otros 

___ Susceptible o fácilmente molesto/a 

___ A menudo enojado/a y resentido 

___ Desea venganza 

___ Pierde el genio 

___ Discute con adultos 

___ Desafía o se niega a seguir las reglas 

___  Genio explosivo con mínima provocación 

___ agresivo/a hacia otros 

___ Lastima animales a propósito 

___ Destruye propiedad cuando esta enojado o como venganza 

___ Miente para evitar las consecuencias 

___ Miente para parecer bien 

___ miente sin motivo alguno 

___ Rompe la ley 

___ Culpa a otros de los problemas. 

 

 

 

 

 RELACIONES: la opción narrativa en la evaluación 

___ Dificultad al hacer o mantener amigos 

___ Disfruta de tiempo familiar 

___ Tiene relaciones positivas con miembros de la familia 

___ Tiene relaciones negativas con miembros de la familia 

___ Los padres puede leer las necesidades de niño 

___ Tiene otros adultos además de padres que puede ayudar con  

       problemas 

 

 

SITUACIONAL: la opción narrativa en la evaluación 

___ Hay estresores familiares que contribuyen a las  preocupaciones 

___ Hay una razón clara para las preocupaciones y estrés 

___ El niño es adoptado: _______ edad 

___ El niño ha estado en hogares sustituto 

___ El niño ha vivido lejos de los padres 

___ Hay otras agencias implicadas con mi familia 

___ Asuntos legales o de corte 

___ El niño ha sido abusado sexualmente 

___ El niño ha sido abusado físicamente 

___ Abuso de sustancia de miembro de la familia   (   ) actualmente    

       (   ) pasado 

___ El niño ha presenciado violencia doméstica 

___ Un miembro de la familia está en la cárcel/prisión 

___ Preocupaciones cultural/étnicos 

___ Preocupaciones religiosas 

 

 

AREAS DE FUNCIONAMIENTO  DIARIO 

___ Vivienda estable 

___ Problemas de comunicación 

___ Problemas diarios con rutinas 

___ Necesita supervisión constante 

___ Cuida las posesiones 

___ Preocupación de nutrición  

___ Las relaciones familiares sufren 

___ Problemas de drogas o  alcohol o posibilidad de uso 

___ Disfruta actividades y se divierte 

___ Involucrado en actividades de la comunidad o escuela 

___ Falta de relaciones sociales 

___ Asuntos sexuales 

___ Necesita recordatorios constantes acerca de la tarea escolar o                     

       responsabilidades  

___ Dificultad con resolución de problemas  

___ Preocupación de que su conductas lo involucre con el 

        tribunal de menores 

___ Preocupaciones de higiene/arreglo personal o vestimenta 


