Community-based Aid Juvenile Services Assessment Tool – Follow Up
Por favor, ponga una cruz en el cuadro que usted cree que corresponde a cada una de las preguntas: No es cierto, Un tanto cierto, Absolutamente cierto. Nos sería de gran ayuda si respondiese a todas las preguntas lo mejor que pudiera, aunque no esté completamente seguro/a de la respuesta, o le parezca una pregunta rara. Por favor, responda a las preguntas basándose en el comportamiento de su hijo/a durante los últimos seis meses. 
	
	No es cierto
	Un poco cierto
	Absolutamente cierto

	Tiene en cuenta los sentimientos de otras personas
	☐	☐	☐
	Es inquieto/a, hiperactivo/a, no puede permanecer quieto/a por mucho tiempo
	☐	☐	☐
	Se queja con frecuencia de dolor de cabeza, de estómago o de nauseas 
	☐	☐	☐
	Comparte frecuentemente con otros niños/as chucherías, juguetes, lápices, etc. 
	☐	☐	☐
	Frecuentemente tiene rabietas o mal genio
	☐	☐	☐
	Es más bien solitario/a y tiende a juga solo/a
	☐	☐	☐
	Por lo general es obediente, suele hacer lo que le piden los adultos
	☐	☐	☐
	Tiene muchas preocupaciones, a menuda parece inquieto/a o preocupado/a
	☐	☐	☐
	Ofrece ayuda cuando alguien resulta herido, disgustado, o enfermo
	☐	☐	☐
	Esta continuamente moviéndose y es revoltoso
	☐	☐	☐
	Tiene por lo menos un/a buen/a amigo/a
	☐	☐	☐
	Pelea con frecuencia con otros niños/as o se mete con ellos/ellas
	☐	☐	☐
	Se siente a menudo infeliz, desanimado o lloroso
	☐	☐	☐
	Por lo general cae bien a los otros niños/as
	☐	☐	☐
	Se distrae con facilidad, su concentración tiende a dispersarse
	☐	☐	☐
	Es nervioso/a o dependiente ante nuevas situaciones, fácilmente pierde la confianza en sí mismo/a
	☐	☐	☐
	Trata bien a los niños/as más pequeños/as
	☐	☐	☐
	A menudo miente o engaña
	☐	☐	☐
	Los otros niños se meten con el/ella o se burlan de el/ella
	☐	☐	☐
	A menudo se ofrece para ayudar (a padres, maestros, otros niños) 
	☐	☐	☐
	Piensa las cosas antes de hacerlas
	☐	☐	☐
	Roba cosas en casa, en la escuela o en otros sitios
	☐	☐	☐
	Se lleva mejor con adultos que con otros niños/as
	☐	☐	☐
	Tiene muchos miedos, se asusta fácilmente
	☐	☐	☐
	Termina lo que empieza, tiene buena concentración
	☐	☐	☐

SDQ

Para cada pregunta por favor encierre su respuesta en un circulo Si o NO. Nos seria de gran ayuda si respondiera a todas las preguntas, incluso en los casos que no este completamente seguro, por favor intente responder lo mejor que pueda. Responda cada pregunta con relación a los periodos señalados: Alguna vez en su vida y en los últimos tres meses. 

	Consumo De Alcohol
	Alguna vez en su vida
	En los últimos 3 meses

	1. ¿Ha consumido bebidas alcohólicas?
	Si
	No
	Si
	No

	2. ¿Ha experimentado episodios de blackouts o lagunas de memoria cuando consume alcohol?
	Si
	No
	Si
	No

	3. ¿Ha intentado dejar de beber alcohol, pero ha fallado Enel intento?
	Si
	No
	Si
	No

	4. ¿Personas a su alrededor han estado preocupadas por su consumo de alcohol?
	Si
	No
	Si
	No

	Consumo De Marihuana
	Alguna vez en su vida
	En los últimos 3 mese

	1. ¿Ha consumido marihuana?
	Si
	No
	Si
	No

	2. ¿Ha experimentado problemas de memoria y concentración después de consumir marihuana?
	Si
	No
	Si
	No

	3. ¿Ha intentado dejar de consumir marihuana, pero ha fallado en el intento? 
	Si
	No
	Si
	No

	4. ¿Personas a su alrededor han estado preocupadas por su consumo de marihuana?
	Si
	No
	Si
	No

	
	Alguna vez en su vida
	En los últimos 3 meses

	Consumo de cigarrillo/cigarrillo electrónico?

	Yes
	No
	Yes
	No

	Consumo de otras drogas
	Alguna vez en su vida
	En los últimos 3 meses

	¿Ha Consumido otras drogas (estimulantes de prescripción médica, inhalantes, opioides legales e ilegales)?
	Si
	No
	Si
	No

	Si lo ha hecho, por favor mencione que otras drogas ha consumido:
	Alguna vez en su vida
	En los últimos 3 meses

	1. 
	Si
	No
	Si
	No

	2. 
	Si
	No
	Si
	No

	3. 
	Si
	No
	Si
	No


SU



Para cada ítem, por favor sombree el circulo para indicar si la afirmación No es verdadera, Algo verdadera, o Ciertamente verdadera. Nos seria de gran ayuda si respondiese a todas las preguntas lo mejor que pudiera, aunque no esté completamente seguro/a de la respuesta. Por favor, responda a las preguntas basándose en el comportamiento de su hijo/a durante los últimos tres meses. 
	
	No es verdadero
	Algo verdadero
	Ciertamente verdadero.

	1. Recientemente he tenido pesadillas sobre cosas muy malas que me ocurrieron en el pasado.
	
	
	

	2. Intento no pensar acerca de las cosas realmente malas que me ocurrieron en el pasado o trato de evitar situaciones que me recuerden dichos eventos.
	
	
	

	3. No puedo parar de pensar en las cosas muy malas que me pasaron incluso cuando no quiero pensar en ellas.
	
	
	

	4. Me asusto fácilmente o estoy constantemente alerta cuando pienso acerca de las cosas realmente malas que me ocurrieron en el pasado. 
	
	
	

	5. Me siento desconectado de otras personas, actividades, y de mi alrededor cuando pienso acerca de las cosas muy malas que me ocurrieron en el pasado.
	
	
	

	6. Algunas veces experimento dolor de cabeza, náuseas, o tengo dificultades para respirar cuando pienso o algo me recuerda las cosas realmente malas que me ocurrieron en el pasado
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	No es verdadero
	Algo verdadero
	Ciertamente verdadero

	1. Me cuesta mucho expresar mis sentimientos y emociones
	
	
	

	2. Tengo una buena relación con mis padres o con uno de ellos
	
	
	

	3. Tengo amigos que son buenos modelos para mi
	
	
	

	4. No tengo muchos adultos a quien pueda hablarles cuando necesito hablar con alguien
	
	
	

	5. Usualmente creo que lo que los adultos dicen es anticuado o erróneo
	
	
	

	6. Me gusta tener en cuenta los consejos de los adultos
	
	
	

	7. Usualmente puedo entender la perspectiva de los adultos
	
	
	

	8. Me siento cómodo en el colegio/escuela
	
	
	

	9. Soy optimista sobre el futuro
	
	
	

	10. Se lo que me gustaría hacer en el futuro
	
	
	


Outcomes
Instrucciones: Favor de completar la información anterior. Después lea cada frase y decida si lo describe bien. En cada una, favor de marcar su respuesta con un circulo alrededor del numero (0-3) escogido. No deje ninguna sin respuesta. 
	
	No es cierto
	Un poco cierto 
	Muy cierto
	Definitivamente cierto

	1. Demuestro mis sentimientos abiertamente
	0
	1
	2
	3

	2. Para mí, lo que es el bien y el mal son distinto de lo que creen los demás
	0
	1
	2
	3

	3. Me importa mis estudios/trabajo
	0
	1
	2
	3

	4. No me importa a quien le hago daño para obtener lo que quiero
	0
	1
	2
	3

	5. Me siento mal o culpable cuando hago algo malo
	0
	1
	2
	3

	6. No demuestra mis emociones
	0
	1
	2
	3

	7. No me importa llegar a tiempo
	0
	1
	2
	3

	8. Me preocupo de los sentimientos de otros
	0
	1
	2
	3

	9. No me importa si me meto en líos
	0
	1
	2
	3

	10. No dejo que mis emociones me controlen
	0
	1
	2
	3

	11. No me importa si hago bien las cosas
	0
	1
	2
	3

	12. Parezco muy frio/a y con falta de interés en los demás
	0
	1
	2
	3

	13. Admito fácilmente que estoy equivocado/a
	0
	1
	2
	3

	14. Es fácil para los demás ver cómo me siento
	0
	1
	2
	3

	15. Siempre trato lo mejor que puedo
	0
	1
	2
	3

	16. Me disculpo (“pido perdón”) a quienes le hago daño
	0
	1
	2
	3

	17. Trato de no lastimar los sentimientos de los demás
	0
	1
	2
	3

	18. No siento remordimiento cuando hago algo malo
	0
	1
	2
	3

	19. Soy muy expresivo/a y emocional
	0
	1
	2
	3

	20. No me gusta tomarme el tiempo para hacer bien las cosas
	0
	1
	2
	3

	21. No me importa los sentimientos de los demás
	0
	1
	2
	3

	22. Escondo mis sentimientos
	0
	1
	2
	3

	23. Me esfuerzo mucho en todo lo que hago
	0
	1
	2
	3

	24. Hago cosas para hacer sentir bien a los demás
	0
	1
	2
	3
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