Cognitive Behavioral Intervention

for Trauma in Schools

Spanish Clinical Assessments

Instructions: Substitute the Spanish version of any of the screening, baseline, or post group assessments. Summary

sheets also need to be completed for each of the assessments.
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Client Initials:

Client ID:

Client Date of Birth: /[ |/

Initial Screening Results
Summary

Please attach the client’s 2 initial screening assessments to this cover page.
A. Trauma Exposure Checklist (TEC):
Number of identified exposures to trauma (number of “Yes” responses on TEC) =
(Note: minimum of 0 and maximum of 17)
B. Child PTSD Symptom Scale (CPSS):
Total Score (addition of responses to all 17 questions on CPSS) =

(Note: minimum of 0 and maximum of 51)

Next Steps: If Part A has a value of 1 or greater AND Part B has a value of 14 or greater, the client should be scheduled
for in person interview with the CBITS Clinician/Group Leader to: 1) confirm the results of the screening 2) complete an

intake form, 3) administer the baseline Ohio Scales assessment.

Notes:



Client Initials:

Client ID:

Client Dateof Birth: __ /  /

Baseline Results
Summary

Please attach the client’s 1 baseline assessment to this cover page.
A. Ohio Scale — Problems:

Total Score (addition of responses to all 20 questions of A. Child Problem Severity) =

(Note: minimum of 0 and maximum of 100)

B. Ohio Scale — Functioning:

Total Score (addition of responses to all 20 questions of B. Child Functioning) =

(Note: minimum of 0 and maximum of 80)

Next Steps: Complete the intake form with the client’s demographic information and group assignment.

Notes:



Client Initials:
Client ID:

Client Dateof Birth: __ /  /

Post Group Results
Summary

Please attach the 3 post group assessments to this cover page.

A. Child PTSD Symptom Scale (CPSS)

Total Score (addition of responses to all 17 questions on CPSS) =

(Note: minimum of 0 and maximum of 51)

B. Ohio Scale — Problems:

Total Score (addition of responses to all 20 questions of A. Child Problem Severity) =

(Note: minimum of 0 and maximum of 100)

C. Ohio Scale - Functioning:

Total Score (addition of responses to all 20 questions of B. Child Functioning) =

(Note: minimum of 0 and maximum of 80)
D. Youth Services Survey for Families (Y-SSF):

General Satisfaction with Services =
(Add numbers from questions: 1, 4, 5, 7, 10, 11)

Next Steps: Complete the discharge form for each child.

Notes:



Client Initials: Date of Completion: / /

Client ID: Assessment Not Completed Reason:
. . oToo young
Client Date of Birth: / / ODevelopmental delay
oOOther:

Trauma Exposure Checklist

Durante el transcurso de la vida de una persona ocurren eventos estresantes. Lee la lista a continuacion que
enumera situaciones estresantes y marca con un circulo a la palabra Si siestas situaciones ALGUNA vez TE han afectado.
Marca la palabra NO con un circulo si nunca hasvivido situaciones de este tipo.

Estas preguntas no incluyen las cosas que otras personas te comentaron o que escuchasteen la televisidn, la radio
y las noticias o que viste en las peliculas. Tan solo contesta lo que te sucedid en la vida real. Algunas preguntas indagan
sobre lo que VISTE que le sucedid a otra persona. Y otras preguntas indagan sobre lo que te sucedi6 aTi.
EJEMPLO:

a. ¢ALGUNA vez fuiste a ver un partido de baloncesto? P
‘ . | NO
(Marca SI oNO con un circulo)

¢ALGUNA vez te ocurrieron algunas de las situaciones descritas a continuacién? (Marca SI o
NO con un circulo)

1. ¢Has estado en un accidente serio en el que te lastimaste gravemente o en el quete si | NO
podrias haber muerto?

2. ¢Has visto un accidente serio en el que una persona se podria haber lastimado
gravemente (o se lastim6 gravemente) o se murié?

3. ¢Alguna vez has pensado que ti o un ser querido se podria lastimar gravemente en
un desastre natural, tal como un huracan, inundacion o terremoto?

4. ¢Alguna persona allegada a ti ha estado muy enferma o lesionada?

5. ¢Alguna persona allegada a ti ha muerto?

6. ¢Has padecido una enfermedad o una lesidn grave, o te han tenido que llevar de
urgencia a un hospital?

7. éHas tenido que estar separado por mas de un par de dias de uno de tus padres o de
alguien del cual dependias aunque no hubieras querido?

8. ¢Has sido atacado por un perro u otro animal?

9. ¢Alguna persona te ha dicho que te iba a lastimar?

10. éEstuviste presente en alguna ocasion en la que una persona le dijo a otra persona
que la iba a lastimar?

11. ¢Alguien te ha dado una bofetada o un punetazo o te ha golpeado?

12. ¢Estuviste presente en alguna ocasion en que una persona le dio una bofetada o un
pufetazo o golped a otra persona?

13. ¢Alguien te ha dado una golpiza?

14. ¢Has estado presente cuando le dan una golpiza a otrapersona?

15. ¢Has estado presente en una ocasion en la que atacaron o apufalaron a alguien

con un cuchillo?

16. ¢Has estado presente cuando una persona le ha apuntado una pistola de verdad a
otra persona?

17. ¢Has estado presente cuando le dispararon o le pegaron un tiro a otra persona con
una pistola de verdad?
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Client Initials: Date of Completion: / /

Client ID: Assessment Not Completed Reason:
. . oToo young
Client Date of Birth: / / ODevelopmental delay
oOther:

The Child PTSD Symptom Scale (CPSS) (Spanish)

Las siguientes preguntas se refieren a cdmo te puedes sentir acerca de esas cosas que me contaste previamente que te han
afectado. De 0 a 3 escoge el nimero que mejor describe la frecuencia con que estos problemas te han molestado DURANTE LAS
ULTIMAS DOS SEMANAS.

0 1 2 5]
Una vez a la semana o0 menos

Por nada o sélo 2- 4 veces a la semana/ la mitad del 5 veces a la semana o mas
/de vez en cuando ] .
una vez tiempo /Casi siempre
1. Has tenido pensamientos o imagenes molestos sobre el trauma aunque tu no querias pensar en eso. 0 1 2
2. Has tenido suefios malos o pesadillas. 0 1 2
3. Has actuado o has sentido como si el trauma estuviera pasando de nuevo (has escuchado algo o visto 0 1 2

algo que te recuerda del trauma y te has sentido como si el trauma estuviera pasando otra vez).

4. Te has sentido mal cuando piensas o escuchas algo sobre el trauma (por ejemplo: sintiéndote 0 1 2
asustado(a), enojado(a), triste o culpable).

5. Has tenido sensaciones en tu cuerpo cuando piensas o escuchas algo acerca del trauma (por 0 1 2
ejemplo: sudando de repente, el corazén palpitando rapido).

6. Has tratado de no pensar, hablar, o de tener sentimientos acerca del trauma. 0 1 2
7. Has tratado de evitar actividades, personas, o lugares que te hacen recordar el evento traumatico 0 1 2
8. Has tenido dificultad en recordar una parte importante del trauma. 0 1 2
9. Has tenido mucho menos interés o no has hecho las cosas que acostumbrabas hacer. 0 1 2
10. Has tenido dificultad en sentirte cercano a las personas que estan a tu alrededor. 0 1 2
11. Has tenido dificultad en tener sentimientos fuertes (por ejemplo, no poder llorar o sentirte muy 0 1 2
feliz).

12. Has sentido como si tus planes del futuro o tus esperanzas no se haran realidad (por ejemplo, no te 0 1 2

graduaras de la escuela, no tendrds un trabajo, o no te casaras o no tendras hijos(as)).

13. Has tenido dificultad en quedarte o mantenerte dormido(a). 0 1 2
14. Te has sentido irritable o has tenido momentos de enojo. 0 1 2
15. Has tenido dificultad en concentrarte (por ejemplo, se te olvida de lo que se trata algtiin programa 0 1 2

de la televisidn, olvidandote de lo que leiste, o no prestando atencion en la clase).

16. Has estado demasiado cuidadoso(a) y atento(a), (por ejemplo, cuando alguien camina detras de ti). 0 1 2
17. Te has asustado o te has sorprendido facilmente. 0 1 2
Total

Adapted from Foa, E.B., Johnson, K.M., Feeny, N.C., & Treadwell, K.R.H. (2001). The child PTSD symptom scale (CPSS). Translation updated by CHDI March 2015.



Client Initials: Date of Completion: / /

Client ID: Assessment Not Completed Reason:
. . oToo young
Client Date of Birth: / / aDevelopmental delay
wental g, oOther:
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° gZaid - Sistema para Evaluar Estados de Salud Mental del Consumidor en
% _§ Ohio. Determinacion de Problemas y Desempefio en Jovenes.
e & Evaluacion Proveniente del Joven — Formulario Corto (Edades entre 12y 18 afios)

Qutcoxn®

A. Problems Scale

Instrucciones: Indica la frecuencia con que has tenido los
siguientes problemas en los ultimos 30 dias:

Discutir con los demas

Meterse en peleas

Gritar o insultar a los demas, usar malas palabras

Ataques de ira

Rehusar hacer lo que dicen los maestros o los padres

Causar problemas sin motivo

Consumir drogas o alcohol

No cumplir con las reglas o la ley (llegar atrasado, robar)

© |® (N jo o |~ w N e

Faltar a la escuela o a las clases

H
o

Mentir

[N
[N

. No poder estar quieto, tener demasiada energia

[y
N

. Lastimarse o hacerse dafio (me corto o me raspo, tomo pildoras)

[y
w

. Hablar o pensar sobre la muerte

'_\
S

. Pensar que no vales nada o no sirves para nada

[y
(631

. Te sientes solo y no tienes amigos

=
()}

. Te sientes inquieto o temeroso

[y
~

. Te preocupa que suceda algo malo

[y
o]

. Te sientes triste o deprimido

[y
©

. Tienes pesadillas
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. Problemas para comer

Total

Adapted from: Benjamin M. Ogles & Southern Consortium for Children —January 2000 (Youth-1). 1/1/2007. Translation updated by CHDI March 2015.
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Client Initials: Date of Completion: / /

Client ID: Assessment Not Completed Reason:

oToo young
oDevelopmental delay
oOOther:

Client Dateof Birth: __ /  /

B. Function Scale

Instrucciones: Por favor califica el grado en que tus problemas afectantu
actual capacidad para realizar actividades diarias. Lee
cada punto y marca con un circulo el nimero que mejor
describe tul situacion actual.

Problemas
extremos
Bastantes
problemas
Algunos
problemas
Me va muy
bien

. Llevarme bien con mis amigos

. Llevarme bien con lafamilia

. Salir o entablar relacion con novios o novias

. Llevarme bien con los adultos fuera de la familia (maestros, director de la escuela)

Rrlr|lRr|rRr]|r
NN NN N

. Estar pulcro y limpio, lucir bien

. Cuidar mi salud y tener habitos saludables (tomar medicamentos, cepillarme los dientes)

. Controlar las emociones y evitar problemas

. Sentirme motivado y terminar los proyectos

Ol N]J]O]J O] D] W|IDN| P

. Participar en pasatiempos (tarjetas de béisbol, monedas, estampillas, dibujo)

N
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=
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. Participar en actividadesrecreativas (deportes, natacién, montar bicicleta)

11. Hacer tareas en la casa (limpiar mi cuarto, otras tareas)

12. Asistiralaescuelay aprobarlas materias

13. Aprender habilidades que me seran Utiles para trabajos futuros

14. Sentirme bien sobre mi mismo

N
NIENTESIESEEN

15. Pensar con claridad y tomar decisiones acertadas

16. Concentrarme, prestar atencionyterminarlas tareas

17. Ganardineroy aprender a usarlo con inteligencia

18. Hacercosas sinsupervisién orestricciones

19. Aceptar responsabilidad por mis acciones

o|lo|l]o|lo| oo o|lo|o|]o| o o|lo|l]o|l]o| oo o|lo|o|]o| oo
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20. Capacidad de expresar sentimientos

Total

Adapted from: Benjamin M. Ogles & Southern Consortium for Children —January 2000 (Youth-1). 1/1/2007. Translation updated by CHDI March 2015.
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Client Initials: Date of Completion: / /

Client ID: Assessment Not Completed Reason: 1., young
oDevelopmental delay
Client Date of Birth: / /__ oOther:

REPORTE DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL DE CONNECTICUT
ENCUESTA DE SATISFACCION DE LA FAMILIA
Nos gustaria saber cdmo se siente acerca del cuidado que su nifio(a) o adolescente ha recibido recientemente. Por cada

pregunta circule la respuesta que mejor describe su experiencia con nuestros servicios. Los servicios que usted recibe ahora o que
pueda recibir en el futuro no se veran afectados por las respuetas que usted nos de.

1. Estoy satisfecho(a) con los servicios que mi nifio(a) ha recibido aqui

1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoyde acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo

2. Yo ayudé a escoger los servicios para mi nifio(a).

1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoyde acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo

3. Yo ayudé a escoger las metas de tratamiento para mi nifio(a).

1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoyde acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo

4. Las personas que estaban ayudando a mi nifio(a) estuvieron con nosotros en todo momento.

1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoyde acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo

5. Senti que mi nifio(a) tenfa alguien con quien hablar cuando él o ella estaba molesto(a).

1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoyde acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo

6. Yo participé frecuentemente en el tratamiento de mi nifio(a).

1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoyde acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo

7. Los servicios que mi nifio(a) recibié eran los indicados para nosotros.

1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoyde acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo

8. La ubicacion donde recibimos los servicios era conveniente para nosotros.

1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoyde acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo

9. Los servicios se ofrecian en horas que eran convenientes para nosotro

1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoyde acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo

10. Recibimos la ayuda que queriamos para mi nifio(a).

1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoyde acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo

11. Recibimos toda la ayuda que necesitdbamos para mi nifio(a).

1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoyde acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo

12. Todo el personal me traté con respeto.

1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoyde acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo



Client Initials: Date of Completion: / /

Client ID: Assessment Not Completed Reason: 1., young
) ) oDevelopmental delay
Client Date of Birth: / / oOther:

13. Todo el personal respeté las creencia religiosas/espirituales de mi familia.

1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoy de acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo
14. Todo el personal me hablé de una manera que yo entendiera

1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoy de acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo
15. Todo el personal respetd mi cultura y antecedentes étnicos.

1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoy de acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo
Como resultado de los servicios que mi nifio/familia recibio,
16. Mi nifio(a) se puede enfrentar mejor a la vida diaria.

1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoy de acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo
17. Mi nifio(a) se lleva mejor con los miembros de mifamilia.

1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoy de acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo
18. Mi nifio(a) se lleva mejor con amigos y otras personas.

1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoy de acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo
19. Mi nifio(a) estd mejor en la escuela.

1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoy de acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo
20. Mi nifio(a) es mas capaz de hacerle frente a las cosas cuando van mal.

1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoy de acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo
21. Ahora estoy satisfecho/a con nuestra vida familiar.

1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoy de acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo

Por favor conteste las siguientes preguntas pensando en las relaciones que tiene con otras personas sin incluir su proveedor de salud
mental.
Como resultado de los servicios que mi nifio/familia recibio,

22. Mi nifio(a) esta mejor capacitado(a) para hacer las cosas que él o ella quiere hacer.

1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoy de acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo
23. Conozco personas que me escuchan y entienden cuando necesito hablar.
1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoy de acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo

24, Conozco personas con las que me siento comodo(a) hablando acerca de los problemas de mi nifio(a).

1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoy de acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo

25, En una crisis, yo tendria el apoyo que necesito de la familia 0 amigos.

1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoy de acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo

26. Conozco personas con las que puedo hacer cosas agradables.

1-Totalmente en desacuerdo 2-Noestoy de acuerdo 3-Neutral 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo



