CTS

Informe de la Persona a Cargo del Cuidado

(6 a 17 Ahos de Edad)

Versiéon en Espafiol

Nombre/Id.
del Menor: Edad:___ Género: |:| Masculino |:| Femenino |:|Otro
Administrado por: Fecha en que se Realizé:

EVENTOS: A veces pasan cosas que asustan o alteran a las personas. Estas cosas

a veces afectan la forma cédmo pensamos, lo que sentimos y lo que hacemos.
Si No

1. ¢Alguna vez tu nifio/a ha visto personas empujandose, pegandose, o arrojandose cosas
las unas a las otras, o apufialandose, disparandose, o tratando de hacerse dafio las unas
a las otras?

2. ;Alguna vez alguien le ha lastimado seriamente? ;Le ha pegado, dado pufietazos o
patadas muy duro, con manos, cinturones u otros objetos, o ha tratado de dispararle
con un arma o apufalarle?

3. ¢Alguna vez alguien le ha tocado en las partes de su cuerpo que se tapan con un traje
de bafo, de una manera que le hizo o te hizo sentir incomodo(a)? ;0 alguien le ha hecho
tocar las partes de su cuerpo que se tapan con un traje de bafo, de una manera que le
hizo o te hizo sentir incbmodo(a)?

4. ;Le ha sucedido alguna otra cosa que le molesto o le asusté mucho? (p.ej. alguien que
queria murio, fue separado de un ser querido, le dejaron solo(a) por mucho tiempo, no tuvo
suficiente comida, sufrié un accidente o enfermedad seria, incendio, mordida de perro, fue
intimidado(a) por alguien) ¢Qué fue?

REACCIONES: A veces situaciones que son miedosas o molestas afectan la forma como
las personas piensan, sienten y actuan. Las siguientes preguntas se tratan sobre cémo
su niflo/a se ha sentido y lo que ha estado pensando recientemente.

Con qué frecuencia le sucedieron cada una de las

siguientes cosas en los ultimos 30 dias? Nunca/ —1-2veces  1-2veces = 3+veces

raramente al mes alasemana alasemana

5. Siente fuertes sensaciones en su cuerpo cuando recuerda
algo que sucedio (sudoracién, latidos rapidos del corazon, 0[] 1 [ 2 [] 3 [
sentirse enfermo)

6. Intenta evitar personas, lugares o cosas que le hacen 0[] 1] 2 [ 3[]
recordar algo que sucedio.
7. Le cuesta trabajo sentirse feliz. 0[] 1 2 [] 3 [
8. Le cuesta trabajo dormir. 0[] 1 [] 2 [] 3[]
9. Le es dificil concentrarse o prestar atencion. 0[] 1 [] 2 [] 3]
10. Se siente solo/ay alejado/a de las personas a su alrededor. 0[] 1] 2 ] 3[]
NOTAS:
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