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	Connecticut Youth Service Bureau 

Ohio Youth Problem and Functioning Scales
Calificacion-PADRES – Forma Corta
	P


	SECCION COMPLETADA POR YSB STAFF

	Nombre YSB:    __________________________________________________________
	Fecha: _______________________

	Nombre del niño(a): _______________________________
	Fecha de nacimiento: _______
	ID#: _______________________



	Marque uno:      ( Inicial           ( Interina          ( Dado (a) de alta   


	Formulario completado por:  ( Madre         ( Padre    ( Madrastra         ( Padrastro      ( Madre de Crianza    ( Padre De Crianza                 
                                   ( Otro: 
_______________________________________________________________________________



	Instrucciones:
Indique las veces que su hijo(a) ha tenido los siguientes problemas en los últimos 30 dias.
	Nunca
	Una o dos veces
	Varias veces
	Con frecuencia
	Casi Siempre
	Todo el tiempo

	
1.
Discutir con los demás
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
2.
Meterse en peleas
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
3.
Gritar o insultar a los demás, usar malas palabras
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
4.
Ataques de ira
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
5.
Rehusar a hacer lo que dicen los maestros o los padres
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
6.
Causar problemas sin motivo
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
7.
Mentir
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
8.
No poder quedarse quieto(a), tener demasiada energia
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
9.
Usar drogas o alcohol
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
10.
No cumplir las reglas o la ley (llegar después de hora, robar)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
11.
Faltar a la escuela o a las clases
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
12.
Lastimarse o dañarse a si mismo(a) (se corta o raspa, toma pildoras)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
13.
Hablar o pensar sobre la muerte
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
14.
Sentir que no vale nada o no sirve para nada
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
15.
Sentirse solo(a) y no tener amigos
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
16.
Sentirse ansioso(a) o temeroso(a)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
17.
Preocuparse de que suceda algo malo
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
18.
Sentirse triste o deprimido(a)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
19.
Pesadillas
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
20.
Problemas con la alimentación
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Uso Exlcusivo YSB
	Subtotal Columnas 
	
	
	
	
	
	

	E 
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	(Suma los numeros) Total ________________

	
	Sometido por ______________________________________
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	Instrucciones:
Indique las veces que su hijo(a) ha tenido los siguientes problemas en los últimos 30 dias.
	Problemas
extremos
	Bastantes
poblemas
	Algunos
problemas
	Le va bien
	Le va muy 
bien

	
1.
Llevarse bien con sus amigos
	0
	1
	2
	3
	4

	
2.
Llevarse bien con la familia
	0
	1
	2
	3
	4

	
3.
Salir o entablar relación con novios o novias
	0
	1
	2
	3
	4

	
4.
Llevarse bien con los adultos fuera de la familia (maestros, director de la escuela)


	0
	1
	2
	3
	4

	
5.
Estar nitido(a) y limpio(a), lucir bien
	0
	1
	2
	3
	4

	
6.
Cuidarse la salud y tener buenos hábitos de salud (tomar medicamentos o cepillarse los dientes)
	0
	1
	2
	3
	4

	
7.
Controlar las emociones y evitar los problemas
	0
	1
	2
	3
	4

	
8.
Sentirse motivado(a) y terminar los proyectos
	0
	1
	2
	3
	4

	
9.
Participar en pasatiempos (tarjetas de béisbol, monedas, estampillas, dibujo)
	0
	1
	2
	3
	4

	
10.
Participar en actividades recreativas (deportes, natación, montar bicicleta)
	0
	1
	2
	3
	4

	
11.
Hacer tareas en la casa (limplar su cuarto, otras tareas)
	0
	1
	2
	3
	4

	
12.
Asistir a la escuela y aprobar las materias
	0
	1
	2
	3
	4

	
13.
Aprender tareas que le serán útiles para trabajos futuros
	0
	1
	2
	3
	4

	
14.
Sentise bien sobre si mismo(a)
	0
	1
	2
	3
	4

	
15.
Pensar con claridad y tomar decisiones acertadas
	0
	1
	2
	3
	4

	
16.
Concentrase, prestar atención y terminar las tareas
	0
	1
	2
	3
	4

	
17.
Ganar dinero y aprender a usar el dinero con inteligencia
	0
	1
	2
	3
	4

	
18.
Hacer cosas sin supervision o restricciones
	0
	1
	2
	3
	4

	
19.
Aceptar responsabilidad por sus acciones
	0
	1
	2
	3
	4

	
20.
Capacidad de expresar sentimientos
	0
	1
	2
	3
	4

	Uso Exclusivo YSB 
	Subtotal Columnas
	
	
	
	
	

	                                                                                                                  (Suma los numeros) Total ________________
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