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1. En general, diria usted que |la salud de su nifio/a es:

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2. Durante las jltimas 4 semanas, £ha estado su nifio/a limitado/a en alguna de las siguientes
actividades a causa de problemas de SALUD?

Si, muy Si, algo Si, un poco  No, nada
limitado/a limitado/a limitado/a limitado/a

a. ¢Al hacer cosas que requieren algo de energia
como andar en bicicleta o patinar?

b. éal inclinarse, levantar algo o agacharse?

w

Durante las dltimas 4 semanas, £ha estado su nifio/a limitado/a en el TIPO de trabajq
escolar o actividades con amigos/as que podria hacer debido a problemas de salud FISICA?

Si, muy limitado/a Si, algo limitado/a Si, un poco limitado/a Mo, nada limitado/a

bl

Durante las dltimas 4 semanas, ¢ha estado su nifio/a limitado/a en el TIPO de trabajo
escolar o actividades con amigos/as que podria hacer debido a problemas EMOCIONALES o
con su COMPORTAMIENTO?

Si, muy limitado/a Si, algo limitado/a Si, un poco limitado/a Mo, nada limitado/a

5. Durante las dltimas 4 semanas, équé tanto dolor fisico o molestia ha tenido su nifio/fa?

Minguno Muy poco Poco Moderado Severo Muy Severo

6. Durante las dltimas 4 semanas, équé tan satisfecho/a cree usted gue se ha sentido su nifio/a
con sus amistades?

Mury Algo Ni satisfecho/a ni Algo Mury
satisfecho/a satisfecho/a insatisfecho/a insatisfecho/a insatisfecho/a

7. Durante las jdltimas 4 semanas, équé tan satisfecho/a cree usted que ha estado su nifio/a
con su vida, en general?

Muy Algo Ni satisfecho/a ni Algo MLy
satisfecho/a satisfecho/a insatisfecho/a insatisfecho/a insatisfecho/a



8. Durante las dltimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia cree usted que su nifio/a ha estado
molesto/a o enojado/fa?

Siempre Casi siempre Algunas veces Casi nunca Nunca

9. Comparado/a con otros nifios/as de su edad, diria usted que el comportamiento en general
de su nifio/a es:

Excelente Muy bueno Bueno Regular Malo

10-pyrante las dltimas 4 semanas, ¢cuantos dias de escuela perdié su nifio/a? I:l

11.5i su nifio/a perdi6é uno o mas dias de escuela durante las jdltimas 4 semanas, écuantos dias
perdié debido a su SALUD?

12.£Qué tan de acuerdo o en desacuerdo esta usted con las siguientes afirmaciones?

Totalmente En De acuerdo Totalmente
an desacuerdo de acuerdo
desacuerdo

a. Mi nifio/a es optimista con respecto a su
futuro. (] - O

b. Mi nifio/a puede enfrentar problemas. 9 O o
c. Mi nifio/a tiene un sdlido sistema de apoyo

social. O O O

13.Durante las dltimas 4 semanas, écon qué frecuencia cree que su nifio/a...
Siempre Casi Algunas Casi Nunca
siempre VEeCes nunca

a. se sintié nervioso/a o inguieto/a? O O O
b. tuvo dificultad para dormir? O O O

c. se sintid irritable o enfadado/a? 9] 9] o

14. Nos gustaria conocer algunos datos de su nifiofa.
Su nifio es... I:l nifio /nifia
iéCuantos afios tiene su nifio/a?

Gracias por contestar la evaluacion CHI-C™

[] Por favor haga clic agui si no quiere compartir los resultados de esta evaluacién con el profesional de
salud que lo/fla atiende.
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