provider completes page 1; caregiver completes pages 2-3

Community Care Behavioral Health

Child OutcomesSurvey:
Parent/Caregiver Feedback
Encuesta de Resultados de Nifos

Child’'s 8-character Medicaid ID:

Today's Date: _ / /

Month Day Year

Therapist’s Name:

1. Child’s Gender: O Female O Male O prefer not to answer

2. Child’'s Ethnicity: O Hispanic/Latino O Non-Hispanic/Latino

3. Child’'s Race: Please mark one box. Please mark “other” if child is more than one race.

O Caucasian or white (Caucasico o blanco)

O African American or black (Afroamericano o Moreno)

O Asian, including South Asian or Indian (Asiatico, incluye Sur Asiatico o Indio)
O Native Hawaiian or Pacific Islander (Nativo de Hawai o de las Islas Pacificas)

O Native American Indian, Native Alaskan or Inuit (Indio Nativo de América,
Nativo de Alaska o Inuit)
O Other: Please specify below (Otro: especifique: )

Please specify multi-cultural races or other race here:

4. Child’s County of Residence:

5. Managed Care Plan:

6. Axis | Primary Diagnosis:

7. Axis | Secondary Diagnosis:

8. Axis Il Primary Diagnosis:

9. Axis Il Secondary Diagnosis:




Instrucciones para el cuidador:

Por favor valore la experiencia de su familia durante la ULTIMA SEMANA al marcar UNA respuesta a
cada articulo abajo. Por favor no deje ninguna pregunta en blanco. Usted puede anotar comentarios
en esta forma.

Para las preguntas 10-11 abajo, QUE TAN EXITOSA era su familia en las siguientes areas importantes:

10.

11.

Nada Levemente Moderadamente Muy Extremamente

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
éTrabajar juntos para tomar
decisiones sobre como solucionar O O O O O O O O O O o)
problemas?
éApoyar uno al otro? O O O O O O O O O O o)

Por favor valore la experiencia de su hijo durante la ULTIMA SEMANA al marcar UNA respuesta a cada
articulo abajo. Por favor no deje ninguna pregunta en blanco. Usted puede anotar comentarios en esta
forma.

Para las preguntas 12-17 abajo, QUE TAN EXITOSO era su hijo en las siguientes areas importantes de la
vida de el/ella:

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Nada Levemente Moderadamente Muy Extremamente

0 i 2 3 4 5 6 7 8 3 10
éLlevar bien con la familia? o} O O O O O O O O O© o)
éVida social y llevar bien con
) o) O O O O O O O O O o)
amigos?
éHacer bien en la escuela (y/o el
. O O O O O O O O O O o)
trabajo si pertenece)?
¢Completar el quehacerenlacasa? o O O O O O O O O o 0
éProporcionar el cuidado para se? o} O O O O O O O O O ¢}

¢Proporcionar el direccién parase? © O O O O O O O O o 0



Por favor marque UNA respuesta para el articulo abajo:

18. ¢Mas o menos cudntos dias de los 14 dias de las ultimas 2 semanas pudo ir su hijo a la escuela o
llevar a cabo actividades normales sin problemas significativos causados por sus sintomas?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
o O © o o o o o o o o O o © o

Dias Dias

Para las siguientes preguntas, por favor piense en su ultima sesion y el terapista con quien usted
trabajo. En una escala de 1 a 10, por favor marque UNA caja para cada cosa al usar la descripcion que
mejor corresponde a su experiencia durante SU ULTIMA SESION.

Nada Algo Mucho
1 5 6 10

N
1)
IN
I~
Ioo
Io

19. Me sentia que se me entendia y respetaba
sobre lo que estoy intentando realizar para © O O O O O O O © 0
mi hijo/familia.

20. Trabajamos en metas que son las mas

importantes a las necesidades de mi O O O O O O O O O @)
hijo/familia.

21. Establecimos un método que es mejor
acomodado para trabajar con mi o} O O O O O O O O© o
hijo/familia.

22. Tengo confianza que el trabajo que estamos
haciendo juntos ayudara a mi hijo/familia.

Si esta es su primera encuesta, por favor marque esta caja |:| y deje el articulo en blanco. Siesta no es
su primera encuesta, por favor marque solamente una respuesta.

Nada Algo Mucho

Animamos a terapistas y a familias que discutan
las respuestas en este examen juntas sino
realicen que esas discusiones no pueden
suceder siempre durante la sesion del
tratamiento.
23. Para el articulo abajo, por favor indique qué o O O O O O O O O o)
tanto usted habld con su terapista sobre la
informacidn de su encuesta previa.
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