
   
  

  

 
 
 

Supplemental Assessments 
 

Spanish 
 
 

CHILD SYMPTOMS 
 

1. SMFQ (Caregiver Depression) 
SMFQ-Caregiver Report 
SMFQ-Child Report  
 

CAREGIVER SYMPTOMS 
 

1. CESD-R (Caregiver Depression) 
 
2. PCL5-Intake and PCL5-Periodic/Discharge (Caregiver Trauma) 
  
3. Parental Stress Scale (Caregiver Stress) 
 
4. Youth/Caregiver Satisfaction 

OHIO Satisfaction-Caregiver Report 
OHIO Satisfaction-Child Report  

 
 

These are alternate or additional measures that can be used based on clinical judgment of 
primary symptom area targeted by treatment 

 





























Client Initials: ______________ Client ID: __________________ Date of Completion: ___/____/____ 

 Satisfaction Questionnaire P
Parent Rating –OHIO SATISFACTION SCALE    (Spanish) 

Instrucciones: Marque con un círculo su respuesta a cada pregunta. 

1. ¿Cuán satisfecho está con los servicios de salud mental que su hijo ha recibido hasta ahora?1. Extremely 
satisfied

1. Extremadamente satisfecho
2. Moderadamente satisfecho
3. Ligeramente satisfecho
4. Ligeramente insatisfecho
5. Moderadamente insatisfecho
6. Absolutamente no

2. ¿En qué medida ha sido incluido en el proceso de planificación del tratamiento de su hijo?

1. Mucho
2. Bastante
3. Moderadamente
4. Ligeramente
5. Un poco
6. Absolutamente no

3. Los trabajadores de salud mental que han participado en mi caso escuchan y valoran mis ideas sobre la 
planificación del tratamiento para mi hijo.

1. Mucho
2. Bastante
3. Moderadamente
4. Ligeramente
5. Un poco
6. Absolutamente no

4. ¿En qué medida el plan de tratamiento de su hijo incluye lo que usted piensa sobre las necesidades de 
tratamiento de su hijo?

1. Mucho
2. Bastante
3. Moderadamente
4. Ligeramente
5. Un poco
6. Absolutamente no

Total: ________
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Client Initials: ______________ Client ID: __________________ Date of Completion: ___/____/____ 

Satisfaction Questionnaire Y
Youth Rating – OHIO SATISFACTION SCALE    (Spanish) 

Instrucciones: Marca con un círculo tu respuesta a cada pregunta. 1. 2. 3. 4. 5. 6. 

1. ¿Cuán satisfecho estás con los servicios de salud mental que has recibido hasta ahora?

1. Extremadamente satisfecho
2. Moderadamente satisfecho
3. Ligeramente satisfecho
4. Ligeramente insatisfecho
5. Moderadamente insatisfecho
6. Absolutamente no

2. ¿Cuánto eres incluido en las decisiones sobre tu tratamiento?

1. Mucho
2. Bastante
3. Moderadamente
4. Ligeramente
5. Un poco
6. Absolutamente no

3. Los trabajadores de salud mental que participan en mi caso me escuchan y saben lo que quiero.

1. Mucho
2. Bastante
3. Moderadamente
4. Ligeramente
5. Un poco
6. Absolutamente no

4. Tengo mucha decisión en cuanto a mi tratamiento.

1. Mucho
2. Bastante
3. Moderadamente
4. Ligeramente
5. Un poco
6. Absolutamente no

Total: ________ 
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