Cuestionario de resultados para jovenes

¢Qué es el cuestionario de resultados
para jovenes?

El cuestionario de resultados para jovenes (YOQ, por
sus siglas en inglés) es un cuestionario que pregunta
sobre los comportamientos y sentimientos de su
adolescente. Cada cierto tiempo, le pedimos a usted

(o algunas veces a su adolescente) que complete el YOQ
para ayudar mejor a los proveedores de salud mental:

» Entienda como se siente su adolescente
» Céntrese en areas especificas que necesitan atencion

« Involucrese usted y a su adolescente en la
planificacion de objetivos de tratamiento

» Mida el progreso de su adolescente en el
tratamiento

Aunque usted no esta obligado a llenar el YOQ, si

lo hace, esto ayudara a que el tratamiento de su
adolescente sea mas efectivo. Su proveedor compartira
las puntuaciones del YOQ y el progreso con usted y su
adolescente durante sus sesiones de terapia.

¢Como puede ayudar el YOQ a
mi adolescente?

EI'YOQ le da a usted, a su adolescente y al
proveedor de tratamiento de su adolescente

una forma uniforme de pensary hablar acerca
de lo que esta funcionando y lo que no esta
funcionando en el tratamiento. Probado con
miles de adolescentes, el YOQ es muy fiable para
sefnalar como esta progresando su adolescente y
qué parte del tratamiento necesita mas enfoque.

El YOQ: ;Qué debo hacer?

[J Llene el YOQ cuando su proveedor
lo recomiende.

[0 Complete el formulario en casa o en el
consultorio (llegue 15 minutos antes para su cita).

[J Responda cada renglén con la mayor exactitud
posible basado en la experiencia de su hijo en
los ultimos 7 dias.

[0 No deje ningun renglén en blanco. Use
“0" para “nunca o casi nunca”, incluso si la

pregunta no aplica a la situacién de su hijo.

[J Hable con su proveedor acerca de cualquier
pregunta o inquietud (use la siguiente pagina
para registrar sus preguntas).
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Intermountain Healthcare
Behavioral Health Clinical Program
‘Youth Outcome Questionnaire (YOQ 2.0)

Child’ s Last Name: Child” s First Name:
Male  Female Date of Birth
Today’ s Date: Completed by: Mother __ Father __ Guardian _

Therapist:

[For Office Use Only: int_1P_OP __ RTC__Day__ 1H__ Therapy _Group _Hed

jation. I 50, PLEASE DO NOT LEAVE THESE

this statement s for your chid during the past 7 days.

1-Rarely ~ 2-Sometimes  3-Frequently  4-Almost always
true t or always true

0 - Never or almost
never

1. Wants to be alone more than other children of the same age.
2. Complains of diziness or headaches.

3. Doesn=t participate in activities that were previously enjoyable.
4. Argues or is verbally disrespectful.

5. Is more fearful than other children of the same age.
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¢Como uso el YOQ?

los ultimos 7 dias.

que su adolescente recibe.

El formulario del YOQ enumera comportamientos, situaciones y estados de animo que su adolescente puede estar
experimentando. Para ayudarlo mejor, responda a las preguntas con honestidad respecto a como han ido las cosas en

Por lo general, se requieren entre 5 y 10 minutos para completar el formulario. Usted y su adolescente lo llenaran antes
de las sesiones, ya sea en la oficina en una tableta o computadora o en su propio dispositivo en su casa. El YOQ registra
una puntuacién de forma automatica, de modo que su proveedor tiene acceso a los resultados antes de su sesion.

El proveedor de su adolescente le comunicara cuan a menudo se debe llenar el YOQ de acuerdo a los tipos de servicios




Preguntas para mi médico

Youth Outcome Questionnaire

Intermountain Health cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo. Se ofrecen servicios de interpretacion gratuitos. Hable con un empleado para solicitarlo.
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