
Lista de Síntomas Pediátricos (PSC) 
Edades de 4 a 12 años 

 
                  Nunca      Algunas Veces            Mucho  
1. Se queja de dolores     [   ]  [   ]  [   ] 
2. Pasa más tiempo sólo que con otros   [   ]  [   ]  [   ] 
3. Se cansa fácilmente, tiene poca energía   [   ]  [   ]  [   ] 
4. Inquieto, incapaz de quedarse quieto   [   ]  [   ]  [   ] 
5. Tiene problemas con la maestra   [   ]  [   ]  [   ] 
6. Menos interesado en la escuela que antes  [   ]  [   ]  [   ] 
7. “Hiper” – parece tener un motor   [   ]  [   ]  [   ] 
8. Sueña despierto demasiado    [   ]  [   ]  [   ] 
9. Se distrae fácilmente     [   ]  [   ]  [   ] 
10. Le teme a las situaciones nuevas    [   ]  [   ]  [   ] 
11. Se siente triste, infeliz     [   ]  [   ]  [   ] 
12. Es irritable, enojón     [   ]  [   ]  [   ] 
13. Se siente sin esperanza    [   ]  [   ]  [   ] 
14. Tiene problemas para concentrarse   [   ]  [   ]  [   ] 
15. Tiene menos interés en sus amigos   [   ]  [   ]  [   ] 
16. Pelea con los otros niños    [   ]  [   ]  [   ] 
17. Se ausenta de la escuela    [   ]  [   ]  [   ] 
18. Han bajado sus notas en la escuela   [   ]  [   ]  [   ] 
19. Visita al médico sin que éste encuentre algún problema [   ]  [   ]  [   ] 
20. Parece negativo respecto a sí mismo   [   ]  [   ]  [   ] 
21. Tiene problemas para dormir    [   ]  [   ]  [   ] 
22. Se preocupa mucho     [   ]  [   ]  [   ] 
23. Quiere estar con usted más que antes   [   ]  [   ]  [   ] 
24. Siente que él / ella es malo(a)    [   ]  [   ]  [   ] 
25. Tomas riesgos innecesarios    [   ]  [   ]  [   ] 
26. Se hace daño frecuentemente    [   ]  [   ]  [   ] 
27. Parece divertirse menos    [   ]  [   ]  [   ] 
28. Se comporta como si fuera menor que los otros 
 niños de su edad     [   ]  [   ]  [   ] 
29. No le pone atención a las reglas   [   ]  [   ]  [   ] 
30. No demuestra sentimientos    [   ]  [   ]  [   ] 
31. No comprende los sentimientos de los demás  [   ]  [   ]  [   ] 
32. Se burla de los demás     [   ]  [   ]  [   ] 
33. Culpa a los demás por sus problemas   [   ]  [   ]  [   ] 
34. Toma cosas que no le pertenecen   [   ]  [   ]  [   ] 
35. Se rehúsa a compartir     [   ]  [   ]  [   ] 
 
              Puntuación total: _________________ 
 
¿Su hijo tiene problemas emocionales o de comportamiento para los cuales necesita ayuda?  [   ] Si    [   ] No 
¿Hay algunos servicios para tratar estos problemas que usted desearía recibir para su hijo?   [   ] Si    [   ] No 

 

Si responde “Sí” indique cuáles servicios: ___________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

 

 

HOLD TO BE SCANNED 
 


