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Bảng câu câu hỏi sàng lọc dành cho phụ huynh (PQ) 

 

Thưa quý phụ huynh hoặc người chăm sóc: Làm cha mẹ không phải lúc nào cũng dễ dàng. Chúng tôi muốn 

giúp các gia đình có một môi trường an toàn cho trẻ em. Vì vậy, chúng tôi yêu cầu mọi người trả lời những 

câu hỏi này. Các câu hỏi này là về các vấn đề có ảnh hưởng đến nhiều gia đình. Nếu có vấn đề, chúng tôi sẽ 

cố gắng giúp. 

 

Hãy trả lời những câu hỏi về con của quý vị mà đến kiểm tra sức khỏe hôm nay. Nếu bạn có nhiều hơn một 

con, xin vui lòng trả lời "có" nếu các câu hỏi này đúng cho bất kỳ đứa con nào của quý vị. Trả lời bảng câu hỏi 

này là tự nguyện. Quý vị không cần phải trả lời bất kỳ câu hỏi nào mà mình không muốn. 

 

Hôm nay ngày:   ___ / ___ / ____   Tên đứa trẻ: _____________________________ 

Ngày sinh của con bạn:  __ / ___ / ____   

□ Có       □ Không   Bạn có cần số điện thoại của cơ quan chống độc không?  

□ Có       □ Không Bạn có cần thiết bị báo cháy trong nhà không?         

□ Có       □ Không  Có ai hút thuốc trong nhà bạn  không? 

□ Có       □ Không  bạn có lo lắng rằng gia bạn sẽ hết thức ăn trước khi bạn nhận được tiền hoặc tem   

                                   thực phẩm để mua thêm thức ăn không? 

□ Có       □ Không Bạn có cảm thấy rằng chăm sóc cho con  là khó  khăn không? 

□ Có       □ Không  Thi bạn có đánh hoặc tát con bạn không? 

□ Có       □ Không Bạn có ước rằng bạn có thêm sự trợ giúp để chăm sóc con bạn không? 

□ Có       □ Không Bạn có thường xuyên bị quá căng thẳng không? 

□ Có       □ Không Tháng trước bạn có thường cảm thấy bi quan, chán nản hay tuyệt vọng không? 

□ Có       □ Không Tháng trước bạn có cảm thấy có rất ít sự quan tâm hay niềm vui từ những điều bạn đã          

                                    từng yêu thích không 

□ Có       □ Không Trong quá khứ bạn có sợ đối tác (hay bạn đời) của mình không? 

□ Có       □ Không Trong quá khứ bạn có vấn đề với chất gây nghiện hoặc rượu không? 

□ Có       □ Không Trong quá khứ bạn có cảm thấy bạn cần giảm lượng đồ uống (có cồn) hoặc chất  

                                   gây nghiện không? 

□ Có       □ Không Hôm nay có vấn đề nào khác mà bạn cần được giúp đỡ không?  


