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ائلتي. ة لع ة / الروحي دات الديني ون المعتق ترم الموظف اح
ا. ة فهمته ون بطريق ي الموظف دث مع تح

ة. ة / العرقي تي الثقافي راعين لخلفي ون م ان الموظف ك

ي. ا طفل تي يتلقاه دمات ال ن الخ ا راضٍ ع ام، أن كل ع بش
ي . دمات طفل ار خ ي اختي اعدت ف ا س أن

ي . لاج طفل داف ع ار أه ي اختي اعدت ف ا س أن
ر. ان الأم ا ك ا مهم ي معن اعدون طفل ذين يس خاص ال ل الأش ظ

طربًا. ون مض دما يك ه عن دث إلي خص يتح ه ش ي لدي عرت أن طفل ش
ي. لاج طفل ي ع اركت ف ش

ا. بة لن ائلتي مناس ي و/أو ع ا طفل تي تلقاه دمات ال ت الخ كان
ا. باً لن دمات مناس ع الخ ان موق ك

ا. بة لن ت مناس ات كان ي أوق رة ف دمات متوف ت الخ كان
ي. ا لطفل تي أردناه اعدة ال ى المس ائلتي عل لت ع حص

ا. ي إليه ة طفل در حاج اعدة بق ى المس ائلتي عل لت ع حص
احترام. ون ب املني الموظف ع
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5.
6.
7.
8.

9.
10.
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13.
14.
15.

ة . اة اليومي ع الحي ل م ي التعام ل ف ي أفض طفل
ة. راد العائل ع أف ل م كل أفض ي بش أقلم طفل يت

رين. خاص الآخ دقاء والأش ع الأص ل م كل أفض ي بش أقلم طفل يت
ل. ة و/أو العم ي المدرس ل ف كل أفض ي بش ؤدي طفل ي

16.
17.
18.
19.

دث. ى التح اج إل دما أحت ي عن ي ويفهمون تمعون إل ا سيس رف أشخاصً أع
اكلي) كلة (مش ول مش م ح دث معه د التح ة عن عر بالراح خاص أش ديّ أش ل

ي. طفل
ة أو ن العائل ه م ذي أحتاج دعم ال ى ال ل عل ة، سأحص وع أزم ة وق ي حال ف

دقاء. الأص
م. ة معه طة ممتع ني أداء أنش خاص يمكن دي أش ل

23.
24.

25.

26.

اطئ. ى نحوخ ور عل ير الأم دما تس ل عن ى التعام درة عل ل ق ي أفض طفل
ة الآن. اتي العائلي ن حي ا ع عر بالرض أش

ا. د فعله تي يري ياء ال ل الأش ى فع درة عل ل ق ي أفض طفل

20.
21.
22.

Arabic

Print PDF as needed. Do not photocopy!

ائلتي: ي و/أو ع ا طفل تي تلقاه دمات ال ة للخ نتيج

لال  ك خ ت وطفل ا أن تي تلقيته دمات ال ي الخ دة ف ثر فائ يء الأك ا الش رجى6م ا؟  ي دمات هن ن الخ ن أن يحس ذي يمك يء ال ا الش ية؟   م هر الماض  أش
لبية. ة والس ات الإيجابي ن الملاحظ ل م ون بك ر.نحن مهتم زم الأم وذج، إذا ل ذا النم ر ه ى ظه ا و/أو عل ات هن ديم التعليق تق

27.

The MHSIP Consumer Survey was developed through a collaborative effort of consumers, the Mental Health Statistics Improvement Program (MHSIP) community, and the Center for Mental Health Services.

ر  ى آخ اءً عل ة بن ئلة التالي ن الأس ة ع رجى الإجاب دة 6ي دمات لم ي خ دم تلق ة ع ي حال هر أو ف دمات6 أش ى الخ اءً عل ات بن ديم إجاب وى تق ك س ا علي هر، م  أش
ان اه.   وإذا ك ارات أدن ن العب ارة م ل عب ى ك دة عل ق بش ق أو تواف تردد أو تواف ق أو م دة أو لا تواف ق بش ت لا تواف ا إذا كن دد م تى الآن. ح ا ح تي تلقيته ال

ق. ر لا ينطب ذا العنص ى أن ه ارة إل ق" للإش رة "لا ينطب ل دائ ك، فظل ت أو طفل ه أن م تجرب يء ل ق بش ؤال يتعل .الس

ة أو دمات الحالي ى الخ ر عل ن تؤث رية ول ك بالس ع إجابات ئلة. وتتمت ض الأس ى بع الرد عل دمات ب ين الخ ى تحس ا عل اعدة وكالتن رجى مس ي
تقبلية. المس

ل دائرة بالكام لء ال رجى م يحي ص
حيح ير ص x✓غ

ائلتي: ي و/أو ع ا طفل تي تلقاه دمات ال ة للخ نتيج

ا تي تلقيته دمات ال يةنتيجة للخ حة النفس دمات الص دمي) خ دم (مق ير مق رين غ خاص الآخ ع الأش ات م ن العلاق ة ع رجى الإجاب ي

ل ير قاب غ
ق للتطبي

دة ق بش مواف ق أواف د ا محاي أن ق لا أواف ق لا أواف
دة بش
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شهور 2-1
شهور 5-3

شهور إلى عام واحد 6
أكثر من عام واحد

هذه هي الزيارة الأولى لطفلي هنا

ل دة أو أق نة واح دةس نة واح ن س ثر م أك

ئلة # ى الأس ة عل رجى الإجاب حة12-17ي دمات الص ى خ ك يتلق ان طفل  إذا ك
ل ن أج ة م العقلي

ئلة # ى الأس ة عل رجى الإجاب حية6-11ي دمات الص ى خ ك يتلق ان طفل  إذا ك
ل ن أج ة م العقلي

ك ة طلف ن حال ا ع ة لتخبرن ئلة التالي ن الأس ة ع رجى الإجاب ي

لال  ة خ اكن التالي ن الأم ي أي م ك ف اش طفل ل ع ية؟6ه هر الماض  أش

ه؟ بب مرض بي أو بس ص ط راء فح ا) لإج ا (أو ممرضً ك طبيبً ل زار طفل ي، ه ام الماض لال الع خ

لوكية؟ ة / س اكل عاطفي لاج مش ك أي دواء لع اول طفل ل يتن ه

ا؟ ب مراقبته تي يج ة ال ار الجانبي ن الآث ك ع ت و/أو طفل رض أن ب أو المم برك الطبي ل أخ م، فه ة بنع ت الإجاب إذا كان

ا؟ دمات هن ك الخ ى طفل ا يتلق تى تقريبً ذ م من

لا نعم

لا نعم

2.

3.

4.

4a.

5.

ك؟ ا مع ك حاليً ش طفل ل يعي لاه نعم 1.

* CSI County Client Number

مع أحد الوالدين أو كليهما
مع أحد أفراد العائلة الآخرين

دار رعاية
دار رعاية علاجية

مأوى في أوقات الأزمات

مأوى للمشردين
بيت جماعي

مركز علاج سكني
مستشفى

سجن محلي أو مرفق احتجاز

مرفق إصلاحي حكومي
هارب / متشرد / يعيش في الشوارع

لكذغير 

12.

13.

14.

لال  ك خ ى طفل ض عل ي القب ل ألُق هرًا12ه  ش
ية؟ الماض

لال  ك خ ى طفل ض عل ي القب ل ألُق هرًا12ه  ش
ذلك؟ ابقة ل الس

رطة... ع الش ك م ات طفل ت مواجه ل كان ي، ه ام الماض لال الع خ

لا نعم

لا نعم

ع  احنات م ه مش م يواج ه أو ل ض علي قَ القب م يلُ ال، ل بيل المث ى س عل
ات امج أزم أوى أو برن ى م رطة إل طحبه الش رطة أو تص الش

ي ام الماض ام أو الع ذا الع رطة ه ع الش ات م ه أي مواجه دث ل م تح ل

لال  ا خ ه مؤقتً م إيقاف ك أو ت ل ط رد طفل هرًا12ه  ش
ية؟ الماض

دء ذ ب ا من ه مؤقتً م إيقاف ك أو ت ل ط رد طفل ه
دمات؟ الخ

لا نعم

لا نعم

15.

16.

ة: ي المدرس ي ف ور طفل ام حض دد أي ان ع ي، ك ام الماض دار الع ى م عل 17.

أقل

ظلت كما هي
زادت

غير قابل للتطبيق

أقل كما هي تقريبًا أكثر
لا ينطبق  ←

6.

7.

8.

9.

10.

11.

يرجى تحديد سبب عدم انطباق هذا العنصر

لم يواجه الطفل مشكلة في الحضور قبل بدء الخدمات
طفلي أصغر من أن يلتحق بالمدرسة

طُ رد الطفل من المدرسة
يدرس الطفل في المنزل

ترك الطفل المدرسة
لكذغير 

ي ي تلق دأ ف ذ أن ب ك من ى طفل ض عل ي القب ل ألُق ه
ية؟ حة النفس دمات الص خ

لال  ك خ ى طفل ض عل ي القب ل ألُق هرًا12ه  ش
ذلك؟ ابقة ل الس

ات ان المواجه ل ك ية، ه حة النفس دمات الص ي خ ك تلق دأ طفل ذ أن ب من
رطة... ن الش ه وبي بين

لا نعم

لا نعم

ع  احنات م ه مش م يواج ه أو ل ض علي قَ القب م يلُ ال، ل بيل المث ى س عل
ات امج أزم أوى أو برن ى م رطة إل طحبه الش رطة أو تص الش

ي ام الماض ام أو الع ذا الع رطة ه ع الش ات م ه أي مواجه دث ل م تح ل

دمات؟ دء الخ ذ ب ا من ه مؤقتً م إيقاف ك أو ت ل ط رد طفل ه

دء ذ ب ا من ه مؤقتً م إيقاف ك أو ت ل ط رد طفل ه
دمات؟ الخ

لا نعم

لا نعم

ة: ي المدرس ي ف ور طفل ام حض دد أي ان ع دمات، ك ي الخ دء تلق ذ ب من

أقل

ظلت كما هي
زادت

غير قابل للتطبيق

أقل كما هي تقريبًا أكثر
يرجى تحديد سبب عدم انطباق هذا العنصرلا ينطبق  ←

لم يواجه الطفل مشكلة في الحضور قبل بدء الخدمات
طفلي أصغر من أن يلتحق بالمدرسة

طُ رد الطفل من المدرسة
يدرس الطفل في المنزل

ترك الطفل المدرسة
لكذغير 

ى ه تلق ن زيارةلكن ثر م ي أك دى طفل رى ل أج
د هر واح ن ش ل ع دة تق دمات لم خ

وارئ ة ط فى أو غرف ي مستش ط ف ن فق م، لك لانع ادة ي عي م، ف ذكرنع لا أت

قبطني ام لك ديدحت ىجري
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لها؟ تي يفض ة ال ك باللغ ا طفل تي تلقاه دمات ال ة و / أو الخ ائق المكتوب ير الوث م توف ل ت ه
لنفسية الصحة  التثقيفية في اد المو ، واحقوقك كمستهلكة، ولمتوفر ت الخدما التي تصف  ت الكتيبا امثل  

لا نعم 23.

أمين ك ت دى طفل ل ل لاMedi-Cal (Medicaid) ه نعم 22.

ئلة! ذه الأس ى ه ة عل تغرقته للإجاب ذي اس ت ال ى الوق كرك عل نش

د؟.24 ن بع حية ع ة الص ريق الرعاي ن ط ت ع تي تم دمات الل ذه الخ بة ه ت نس م كان ك، ك ا طفل تي تلقاه دمات ال ي الخ التفكير ف الآن، ب
اتف أو بر اله ع

ة؟ ورية التقليدي ارات الحض ة بالزي م مقارن دة لطفلك د مفي ن بعُ حية ع ة الص ارات الرعاي ت زي م كان ك 25.

د..26 ن بع حية ع ة الص بر الرعاي امج ع ذا البرن ي ه ي ف ة بطفل ة الخاص حة العقلي ة الص ن رعاي د م ي المزي ل تلق أفضّ

ك؟ لاد طفل اريخ مي ا ت م 21.

ك؟ س طفل وع جن ا ن م

ك؟ رقي لطفل ل الع ا الأص م

ني؟ باني / لاتي يكي / إس ل مكس ن أص ل م دي الطف د وال ل أح ه

18.

19.

20.

ك. ن نفس لاً ع ا قلي ة لتخبرن ئلة التالي ن الأس ة ع رجى الإجاب ي

نثىأ
ذكر

متحول جنسيا: ذكر إلى أنثى
غير ثنائي

متحول جنسيا: أنثى إلى ذكر

هوية جندرية أخرى

وفغير معر لا نعم

زيبيض/قوقاأ

فريقيأميركي د/أسوأ
يسيوآ
لأصليينالاسكا ن أميركي/سكاي أنده

ىلأخردئ الهاالمحيط ر اجزن لأصليين/من سكاواي اان همن سكا

عرق آخر
وفغير معر

الكل الكل تقريبا حوالي النصف قليل جدا لا شيء

غير قابل للتطبيق أفضل بكثير أفضل إلى حد ما نفس الشيء تقريبًا أسوأ إلى حد ما أسوء بكثير

غير قابل للتطبيق موافق بشدة أوافق أنا محايد لا أوافق لا أوافق بشدة

هر ش وم نةي س

قبطني ام لك ديدحت ىجري

قبطني ام لك ديدحت ىجري

Make sure the same CSI County Client Number is written on all pages of this survey.

Code for not completing the survey (if applicable):

Refused Impaired Language Other

County Code:
FOR OFFICE USE ONLY

County Reporting Unit (optional):

* CSI County Client Number

Date of Survey Administration:
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