
STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY	 CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

가족 평가 설문지 II

이름(활자체로 기입):										          날짜:

1.	 다음 중에서 지난 2년 사이에 경험한 항목이 있다면 어느 것입니까?  (해당되는 모든 항목에 체크)

  부부(혼인상의) 화해					       이혼

  배우자 또는 파트너와의 별거				      직장에서의 해고

	   가족 구성원의 건강 상태 변화	 			     자녀, 가족 구성원 또는 가까운 친구의 사망

	   임신							         재정적 문제

	   불임 치료						        신체적 외상, 상해 또는 질병

	   직업 변경						        위의 목록 중에는 없음

			 

2.	 다음 행위 또는 약물(마약)로 인해 귀하 또는 귀하의 배우자나 파트너를 걱정하게 만든 적이 있습니까? 
	  (해당되는 모든 항목에 체크)						            귀하 본인	 배우자 또는 파트너

. 없음(배우자 또는 파트너가 없음).................................................................................... 		 

. 도박.................................................................................................................................. 

. 지출/소비......................................................................................................................... 

. 음식.................................................................................................................................. 

. 섹스.................................................................................................................................. 

. 알코올............................................................................................................................... 

. 약물.................................................................................................................................. 

. 분노 조절.......................................................................................................................... 

. 흡연.................................................................................................................................. 

. 직업/일............................................................................................................................. 

. 위의 목록 중에는 없음..............................................................................................  

3.	 귀하가 어렸을 때 귀하의 부모님이 알코올 또는기타 약물 종류를 남용한 사실이 있습니까? (해당되는 모든 항목에 체크)
  없음	 	   어머니		    아버지	 	   계부/계모		    나를 양육한 사람(들)

4.	 가족 중에 알코올 또는 기타 약물 남용자는 누구입니까? (해당되는 모든 항목에 체크)

  귀하 본인	   어머니		    남 형제	   이모/고모/숙모	 	   사촌

  배우자 또는 파트너	   아버지		    여 형제		    고모부/이모부/삼촌	   결혼 관계의 인척

  아들	   계모		    할머니	   질녀		  	   잘 모르겠음

	   딸	   계부		    할아버지	   조카		  	   기타:

5.	 가정 내에 알코올/약물 남용 문제가 있었던 경우, 그 문제를 어떻게 처리했습니까? (해당되는 모든 항목에 체크)

  그것이 가정 문제였던 적이 없다			     별로 신경 쓰지 않았다

	   남용자와 맞섰다					       믿을 수 있는 친구 또는 배우자나 파트너에게 털어놓았다

	   그 문제에 대해 교육을 받았다			     상담을 요청했다

	   해당 가족 구성원은 회복 중이다			     그 문제로 여전히 힘들다

	   12 단계 프로그램에 참여하고 있다			     그 일에 대해 아무에게도 이야기한 적이 없다

	   기타:
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6.	 귀하 및 귀하의 배우자나 파트너가 술을 마시는 평균 빈도와 양은 얼마나 됩니까?
										                귀하 본인	 배우자 또는 파트너	

. 없음(배우자 또는 파트너가 없음)......................................................................................   		  

. 매일, 1~3번.......................................................................................................................

. 매일, 4번 이상...................................................................................................................

. 일주일에 몇 번, 1~3번......................................................................................................

. 일주일에 몇 번, 4번 이상..................................................................................................

. 한 달에 몇 번, 1~3번.........................................................................................................

. 한 달에 몇 번, 4번 이상.....................................................................................................

. 1년에 몇 번, 1~3번...........................................................................................................

. 1년에 몇 번, 4번 이상.......................................................................................................

. 술을 전혀 마시지 않음.......................................................................................................

7.	 귀하 및/또는 귀하의 배우자나 파트너가 아침에 일어나자마자 음주를 한 적이 있습니까?

  있음, 귀하 본인	 	   있음, 귀하의 배우자 또는 파트너		    없음

8.	 귀하 및/또는 귀하의 배우자나 파트너가 지나치게 많은 술을 마신 적이 있었습니까?

  있음, 귀하 본인		    있음, 귀하의 배우자 또는 파트너		    없음

9.	 다음 중에서 귀하 또는 귀하의 배우자나 파트너가 음주 행위의 직접 또는 간접적인 결과로서 경험한 것이 있습니까?
	 (해당되는 모든 항목에 체크)
										                귀하 본인	 배우자 또는 파트너

. 없음(배우자 또는 파트너가 없음)......................................................................................   		  

. 법적인 문제.......................................................................................................................

. 결근...................................................................................................................................

. 사고...................................................................................................................................

. 실직...................................................................................................................................

. 건강 문제...........................................................................................................................

. 폭력 행위...........................................................................................................................

. 가족 또는 친구와의 싸움...................................................................................................

. 독립 알코올 치료 프로그램................................................................................................

. 외래환자 알코올 치료 프로그램........................................................................................

. 위의 목록 중에는 없음.......................................................................................................

10.	 다음 중에서 귀하 또는 귀하의 배우자나 파트너가사용한 적이 있는 것은 어느 것입니까?  (해당되는 모든 항목에 체크)

									                       귀하 본인	 배우자 또는 파트너
	
. 없음(배우자 또는 파트너가 없음)......................................................................................   		  

. 바르비투르염/수면제........................................................................................................

. 메탐페타민/암페타민/각성제...........................................................................................

. 처방전 없이 구입할 수 있는 살 빼는 약/기타 흥분제........................................................

. 환각제/LSD/실로사이빈/메스칼린...................................................................................

. 흡입제/본드/휘발성 용제..................................................................................................

. 퀘일루드............................................................................................................................

. 메타돈................................................................................................................................

. 헤로인/모르핀/아편..........................................................................................................
코카인/크랙......................................................................................................................

. 마리화나/대마초...............................................................................................................

. 신경안정제........................................................................................................................

. 진통제................................................................................................................................
PCP...................................................................................................................................
클럽 마약/엑스터시/GHB/로힙놀/케타민........................................................................
위의 목록 중에는 없음.......................................................................................................
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11.	 다음 중에서 귀하 및/또는 귀하의 배우자나 파트너가 처방약 또는 불법 약물 사용 행위의 직접 또는 간접적인 결과로서 경험한 
것이있습니까?  (해당되는 모든 항목에 체크)

										                귀하 본인	 배우자 또는 파트너

. 없음(배우자 또는 파트너가 없음)......................................................................................   		  

. 법적인 문제.......................................................................................................................

. 결근...................................................................................................................................

. 사고...................................................................................................................................

. 실직...................................................................................................................................

. 건강 문제...........................................................................................................................

. 폭력...................................................................................................................................

. 가족 또는 친구와의 싸움...................................................................................................

. 입원환자 약물(마약) 치료 프로그램...................................................................................

. 외래환자 약물(마약) 치료 프로그램...................................................................................

. 위의 목록 중에는 없음.......................................................................................................

12.	 어린시절에 누군가(성인 또는 미성년자)가 귀하에게 자신과 성적인 접촉을 하도록 속이거나 강요한 적이 있습니까? 

  있음	   없음	   이러한 일이 내게 있었는지 잘 모르겠음

13.	 어린 시절에 누군가가 귀하를 때리거나, 밀거나, 채찍질하거나, 물거나, 주먹으로 치거나, 손으로 때리거나, 화상을 입혀서 귀하의 신체에 
상처가 남은 적이 있습니까?

  있음	   없음	   이러한 일이 내게 있었는지 잘 모르겠음

14.	 성인이 되어 성적 학대를 당하거나 성폭행 또는 성추행을 당한 적이 있습니까?
	   있음	   없음

15.	 성인이 되어 신체적 학대, 폭행 또는 구타를 당한 적이 있습니까?
	   있음	   없음
	
16.	 가족 중에서 성인이 되어 혹은 어린 시절에 성적학대, 성폭행 또는 성추행을 당해온 사람은 누구입니까?  (해당되는 모든 항목에 체크)

  잘 모르겠음	   어머니		    남 형제		    이모/고모/숙모			    사촌

  배우자 또는 파트너	   아버지		    여 형제		    고모부/이모부/삼촌		   결혼 관계의 인척

  아들	   계모		    할머니		    질녀			     가족이 아닌 사람

	   딸	   계부		    할아버지		    조카		  	   기타:

17.	 가족 중에서 성인이 되어 혹은 어린 시절에 신체적학대, 폭행 또는 구타를 당해온 사람은 누구입니까?  (해당되는 모든 항목에 체크)
  잘 모르겠음	   어머니		    남 형제		    이모/고모/숙모			    사촌

  배우자 또는 파트너	   아버지		    여 형제		    고모부/이모부/삼촌		   결혼 관계의 인척

  아들	   계모		    할머니		    질녀			     가족이 아닌 사람

	   딸	   계부		    할아버지		    조카		  	   기타:

18.	 귀하 또는 가족 중 누군가가 신체적 또는 성적 학대를 겪었다면, 어떤식으로 그 문제를 대했습니까?  (해당되는 모든 항목에 체크)

  없음	   별로 신경 쓰지 않았다

	   학대자에게 맞섰다	   배우자/파트너 또는 친구에게 털어놓았다

	   그 문제에 대해 교육을 받았다	   상담을 요청했다

	   아동 보호 서비스에 신고했다	   그 문제로 여전히 힘들다

	   그 사건을 경찰에 신고했다	   학대에 대해 전혀 이야기한 적이 없다

	   기타:
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19.	 귀하 또는 가족중 누군가가 아동에 대한 신체적 학대 또는 성적 학대로 혐의를 받거나 조사를 받거나 기소되거나 유죄 판결을 받은 적이 
있습니까?  (해당되는 모든 항목에 체크)

  잘 모르겠음	   어머니		    남 형제		    이모/고모/숙모			    사촌

  배우자 또는 파트너	   아버지		    여 형제		    고모부/이모부/삼촌		   결혼 관계의 인척

  아들	   계모		    할머니		    질녀			     잘 모르겠음

	   딸	   계부		    할아버지		    조카		  	   기타:

20.	 귀하 또는 가족중 누군가가 다른 성인에 대한 신체적 폭행 또는 성폭행으로 혐의를 받거나 조사를 받거나 기소되거나 유죄 판결을 받은 적이 
있습니까?  (해당되는 모든 항목에 체크)

  잘 모르겠음	   어머니		    남 형제		    이모/고모/숙모			    사촌

  배우자 또는 파트너	   아버지		    여 형제		    고모부/이모부/삼촌		   결혼 관계의 인척

  아들	   계모		    할머니		    질녀			     잘 모르겠음

	   딸	   계부		    할아버지		    조카		  	   기타:

21.	 귀하 또는 가족 중에서 함께 살고 있는 누군가에게 한 번이라도 구타 당한 사람이 있습니까?

  있음	 	   없음

22.	 귀하의 배우자나 파트너가 떠밀기, 손으로 때리기, 발로 차기, 주먹으로 치기, 물기, 목 조르기, 물건 던지기, 베기 또는 귀하의 의지에 반하여 
성적 접촉을 강요하는 등의 행위로 귀하에게 신체적 손상을 입힌 적이 있습니까?

	

	   없음	   전혀	   한 번	   두 번	   여러 번	   자주

23.	 카운슬러 또는 치료 전문가로부터 도움이 필요했던 경우, 사유는 무엇이었습니까?  (해당되는 모든 항목에 체크)

  카운슬링 또는 치료를 받지 못함	 	   약물(마약)/알코올 문제	   스트레스		    우울증

  관계 문제			   	   직업 관련 문제	 	   가족 문제		    외상적 사건

	   학교 문제				      식이 장애			     양육 문제	 	   기타:

24.	 귀하 및/또는 귀하의 배우자나 파트너가 정신 질환 치료 시설에 입원한 적이 있습니까?

  있음, 귀하 본인			   	   있음, 배우자 또는 파트너	   없음

25.	 귀하의 가족 중에 정신병력이 있는 사람이 있습니까?  (해당되는 모든 항목에 체크)
  잘 모르겠음	   어머니		    남 형제		    이모/고모/숙모			    사촌

  배우자 또는 파트너	   아버지		    여 형제		    고모부/이모부/삼촌		   결혼 관계의 인척

  아들	   계모		    할머니		    질녀			     잘 모르겠음

	   딸	   계부		    할아버지		    조카		  	   기타:
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본인은 이 설문조사지에 본인이 아는 대로 정확한 정보를 제공했음을 확언합니다.

서명													                   날짜
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