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बच्ची क साथ फितकल बचपन की घटनाओ एवं संबंिधत जीवन घटना स्कीनर 

(Pediatric ACEs and Relevant Life Events Screener) (PEARLS) – िकशोर (स्व-सूिचत) (Teen (Self Report)) 
े ू

 

रोगी द्वारा पूरा िकया जाए 

आज की तारीख: जन्म की तारीख:    
 

आपका नाम:   

कई पिरवार जीवन मे तनावपूणर् घटनाओ का अनुभव करते है। समय के साथ य ेअनुभव आपके स्वास्थ्य और कल्याण को फभािवत कर सकते है। 
हम आपस ेफश्र पूछना चाहते है तािक हम आपको अिधकतम संभव कप म ेस्वस्थ बनने म सहायता दे सके। आपने अपने जन्म से लेकर अब तक 
क्या िनम्निलिखत अनुभव घिटत होने पर उस ेदेखा है या आप उसके घिटत होते समय उपिस्थत थे? कृपया अतीत के और वतर्मान के अनुभव शािमल 
करे। कृपया ध्यान दे िक कुछ पश्री के एक से अिधक भाग ह ैजो “या” द्वारा अलग िकए गए है। यिद पश्र के िकसी भाग का उतर “हाँ” मे िदया जाता है, तो 
पूरे पश्र का उतर “हाँ” होता है। 

े

 

भाग 1                                                                                                                                                                                      कपया जहां लागू हो "हां" पर X   का िनशान लगाए।ं ृ

क्या आप कभी ऐस माता/िपता/देखभालकतार् के साथ रह ेहै जो जेल/कारावास गया हो?े  हा ँ☐ नही ☐ 

क्या आपने कभी असहाय, पेमरिहत और/या असंरिक्षत महसूस िकया है? हा ँ☐ नही ☐ 

क्या आप कभी ऐस माता/िपता/देखभालकतार् के साथ रह ेहै जो मानिसक स्वास्थ्य समस्या से पीिड़त रहा हो? (उदाहरण के िलए अवसाद, िस्कज़ोफेिनया, 
बाईपोलर िडसॉडर्र, PTSD, या कोई इिश्र ता िवकार) 

े
हा ँ☐ नही ☐ 

क्या िकसी माता/िपता/देखभालकतार् ने आपका कभी अपमान िकया ह,ै आपको दबाया है या नीचा िदखाया है? हा ँ☐ नही ☐ 

क्या आपके जन्म दने वाल माता/िपता को या िकसी देखभालकतार् को अत्यिधक एल्कोहल, ग़ैर-कानूनी मादक पदाथी या िचिकत्सक द्वारा िलखी जाने वाली 
दवाओ के उपयोग के साथ कभी कोई समस्या रही है या वतर्मान मे ह?ै 

े े
हा ँ☐ नही ☐ 

क्या आपको कभी िकसी देखभालकतार् द्वारा उपयुक देखभाल नही िमली है (उदाहरण के िलए, असुरिक्षत पिरिस्थितयी स ेसुरिक्षत नही रखना, संसाधन 
उपलब्ध होन ेके बावजूद बीमार पड़ने या चोिटल होने पर देखभाल नही करना)? हा ँ☐ नही ☐ 

क्या आपने कभी िकसी अन्य वयस्क को माता/िपता/देखभालकतार् पर िचल्लाते इए, उसका अपमान करते इए या उस ेदबात ेइए देखा या सुना है? या क्या 
आपने कभी माता/िपता/देखभालकतार् को थप्पड़, लात, घूसंा मारे जाते इए, िपटते इए या िकसी हिथयार से चोट खाते इए देखा या सुना है? हा ँ☐ नही ☐ 

क्या गृहस्थी म ेिकसी वयस्क ने आपको अक्सर या बइत बार धकेला, दबोचा, थप्पड़ मारा या आप पर कुछ फेका है? या क्या गृहस्थी मे िकसी वयस्क ने 
आपको कभी इतना तेज़ी स ेमारा है िक उसके िनशान पड़ गए ही या आपको चोट लगी हो? या क्या गृहस्थी मे िकसी वयस्क ने कभी आपको डराया-
धमकाया है या इस पकार कोई यवहार िकया है िजसस ेआपको यह डर लगा हो िक आपको चोट पइँच सकती है? 

हाँ ☐ नही ☐ 

क्या आपने कभी यौन इयर्वहार का अनुभव िकया है? उदाहरण के िलए, िकसी यिक ने आपको इस पकार छुआ हो या आपको उस ेइस पकार छूने के िलए 
कहा हो जो अवांिछत हो, या िजसस ेआपको असहज महसूस इआ हो, या कभी िकसी ने आपके साथ मुखमैथुन, गुदामैथुन, या योिनमैथुन करने का पयास 
िकया है या वास्तव मे िकया ह?ै 

हा ँ☐ नही ☐ 

क्या आपके देखभालकतार्(ओ) की संबधं िस्थित म ेकभी उल्लेखनीय बदलाव इए ह?ै उदाहरण के िलए माता/िपता/देखभालकतार् ने तलाक िलया हो या 
अलग हो गया हो, या कोई घमानी साथी साथ रहने लगा हो या छोड़कर चला गया हो? हाँ ☐ नही ☐ 

आपने भाग 1 मे िकतने जवाब "हां" मे िदये? 

कृपया शेष पश्रावली के िलए इसरी ओर जारी रखे। 

Teen (Self Report) - Identified 

 



 

 

भाग 2                                                                                        कपया जहां लागू हो "हां" पर X   का िनशान लगाए।ं ृ

क्या आपने आपके आस-पड़ोस, मोहल्ले या िवद्यालय म ेकभी िह सा देखी या सुनी ह ैया उसका िशकार इए है? (उदाहरण के िलए, िनशाना बनाकर धौस देना, 
हमला या अन्य िह सक िफयाए, ँ युद्ध या आंतकवाद) हा ँ☐ नही ☐ 

क्या आपने भेदभाव का अनुभव िकया है (उदाहरण के िलए, आपकी नस्ल, जातीयता, लैिगक पहचान, यौन झुकाव, धमर्, सीखने संबंधी अंतरी, या 
अशकताओ के कारण आपको सताया जाना, कमतर महसूस कराया जाना या अलग-थलग िकया जाना)? हा ँ☐ नही ☐ 

क्या आपको कभी आवास से संबंिधत समस्याए ँइई है (उदाहरण के िलए, बेघर होना, रहने के िलए कोई िस्थर स्थान न होना, छः माह की अविध मे दो से 
अिधक बार घर बदलना, िनष्कासन या ज़ब्ती का सामना करना, या कई पिरवारी या पिरजनी के साथ रहने के िलए िववश होना)? हा ँ☐ नही ☐ 

क्या आपको कभी यह िच ता इई ह ैिक आपके पास खान ेको पयार्प्त भोजन नही था या यह िक आपके माता/िपता/देखभालकतार् द्वारा और खरीद पाने स े
पहले वह भोजन समाप्त हो जाएगा? हा ँ☐ नही ☐ 

क्या आप पालक देखभाल, या आपजन के कारण कभी अपने माता/िपता या देखभालकतार् से अलग िकए गए है? हा ँ☐ नही ☐ 

क्या आप कभी ऐस माता/िपता/देखभालकतार् के साथ रह ेहै िजस ेकोई गंभीर शारीिरक रोग या अशकता थी? े हा ँ☐ नही ☐ 

क्या आप कभी ऐस माता/िपता या देखभालकतार् के साथ रहे ह ैिजसकी मृत्यु हो गई हो? े हा ँ☐ नही ☐ 

क्या आपको कभी क़ैद मे रखा गया, िगरफ़्तार िकया गया या जेल म ेबंद िकया गया है? हाँ ☐ नही ☐ 

क्या आपने घमानी सािथयी (उदाहरण के िलए िकसी बॉयफेड या गलर्फेड) से मौिखक या शारीिरक इयर्वहार या धमिकयी का अनुभव िकया है? हाँ ☐ नही ☐ 

आपने भाग 2 मे िकतने जवाब "हां" मे िदये? 

Teen (Self Report) - Identified 
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