
الاستبیان المنقح لتجارب الطفولة الضارة 
 اللجنة الاستشاریة السریریة العامة لجراحي كالیفورنیا 

 
یمكن أن تؤثر علاقاتنا وتجاربنا - بما في ذلك التي تمر بھا ونكوّنھا في مرحلة الطفولة - في صحتنا ورفاھنا. وتكون تجارب 

الطفولة الصعبة شائعة جدًا. یرجى إخبارنا إن كنت قد مررت بأي من التجارب المدرجة أدناه، فقد تؤثر في صحتك الیوم أو قد تؤثر 
في صحتك في المستقبل. ستساعدك ھذه المعلومات كما ستساعد مقدم الخدمة على اكتساب فھم أفضل لكیفیة العمل معًا لدعم صحتك 

ورفاھك. 
 

التعلیمات: فیما یلي قائمة تضم 10 فئات من تجارب الطفولة الضارة (Adverse Childhood Experiences, ACEs). من 
القائمة أدناه، یرجى وضع علامة اختیار بجوار كل فئة من فئات ACE مررت بھا قبل بلوغك عمر الثامنة عشرة. وبعدئذ، 

یرجى جمع عدد فئات ACE التي مررت بھا ووضع العدد الإجمالي في الأسفل. 

ھل شعرت أنھ لم یكن لدیك ما یكفي من الطعام، أو اضطررت إلى ارتداء ملابس متسخة، أو لم یكن لدیك أحد 
 لحمایتك أو رعایتك؟ 

 ھل فقدت أحد والدیك بسبب الطلاق، أو الھجر، أو الوفاة، أو أي سبب آخر؟ 
 ھل عشت مع أي شخص یعاني من الاكتئاب، أو المرض العقلي، أو حاول الانتحار؟ 

 ھل عشت مع أي شخص یعاني من مشكلة في الشرب أو تعاطي المخدرات، بما في ذلك العقاقیر الطبیة؟ 
 ھل تعدى علیك والداك أو بالغا في منزلك بالضرب، أو اللكم، أو الخبط، أو ھددا بإیذاء بعضھما البعض؟ 

 ھل عشت مع أي شخص دخل السجن أو الإصلاحیة؟ 
 ھل سبكّ أحد الوالدین أو شخص بالغ في منزلك، أو أھانك، أو قلل من شأنك؟ 

 ھل تعدى علیك أحد والدیك أو بالغ في منزلك بالضرب، أو الركل، أو آذاك جسدیࣧا بأي شكل من الأشكال؟ 
 ھل شعرت أنھ لا أحد في أسرتك یحبك أو یعتقد أنك ممیز؟ 

ࣧ  ھل واجھت اتصالا جنسیا غیر مرغوب فیھ (مثل المداعبة أو الجماع/الإیلاج الفموي/الشرجي/المھبلي)؟ ً
 نتیجة ACE الخاصة بك ھي إجمالي عدد الردود الموضوع أمامھا علامة اختیار 

 

 كثیرًا  إلى حد ما   ً لیس كثیرا   ھل تعتقد أن ھذه التجارب أثرت في صحتك؟ 
 

تعد التجارب في مرحلة الطفولة جزءًا واحدًا فقط من قصة حیاة الشخص. 
وھناك طرق عدیدة للتعافي طوال حیاة المرء. 

 
یرجى إخبارنا إذا كانت لدیكم أي أسئلة حول الخصوصیة أو السریة. 

 


	الاستبیان المنقح لتجارب الطفولة الضارة

	Check Box1: Off
	Check Box3: Off
	Check Box2: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Group1: Off
	Text1: 


