
TANGGAL _________________________________
YANG MELENGKAPI_________________________

ALAMAT ____________________________________




Pediatric Symptom Checklist (PSC)

Orangtua merupakan pihak yang mengenali pertama kali permasalahan yang terjadi pada anak-anaknya. Oleh karena itu untuk memperoleh penanganan yang tepat maka orangtua diminta untuk menjawab pertanyaan-pertanyaan di bawah ini sesuai dengan kondisi anak Anda sebenar-benarnya. 
Berilah tanda (X) di samping pernyataan yang paling tepat menggambarkan anak Anda:





	
	TIDAK PERNAH
	KADANG-KADANG
	SERING

	
	(0)
	(1)
	(2)

	1. Mengeluh sakit -------------------------
	1.___________
	_____________
	___________

	2. Menghabiskan sebagian besar waktunya seorang diri -------------
	2.___________
	_____________
	___________

	3. Mudah lelah ---------------------------
	3.___________
	_____________
	___________

	4. Tidak mampu duduk tenang --------------------------------
	4.___________
	_____________
	___________

	5. Memiliki masalah dengan guru-----------------------------
	5.___________
	_____________
	___________

	6. Kurang tertarik pada sekolah ---------------------------------
	6.___________
	_____________
	___________ 

	7. Selalu bergerak -----------------------------
	7.___________
	_____________
	___________

	8. Berfantasi -------------------------------------
	8.___________
	_____________
	___________

	9. Mudah teralihkan perhatian--------------------------------------
	9.___________
	_____________
	___________

	10. Takut berada pada situasi baru ------------------------------
	10.__________
	_____________
	___________

	11. Merasa sedih ---------------------------------------
	11.__________
	_____________
	___________

	12. Mudah marah -----------------------------------------
	12.__________
	_____________
	___________

	13. Tidak berdaya ---------------------------------------------
	13.__________
	_____________
	___________

	14. Sulit berkonsentrasi  ------------------------------
	14.__________
	_____________
	___________

	15. Kurang tertarik bergaul -------------------------------
	15.__________
	_____________
	___________

	16. Berkelahi ------------------------------
	16.__________
	_____________
	___________

	17. Membolos sekolah --------------------------------------
	17.__________
	_____________
	___________

	18. Putus sekolah ---------------------------------
	18.__________
	_____________
	___________

	19. Tidak menyukai diri sendiri-------------------------------
	19.__________
	_____________
	___________

	20. Berobat ke dokter meskipun tidak ditemukan indikasi
	20.__________
	_____________
	___________

	21.  Sulit tidur ------------------------------------
	21.__________
	_____________
	___________

	22 Kuatir berlebihan  -----------------------------------------------
	22.__________
	_____________
	___________

	23. Tidak ingin ditinggal -------------
	23.__________
	_____________
	___________

	24. Merasa diri buruk------------------------------------
	24.__________
	_____________
	___________

	25.Tidak mau ambil resiko --------------------------------
	25.__________
	_____________
	___________

	26. Sensitif -------------------------------------
	26.__________
	_____________
	___________

	27. Kurang ceria ---------------------------
	27.__________
	_____________
	___________

	28. Berlaku seperti orang yang melebihi usia anak ---------
	28.__________
	_____________
	___________

	29. Tidak taat aturan----------------------------------
	29.__________
	_____________
	___________

	30. Menyembunyikan perasaan ---------------------------------
	30.__________
	_____________
	___________

	31 Tidak empati -------
	31.__________
	_____________
	___________

	32. Mengganggu teman lain---------------------------------------
	32.__________
	_____________
	___________

	33. Menyalahkan orang lain atas kesalahan yang dibuat----------
	33.__________
	_____________
	___________

	34. mengambil barang orang lain -----
	34.__________
	_____________
	___________

	35. Menolak berbagi ------------------------------------------
	35.__________
	_____________
	___________













 Total nilai _________________


Apakah anak Anda memiliki masalah emosi atau perilaku? 

 __Tidak      __Ya
Adakah lembaga yang dapat menerima anak seperti anak Anda?
 __Tidak      __Ya
Jika ya, sebutkan layanan apa yang membantu perkembangan anak Anda? ______________________________________________________________________________
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NAMA _____________________________________________





USIA   _________ TAHUN





TEMPAT TANGGAL LAHIR. __________________________
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