
                    Questionario per i genitori 

SEEK (Safe Environment for Every Kid) = Un ambiente sicuro per ogni bambino 

Cari genitori, essere genitori non è sempre facile. Vogliamo aiutare le famiglie a vivere in un 

ambiente sano per i loro figli. Per questo facciamo a tutti una serie di domande che 

riguardano problemi che possono essere presenti in molte famiglie. Se c’è un problema 

proveremo ad aiutarvi. 

Per favore rispondete a queste domande mentre attendete che il vostro bambino venga 

visitato. Se c’è più si un bambino con voi per favore rispondete “sì” anche se la risposta 

riguarda uno solo dei vostri bambini. Il questionario è volontario. Non dovete rispondere a 

tutte le domande se non volete farlo.  

Data                                                                Nome del bambino 

Data di nascita                                              Parentela con il bambino 

Paese di origine 

Per favore scegliete indicando SI’ o NO 

Sì            No                 Qualcuno della vostra famiglia fuma in casa? 

Sì            No                 Negli ultimi 12 mesi vi siete preoccupati di finire il cibo prima di poterne comperare  
                                       dell’altro? 
Sì            No                  Negli ultimi 12 mesi il cibo che avete comperato non è stato sufficiente e non avevate                                                                   
                                                      soldi per prenderne altro? 
Sì            No                  Pensate spesso che non è facile prendersi cura del vostro bambino? 

Sì            No                  Pensate che qualche volta sia necessario colpire/sculacciare vostro figlio? 

Sì            No                  Vorreste avere più aiuto con il vostro bambino? 

Sì            No                  Vi sentite spesso molto stressati? 

Sì            No                  Nelle ultime 2 settimane vi siete sentite spesso giù, depressi o senza speranza? 

Sì            No                  Nelle ultime 2 settimane avete provato poco piacere o interesse nel fare le cose? 

Pensate agli ultimi 3 mesi 

Sì            No                   Lei e il suo partner avere litigato molto? 

Sì            No                   Il suo partner l’ha minacciata, spinta, colpita, o ferita fisicamente in qualche modo? 

Sì            No                  Ha bevuto più di 4 bevande alcoliche in una giornata? 

Sì            No                  Ha usato una droga illegale o una prescrizione medica per ragioni non mediche?  

Sì            No                  C’è qualche altro problema per il quale pensa di avere bisogno di aiuto oggi? 

                                    Per favore restituite questo foglio al vostro pediatra. 

Vi incoraggiamo a discutere con lui quello che è scritto su questa lista. Grazie!      
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