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1. Autorización: Mediante su  firma a continuación, usted está  autorizado por PCOMS International, Inc  (PCOMS) para utilizar las encuestas ORS, SRS, CORS, CSRS, y YCORS/SRS sólo para su uso particular. Cualquier uso de estas encuestas por una agencia, grupo de práctica, clínica, organización de cuidado del comportamiento, o el gobierno,  requiere de una autorización de grupo por separado y un pago de honorarios apropiados.  Hacer click aquí para solicitar o para obtener la información con respecto a una licencia del grupo.
2. ORS,  SRS, CORS, CSRS,  y  YCORS/SRS: Las encuestas implican cualquier versión, ya sea en papel y lápiz o versiones electrónicas de las encuestas del resultado y del proceso, sistemas de seguimiento del resultado y del proceso y mediciones del pronóstico del resultado y del proceso.  
3. Licencia: Conforme a los términos y a las condiciones de este acuerdo, las concesiones de PCOMS otorgan a l titular una licencia para utilizar las encuestas en conexión con la auténtica práctica de cuidado médico del titular. NO se puede copiar, transmitir, o distribuir por el titular el manual de administración y puntuación, y cualquiera de las versiones electrónicas o productos asociados a las encuestas.  Las versiones de lápiz y papel de las encuestas se pueden copiar para utilizarlas en la auténtica práctica de cuidado médico del titular.
4. Modificaciones: El titular NO puede modificar, traducir a otros idiomas, cambiar el contexto, frases, o la organización de las encuestas, ni crear ningún trabajo derivado basado en ellas.  El titular puede poner las encuestas en otros formatos escritos, no electrónicos, no-automatizados, bajo la condición de que el contenido, la fraseología, o la organización no se modifiquen ni se cambien.  El titular puede modificar la longitud de la línea de modo que mida 10 centímetros.
5. Copias, Avisos, y Créditos: Cualquier copia de las encuestas hechas por el titular deben incluir el aviso de copyright, las marcas registradas, y los demás avisos y créditos en las medidas.  Tales avisos no pueden ser pueden suprimidos, omitidos, oscurecidos o cambiados por el titular. Puesto que usted está obteniendo la licencia para el uso individual solamente, NO  está autorizado para distribuir copias de las encuestas.
6. Uso, Distribución, y Cambios:  Las encuestas pueden ser utilizadas y distribuidas únicamente por el titular con respecto a su auténtica práctica de cuidado médico y no pueden ser utilizadas o distribuidas para cualquier otro propósito.
7. Responsabilidad: Antes de utilizar o de confiar en las encuestas, es responsabilidad del titular leer y entender el Manual de Administración y Puntuación del ORS y  SRS.  Es también responsabilidad del titular comprobar la conveniencia para cualquiera de los usos realizados por él.  Las encuestas no son herramientas de diagnóstico y no se deben utilizar como tal.  Las encuestas no sustituyen la evaluación independiente de un profesional. La confianza que pone el titular en las encuestas es un riesgo de total y única responsabilidad del autorizado.  El titular debe indemnizar y sostener la defensa de PCOMS y sus oficiales, directores, empleados, representantes, y autores de las encuestas, en  contra de todas las demandas y situaciones legales que se presenten o referentes a cualquier uso de confianza en las medidas y/o productos relacionados proporcionados por PCOMS.  Esta obligación de indemnizar y sostener la defensa incluye una promesa de pagar cualquier juicio, daño, honorario de abogados, costes y costos en caso de presentarse cualquier demanda o pleito.
8. Renuncia:   El titular acepta las encuestas y los productos asociados “tal cual están” sin ninguna garantía de ningún tipo. PCOMS niega cualquier garantía implicada, incluyendo garantías implicadas de comercialización, de aptitud para un propósito particular, y de no-infracción.  PCOMS no garantiza que las encuestas están sin error o defecto.  PCOMS no será obligado a responder por daños consecuentes, indirectos, especiales, fortuitos o punitivos.  La responsabilidad agregada de PCOMS para cualquier causa de acción (incluyendo basados en el contrato, garantía, agravio, negligencia, responsabilidad terminante, fraude, negligencia, o de otra manera) no excederá el honorario pagado por el titular a PCOMS.  Este acuerdo de licencia, y las secciones 7 y 8 particularmente, definen una asignación mutuamente convenida acerca de la asignación del riesgo.  El honorario refleja tal asignación del riesgo. 
9. Interpretación: El idioma utilizado en este acuerdo es elegido por las partes para expresar su  mutuo acuerdo, y no se aplicará ninguna regla estricta de interpretación contra ninguna de las partes.
10. Completo Acuerdo: Este acuerdo representa el completo acuerdo entre las partes, con respecto a las encuestas.

11. Ley Gubernamental: Este acuerdo fue realizado e incorporado al estado de Florida y será gobernado por las leyes de este estado.  En caso de cualquier pleito o arbitraje entre las partes, tal pleito o arbitraje será conducido en Florida y las partes deben  someterse a tal jurisdicción y lugar.

12. Modificación: Este acuerdo no puede ser modificado o enmendado.
13. Transferabilidad: Este acuerdo no se puede transferir, trocar, prestar, asignar, arrendar, o vender por el titular. 

14. Incumplimiento : Los incumplimientos de cualquier disposición o estipulación de este acuerdo darán lugar a la revocación inmediata de esta licencia y los daños punitivos serán determinados.
Encuesta de Resultado (ORS)
	Nombre ___________________       Edad (Años):____

#ID _________________________ Sexo:  M / F

#Sesión ____  Fecha: ________________________


	Pensando acerca de la semana pasada (o desde su última visita), incluyendo hoy, ayúdenos a entender cómo se ha estado sintiendo en las áreas de su vida incluidas en esta encuesta. Las marcas a la izquierda representan niveles bajos y marcas a la derecha representan niveles altos. Si usted está llenando esta encuesta para otra persona, por favor conteste de acuerdo a cómo usted cree que él o ella se está sintiendo.


Individualmente

(Bienestar personal)

I----------------------------------------------------------------------I
Interpersonalmente

(Familia, relaciones cercanas)

I----------------------------------------------------------------------I
Socialmente       

(Trabajo, Escuela, Amistades)

I----------------------------------------------------------------------I
En general

(Sentido general de bienestar)

I----------------------------------------------------------------------I
Instituto de Estudio del Cambio Terapéutico

_______________________________________
www.talkingcure.com © 2000, Scott D. Miller and Barry L. Duncan
Traducción por: Cecilia Donoso, Pilar Elgueta, Francesca Fantuzzi, Alejandra Grez. 

Centro MIP, Chile (contacto@centromip.cl)
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	Número de Sesión
	1
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Encuesta de Sesión (SRS V.3.0)
	Nombre ______________________Edad (Anos):____

#ID _________________________ Sexo:  M / F

#Cita ____Fecha: ________________________


	Por favor evalúe la sesión de hoy, colocando una marca en la línea, en el lugar que más se aproxime a su experiencia en la sesión.


Relación con terapeuta:



I----------------------------------------------------------------------I
Metas y Asuntos:


I----------------------------------------------------------------------I
Enfoque o Metodo:


I----------------------------------------------------------------------I
En general:

I----------------------------------------------------------------------I
Instituto de Estudio del Cambio Terapéutico
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Encuesta de Resultado para Niños (CORS) 

	Nombre________________________ Edad (Años):____

Sexo:  M / F_________

Sesión # ____  Fecha: ________________________

¿Quién responde esta encuesta? Por favor marcar uno: Niño_______ Cuidador_______ 

Si es cuidador, ¿cuál es su relación con el niño? ____________________________



	¿Cómo estás? ¿Cómo van las cosas en tu vida?  Por favor haz una marca en la escala que nos permita saberlo. Mientras más cercano a la cara sonriente, te sientes mejor y mientras  más cercano a la cara triste, te sientes peor. Si es el cuidador quien contesta esta encuesta, por favor completar según cómo piensa que el niño se está sintiendo.


Yo
 (¿Cómo estoy?)

                      I------------------------------------------------------------------------I
Familia
(¿Cómo están las cosas en mi familia?)

                      I------------------------------------------------------------------------I
Colegio
(¿Cómo estoy en el colegio?)

                      I------------------------------------------------------------------------I
En general
(¿Cómo va todo en mi vida en general?)

                      I------------------------------------------------------------------------I
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Encuesta de Sesión para Niños (CSRS)

	Nombre______________________ Edad (Años):____

Sexo:  M / F

Sesión # ____  Fecha: ________________________


	¿Cómo fue para ti nuestro tiempo juntos hoy día? Por favor coloca una marca en las líneas a continuación, para permitirnos saber cómo te sientes.


Atención
                        I------------------------------------------------------------------------I
Importancia
I------------------------------------------------------------------------I
Qué hicimos
I------------------------------------------------------------------------I    
En general
I------------------------------------------------------------------------I
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Centro MIP, Chile (contacto@centromip.cl)

Encuesta de Resultado para Niños Pequeños (YCORS) 

	Nombre ______________________Edad (Años):____

Sexo:  M / F_____

Sesión # ____  Fecha: ________________________


	Elige una de las caras que demuestre cómo te sientes. O, puedes dibujar abajo una cara que te parezca la más adecuada para ti. 
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Encuesta de Sesión para Niños Pequeños (YCSRS) 
	Nombre _______________________Edad(Años):____

Sexo:  M / F_____

Sesión # ____  Fecha: ________________________


	Elige una de las caras que demuestre cómo te sentiste hoy durante la sesión. O, puedes dibujar abajo una cara que te parezca la más adecuada para ti.
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IMPORTANTE!


Al descargar este archivo, usted ha indicado su completo acuerdo y voluntad de respetar los términos del Acuerdo Obligatorio de Licencia del ORS, SRS, CORS, CSRS, y YCORS/SRS 








Corte del SRS 





Discusión





Corte de ORS 





No sentí que fui escuchado, comprendido y respetado.





Sentí que fui escuchado, comprendido y respetado.





No trabajamos ni hablamos de lo que yo quería trabajar y hablar.





Trabajamos y hablamos de lo que yo quería trabajar y hablar.





El método que usó el terapeuta no fue apropiado para mí.





El método que usó el terapeuta fue apropiado para mí.





En general, la sesión de hoy fue buena 


para mí.





Algo falto en la sesión de hoy





  ___________ 


  Me escucharon.





______________ No siempre me escucharon





Lo que trabajamos y hablamos era importante para mí. 





Lo que trabajamos y hablamos no era tan importante para mí.





No me gustó lo que hicimos hoy día.





Me gustó lo que hicimos hoy día





Me gustaría que la próxima vez hiciéramos el mismo tipo de cosas





Me gustaría que hubiésemos hecho algo diferente.
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