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Spring 2005 Head Start Parent Interview — Spanish Version

FOR PARENTS OF CHILDREN ATTENDING HEAD START ONLY.

(USE KINDERGARTEN PI BOOKLET TO INTERVIEW PARENTS OF CHILDREN IN K OR NOT IN HEAD
START.)

S. ELIGIBILITY
Buenos(as) (dias/tardes), mi nombre es y estoy llamando desde Westat. Somos partes de
un equipo de investigacion que esta realizando un estudio del Programa de Head Start. (Posiblemente
usted recuerde que) alguien del equipo de investigacion hablé con (usted/SPRING 2004 RESPONDENT)
en la primavera del 2004 mientras [CHILD] estaba asistiendo a Head Start.

S1. ¢Podria hablar con [SPRING 2004 RESPONDENT]?

ESTA AHI Y ESTA DISPONIBLE ............... 1 (GO TO BOX S-7A)
ACTUALMENTE NO ESTA DISPONIBLE.. 2
YA NO VIVE AHi...ooooviviiiiiciceeceeee 3(GO TO S3)

S2. ¢Cuéndo seria el mejor momento para llamar de nuevo y comunicarse con él/ella?

RECORD CALLBACK INFORMATION ON CALL RECORD.

THANK RESPONDENT AND END CONVERSATION.

S3. Estoy tratando de comunicarme con la persona mayormente responsable de [CHILD]. ¢Seria
(todavia) [SPRING 2004 RESPONDENT]?

NO ..ot 2 (GO TO Sb)
S4. Por favor, ¢ podria decirme como me puedo comunicar con (él/ella)?

CALLE:
CIUDAD: ESTADO: ZONA POSTAL:

TELEFONO

THANK RESPONDENT AND END CONVERSATION.
USE INFORMATION OBTAINED ABOVE TO CONTACT SPRING 2004 RESPONDENT.




S5. ¢ Quién es la persona mayormente responsable del cuidado de [CHILD]?
PERSONA ENTREVISTADA . .....ooii ittt eeee e ea e 1 (GO TO S6)

ALGUNA OTRA PERSONA (SPECIFY BELOW).....ccoooiiiiiiiiiiiieeeeeene 2

NOMBRE:

RELACION/PARENTESCO CON EL NINO:

CALLE:

CIUDAD: ESTADO: _~ ZONA POSTAL:
TELEFONO

S6. Desde la primavera del 2004, ¢ cuantos meses ha sido (usted/él/ella) la persona mayormente
responsable del cuidado de [CHILD]?

NUMBER OF MONTHS:

S7. MOST RESPONSIBLE PERSON IS:

PERSON YOU ARE CURRENTLY
SPEAKING WITH .....oovviiiiiiiieeee. 1 (GO TOBOXS-7A)

SOMEONE ELSE ....oooveeevreeenn. 2 (THANK R AND END CONVERSATION.
USE INFORMATION FROM S5 TO
CONTACT MOST RESPONSIBLE
PERSON)



Spring 2005 Head Start Parent Interview — Spanish Version

FOR PARENTS OF CHILDREN ATTENDING HEAD START.

RESPONDENT IS: (CIRCLE ONE.)

SAME AS SPRING 2004 RESPONDENT............. 1
SOMEONE ELSE .......oveeeeeeeeeeeeeceeeeeesreeeesreeneenes 2
S8.  INTERVIEWER: WILL THE INTERVIEW BE COMPLETED USING AN INTERPRETER?
YES oot 1
NO ..ottt 2 (GO TO Intro)

S9.  WHAT LANGUAGE WILL BE USED?

CONFIRM INTERPRETER HAS SIGNED CONFIDENTIALITY FORM THEN CONTINUE.

INTRODUCTION

Como parte de la Encuesta de las Experiencias de la Familia y el Nifio en Head Start (“FACES” por sus
siglas en inglés), quisiéramos entrevistarle a usted nuevamente, administrarle una evaluacion al nifio a
[CHILD] y hacerle algunas preguntas a la maestra actual de [CHILD]. EI estudio nos ayudara a conocer
mejor acerca de lo que le pasa a los nifios y familias que han participado en Head Start. Queremos
conocer su punto de vista de como le esta yendo a [CHILD] en la escuela y lo que esta pasando ahora en
su familia. Esta informacion serd usada para ayudar a Head Start a servir mejor a los nifios y sus
familias. Para agradecerle a usted y a [CHILD] por su participacién, usted recibira $25 y si evaluamos a
su nifio(a), (él/ella) recibira un regalito.

Le haré preguntas y anotaré sus respuestas. Me puede pedir que pare en cualquier momento, y usted
puede volver a las preguntas anteriores para cambiar sus respuestas. Nadie del programa Head Start o
de la escuela actual de [CHILD] vera u oird sus respuestas. Su participacion es completamente
voluntaria. Si usted decide no completar esta entrevista, ésto no afectara la participacién suya o la de su
nifio en los programas Head Start. Las cosas que usted me cuente son muy importantes, asi es que por
favor sea lo mas preciso(a) posible. Es posible que usted reconozca algunas preguntas de la dltima
entrevista, pero es importante preguntarlas nuevamente. La entrevista debe tomar 45 minutos
aproximadamente.

Antes que empecemos, permitame leerle lo siguiente:

AVISO: De acuerdo a la Ley de Reduccion de Papeleo de 1995, a ninguna persona se le requiere que
responda una recoleccién de informacion a menos que ésta exhiba un Numero de Control OMB valido. El
Numero de Control OMB valido para esta recoleccion de informacion es 0970-0151 (expira 10/2006). El
tiempo necesario para completar esta recoleccion de informacion esta calculado en un promedio de 45
minutos para responderla, incluyendo tiempo para revisar las instrucciones, investigar fuentes de
informacion existentes, reunir la informacion necesaria, y completar y revisar la informacion recolectada.

¢Desea hacer alguna pregunta antes que empecemos?




S10.  Primero, quisiera confirmar la edad de [CHILD]. Tenemos su fecha de nacimiento anotada como
[BIRTHDATE]. ¢Es correcto eso?

SPECIFY CORRECT DATE:

MES 7 DIA / ANO

S11. Solamente quiero confirmar su parentesco o relacion con [CHILD]. ¢Es usted su ...

MADRE BIOLOGICA.......ccoeveveeeceeeeeeeee 01
PADRE BIOLOGICO .......ccooevierceeeeeeee e, 02 | coTO A1
MADRE ADOPTIVA.......cooviereeieeeeeeeeen e 03
PADRE ADOPTIVO.....c.cooviiieieeeeeeeeeeeeenn, 04
MADRASTRA. ....ooviieeieeeeeeeeeeeee e 05
PADRASTRO ....cooovvivieeiee e 06
ABUELA.......ovivieeeeeeeeeeeeee e 07
ABUELO .....oovivieeeeeceeeeeeeee e 08
BISABUELA.......coovitieeeeee e 09
BISABUELO .....ooovovvieeeeeeeeee e 10
HERMANA/HERMANASTRA ......ccoovevierieernn. 11
HERMANO/HERMANASTRO ......c.cccoveerivenrnn. 12
OTRA PARIENTE O PARIENTE POLITICA....... 13
OTRO PARIENTE O PARIENTE POLITICO...... 14
MADRE DE CRIANZA (“FOSTER)......cccccoeurn... 15
PADRE DE CRIANZA (“FOSTER”). ..c.ccveveveunae. 16
OTRA QUE NO ES PARIENTE.......cccoveveeernnnn. 17
OTRO QUE NO ES PARIENTE ......cccevevevenann 18
COMPANERA DEL PADRE ......ccccoovivieeianannn. 19

COMPANERO DE LA MADRE.........c.cccoveueuraee. 20



S12.  ¢Es usted guardian legal de [CHILD]?

S13. ¢ Quién es el guardian legal de [CHILD]?

Nombre:

Parentesco o relacion con (el/la) nifio(a):

Direccion:

Teléfono:

1 (GO TO Al)

GO TO Al.




A. CURRENT HEAD START ENROLLMENT STATUS

Al. ¢ Esta [CHILD] matriculado todavia en el mismo programa Head Start que estaba en la primavera
del 2004, o (él/ella) ha dejado de ir a ese programa?

TODAVIA ESTA YENDO AL MISMO

PROGRAMA HEAD START .......... 1 (GO TOA2)
DEJO DE IR A ESE PROGRAMA
HEAD START .o, 2 (STOP AND USE
KINDERGARTEN
BOOKLET)
A2. ¢Mas o menos con qué frecuencia falté [CHILD] a las clases de Head Start durante el afio
pasado?
NUNCA ... 1 (GO TO SECTION B)
1-5DIAS ..o, 2 (GO TO SECTION B)
6-10DIAS ... 3
MAS DE 10 DIAS ......ccovvviveeenee 4
DON'T KNOW......ocevviiieviiieeee, 8 (GO TO SECTION B)
A3. ¢, Cual es la razén mas frecuente por la que [CHILD] falt6é a las clases de Head Start durante el
afo?
(CIRCLE ONLY ONE)
ENFERMEDAD (NINO)......cviviiieeeeceeceeee e 01
ENFERMEDAD (MIEMBRO DE LA FAMILIA) ........ccccee..... 02
CONFLICTO CON EL HORARIO DE TRABAJO
O ESCUELADE LOS PADRES........ccooiiiiviiieeeeieeeee, 03
FALTA DE TRANSPORTACION.......cooiiiiiiieeiiiiieeeeiiieeeeenns 04
EL CLIMA ESTABA MALO.......coiiiiiiiie et 05
EL NINO NO QUISO IR ...eveviveceeeeece e 06
DECISION DE LOS PADRES DE NO MANDAR
AL NINO O DE MANDARLO A OTRO LUGAR.............. 07
(@ 11 = L@ PSSR 08

(PLEASE SPECIFY)
DONT KNOW ..ottt sees e eee e es s e, 98




B. ACTIVITIES WITH YOUR CHILD

Ahora, tengo algunas preguntas acerca de usted y de [CHILD] en el hogar.

B1. ¢, Cuantas veces usted o alguien de su familia le ha leido a [CHILD] la semana pasada? ¢ Diria
usted...
NUNCA, ...ccoveeiiiiiiiee e 1
Una 0 doS VECES, ...ccvvvvvvvvveeeveeeeeeeeee, 2
Tres 0 MAS VECES, O...uveeeneeeeeeeeeaennnn 3
Todos 10s dias?.........cccvvvveiveieeeennnns 4
B2. ¢Por cuanto rato disfruta [CHILD] que le lean de una sentada?

[PROBE: ¢ Mas 0 menos cuantos minutos?]

I | | | MINUTOS
B3. La semana pasada, ¢ha hecho usted o alguien de su B4. IF YES:
familia las siguientes cosas con [CHILD]? ¢, Cuantas veces ha
(READ EACH ITEM BELOW) hecho ésto usted la
. i tamili semana pasada? ¢Diria
La semana pasada, ¢ usted o alguien de su familia... que una o dos veces, o
tres 0 mas veces?
Sl NO Una o dos Tres
veces 0 mas
a. Le conto un cuento a (él/ella)?.......cccceeeevviiirinnnnn. 1 2 1 2
b. Le ensefid letras, palabras, o numeros a (él/ella)? 1 2 1 2
c. Le ensefid canciones o musica a (él/ella)?.......... 1 2 1 2
d. Trabaj6 en artes o artesanias con (él/ella)? ........ 1 2 1 2
e. Jug6 con juguetes o juegos dentro de la casa?... 1 2 1 2
f. Jugaron un juego, hicieron deportes o 1 2 1 2
€JErCICIOS JUNTOS? oevvviiiiei e eeeeeeiics e
g. Lo(a) llevo a (él/ella) mientras hacia mandados
tales como ir al correo, al banco, o a la tienda? .. 1 2 1 2
h. Lo(a) hizo participar en los quehaceres del hogar
tal como cocinar, limpiar, poner la mesa, o cuidar
a las mascotas o animalitos de la casa? ............. 1 2 1 2
i. Le hablo acerca de lo que pas6 en Head Start?.. 1 2 1 2
j-  Le habl6 acerca de los programas de televisiéon 1 2 1 2
Lo IR T =T 01
k. Jugo juegos de contar tales como cantar
canciones con numeros o leer libros con 1 2 1 2
NUMEIOS? ..ottt




B5. El mes pasado, es decir desde [[MONTH)/(DAY)], ¢ ha hecho alguien de su familia las siguientes
cosas con [CHILD]?

sl NO
a. ¢Visitado una biblioteca? .......cccoooeviiiiiiiiii 1 2
SO Al CINE?...e e 1 2
¢ldo a ver una obra de teatro, concierto u otro
E€SPECIACUIO BN VIVO?.....ovvveeiieeeeeeevievieeevvesvveeveevveeneeennees 1 2
ldo a un centro comercial?........ocoooveveiiiiiiiiiiiiieeee, 1 2
e. ¢Visitado una galeria de arte, museo, o lugar
RISEOMICO? e 1 2
f.  ¢Visitado un parque de entretenimiento, parque, o
iIdO @ UN@ EXCUISION? ...eiiiiiiiieeee e e e 1 2
g. ¢Visitado un zoolGgico 0 acuario? .........cccevvveevennnnnnnnnns 1 2
h. ¢Hablado con [CHILD] acerca de la historia de familia
0 herencia étnica de (él/ella)? .........cccccvvvvvvviiviiieninnnnen, 1 2
i. ¢Asistido a una actividad auspiciada por un grupo
de la comunidad, étnico o religioso?.........ccccccvvvevveeeene. 1 2
j-  ¢Asistido a un evento atlético o deportivo en el que
[CHILD] no era jugador? .........ccoeeeeeieeeieeeeeeeeeeeee, 1 2
k. ¢Asistido a alguna actividad en una iglesia o escuela
02T (00 [ 1= 1 2
Ahora, tengo una pregunta acerca de sus propios habitos de lectura.
B6. ¢, Con qué frecuencia ha leido usted libros, revista, o el periédico, durante la semana pasada?
¢ Fue esto ...
NUNCA, e 1
UNa 0 dOS VECES, ...ovvvvveeniieiieieieeennn 2
Tres 0 cuatro VECES, O ........eveuunennn. 3
Todos los dias?........cccccvvvvvveeeeeenenns 4
B7. ¢, Cual de lo siguiente tiene usted en su hogar? ¢Qué tal...
sl NO
a. Historietas COMICAS? .....ccvvvvviiiieeeeieiiieeee e 1 2
b. Revistas para Nif0S?........ccccevviiiiiiiiiiiieeee e 1 2
c. Reuvistas para adultos tales como “Newsweek”, “People”
0 “SPOrt HUSTrate”? .......uveeieeieeee e 1 2
d. PeriddiCOS? .....uuviiiiiieiiiiiiieee e 1 2
€. CatAlogoS? ....uiiiiiiiiiee e 1 2
f. Libros religioS0S? .....ccoviiiiiiiiiiiiiiiiieee e 1 2
(o TR B T o[ o = [0 37 1 2
N, OtroS lIDroS? ....coeeiiiiiiieeieee e 1 2



C. DISABILITIES

Ahora tengo algunas preguntas acerca de la salud de [CHILD].

C1. ¢Le dijo alguna vez un médico u otro profesional de salud o de educacion que (él/ella) tiene
algunas necesidades especiales o discapacidades — por ejemplo, fisica, emocional, del lenguaje,
de la audicién, dificultad de aprendizaje, u otras necesidades especiales?

sl NO
a. ¢Antes que [CHILD] empezara Head Start? ..................... 1 2
b. ¢Durante el tiempo en que [CHILD] matriculado
en Head Start? ... 1 2

IF “NO” to BOTH Cla AND b, CHECK THIS BOX ... [ ] AND GO TO SECTION D.

OTHERWISE, GO TO C2.

c2. ¢Alguien del personal de Head Start le sugirié que pidiera una opinion profesional?
Sl 1
NO . 2
C3. ¢ Como describio el médico u otro profesional de salud o de educacién las necesidades de
[CHILD]? ¢Tiene [CHILD]...
sl NO

a. Unadiscapacidad especifica de aprendizaje?..........c.......... 1 2
b.  Retraso mental? ... 1 2
c. Unadiscapacidad del habla? ............ccccoooooiiiiiiiii e, 1 2
d. Unadiscapacidad del lenguaje? .........cccccceeeeiiiiiiiiiiieneeneen. 1 2
e. Una perturbacion emocional/de comportamiento?............... 1 2
f. Y0 ] (0[] = 1 2
g. Otra discapacidad de la audiCiON? ...........c.ccevvevmervmennnnnnnnnnnnns 1 2
T O To U 1T - PR 1 2
i. Otra discapacidad de 1a VisSta? ............euuevmmeimmeiimiiinnns 1 2
j- Una discapacidad ortopédica?............ccccccvvvvvviiniiiiiiennieennnn, 1 2
k.  Otra discapacidad de salud de seis meses 0 mas de

AUIBCION? .t 1 2
l. AULISIMO? 1 2
m. Lesion traumatica del cerebro? ............evvvvvveevvveiiieeeeeeieennnee, 1 2
n. Retraso No categdrico/Del desarrollo? ...........coevvvvvvvevvennnnee, 1 2
0. Alguna otra discapacidad?.............occcuvrmmmrieeeeiiiiiiieeeeee e 1 2

(SPECIFY)




CA4.

C5.

C6.

C7.

Cs.

Co.

Afecta(n) la(s) discapacidad(es) de [CHILD] su capacidad para aprender?

¢, Qué tan util ha sido Head Start o qué tan atil fue Head Start ...

Nada Un poco Muy
atil atil Util atil
a. Ayudandole a hablar con otras escuelas y agencias,
y conocer acerca de otras fuentes para satisfacer las
necesidades especiales de [CHILD]? ........cccc........ 1 2 3 4

b.  Ayudandole a usted a satisfacer mejor las necesidades
especiales de [CHILD] en el hogar —por ejemplo,
proporcionandole dieta y ejercicios apropiados,
continuando con la terapia recomendada,
Y aSi SUCESIVAMENTE? ... .eviiiiiiieee e e e e e e e e 1 2 3 4

¢ Tiene [CHILD] un Programa o Plan de Educacién Individualizada o Plan “IEP” o un Plan de
Servicio Individual para la Familia (“IFSP”)?

NO oottt 2 (GO TO D1)

¢ Participd usted u otro miembro de la familia en el dasarrollo de un Programa de Educacion
Individualizada o Plan (“IEP”) o un Plan de Servicio Individual para la Familia (“IFSP”) para
[CHILD]?

¢ Fue desarrollado este plan con el personal de Head Start, o con alguna otra persona o agencia?

HEAD START oo 1
NO HEAD START ...ooovvviiiiiieiiieeeeeeee 2

¢ Esta [CHILD] recibiendo ...

Ninguno de los servicios identificados

enel“IEP" 0 “IFSP”, ....ccovvviveieeiennn, 1 (GO TOD1)
Algunos de los servicios, .................. 2
La mayoria de los servicios, 0 .......... 3

Todos los servicios identificados en
el “IEP” 0 “IFSP" ..o 4



C10. ¢Qué tan satisfecho(a) (esta/ha estado) usted con este servicio? ¢(Estd/Ha estado)...

Muy insatisfecho(a),......cccccceeeeevveennnns 1
Algo insatisfecho(a), ........ccccceeveeernns 2
Algo satisfecho(a), 0 ............ccceeeee. 3

Muy satisfecho(a)?.......ccccccevveveviinnnns 4



D. YOUR CHILD’S ACCOMPLISHMENTS

Estas siguientes preguntas son acerca de cosas que diferentes nifios hacen a diferentes edades. Estas
cosas pueden ser o no verdaderas para [CHILD].

D1. ¢,Puede [CHILD] reconocer...

Todas las letras del alfabeto,............ 1
La mayoria de ellas,........cccccvvveeeennn. 2
Algunas deellas, 0...........ccceeeeeeee. 3
Ninguna de ellas?.. .......cccccevvvvveennne. 4
D2. ¢, Hasta cuanto puede contar [CHILD]? ¢ Diria usted que...
I F= T = PP 1
Hasta CINCO, ...ovuviveieeieeeeeeeeeeeeeenn 2
Hasta di€z, .......ccooveeviviiiiiiiieeeei 3
Hasta veinte, ......coovvvevviveiiiieeeieeeei, 4
Hasta cincuenta, 0 .....ccoocovvevveenveennnnn, 5
Hasta 100 0 MAS?.....coovevvvveeeiiiiens 6

D3. ¢,Puede [CHILD] abotonarse la ropa?

Sl 1
NO .t 2

DA4. ¢, Toma [CHILD] un lapiz correctamente?
Sl 1
NO i 2

D5. ¢, Con qué frecuencia a [CHILD] le gusta escribir o hacer como que escribe? ¢ Diria...
N0 o PP 1 (GO TO DS8)
Lo ha hecho una o dos veces,.......... 2
Algunas veces, 0.......ccoeeeeeeeeeeeeeeeenn. 3
Frecuentemente?.......ccccceeeivieiiiieennnns 4

D6. ¢ Escribe y dibuja mayormente [CHILD] en lugar de hacer garabatos?
Sl 1



D7. ¢, Puede escribir [CHILD] su nombre, aunque haga algunas letras al revés?

Sl 1
NO i 2
D8. ¢ Tropieza, da un traspié, o se cae facilmente [CHILD]?
Sl 1
NO .o 2

Do9. Cuando [CHILD] habla, ¢ (lo/la) entiende alguien que no (lo/la) conoce?

D10. ¢Empezo [CHILD] a hablar mas tarde que otros nifios que usted conoce?
(REFERS TO PRIMARY LANGUAGE)

D11. ¢Tartamudea o balbucea [CHILD]?

D12. ¢ Mira [CHILD] alguna vez un libro con dibujos y hace como que lee?

D13. ¢Reconoce [CHILD] su propio nombre escrito a mano o impreso?

D14. ¢Puede identificar [CHILD] los colores rojo, amarillo, azul, y verde por el nombre?
¢ Diria usted...

Todos ellos,.....coovveeiieiiiiiieieeeee e, 1
Algunos de ellos, 0........ccceeeeeeeeeee. 2
Ninguno de ellos? ......cccccceeevveeiiiennns 3



E. YOUR CHILD’S BEHAVIOR

En general, pensando acerca de [CHILD] ahora o durante el mes pasado, digame qué tan bien
describen las siguientes aseveraciones el comportamiento usual de [CHILD].

Para cada una, digame si esto es muy verdadero, algo verdadero, o no es verdadero.

Muy Algo No es
Verdadero Verdadero Verdadero

a. ¢Hace amigos facilmente?........cccccceeeiiiiiiiiiiinenneen. 1 2 3
b. ¢Espera su turno cuando juega o en otras

actividades? ... 1 2 3
c. ¢No se puede concentrar, no puede prestar

atencion por mucho rato? ...........cccccvvvvviiiiiiciiee, 1 2 3
d. ¢Es muy inquieto(a) y se mueve mucho?................ 1 2 3
e. ¢Se siente infeliz, triste, o deprimido(a)?................. 1 2 3
f. ¢Reconforta o ayuda a otros?..........ccccccevvvvveeveennnnn, 1 2 3
g. ¢Respeta las reglas cuando juega con otros........... 1 2 3
h. ¢Se preocupa acerca de cosas por

[argo tiempo? ..o 1 2 3
i. ¢Acepta las ideas de los amigos cuando

juega y CompParte?. ... 1 2 3
j- ¢No se lleva bien con otros NIR0S? ...........evvvvvvvvinnn. 1 2 3
k. ¢Se siente que no vale nada o que es inferior?....... 1 2 3
I. ¢ Tiene dificultad para cambiar de una actividad

BUOMMA? o 1 2 3
m. ¢Es nervioso(a), se pone muy tenso(a)? ................. 1 2 3
n. ¢Le ayuda a usted a guardar los juguetes,

ropas, 0 PlatoS?........ccccviiiiiiiiiiie e 1 2 3

¢ Es desobediente en el hogar? .......ccccceeevvvevvievnnnnn, 1 2 3

¢,Depende de los adultos para lo que tiene

gue hacer, y no toma la iniciativa?...........cccccceeeenn.n. 1 2 3
g. Cuando tiene una dificultad, ¢tiende a

echarse a llorar? ......ccccocveeviiiiiieiiiiiieeeeeeee 1 2 3
r. ¢Esta dispuesto(a) a aceptar ayuda cuando la

NECESITA? ..o 1 2 3
S. ¢Hace una actividad por tanto tiempo como

se puede esperar de un nifio de su edad?............... 1 2 3
t. ¢Actua sin tomarse suficiente tiempo para

ver el problema o pensar en la solucion? ................ 1 2 3

u. ¢No puede hacer nada constructivo cuando
esta abatido(a) o de mal humor? ...........ccccevvveeeeen. 1 2 3



F. HOUSEHOLD RULES AND PARENTING PRACTICES

Ahora quisiera hacerle algunas preguntas acerca de como trata usted a su nifio(a) en el hogar.

F1. En su hogar, ¢hay reglas o habitos acerca de ...
sl NO
a. Qué programas de television puede ver [CHILD]?........ 1 2
b. Cuantas horas puede ver television [CHILD]? .............. 1 2
c. Qué tipo de comidas come [CHILD]?........ccccccvvuunnnnnnnns 1 2
d. A qué horase vaaacostar [CHILD]?.........ccccovvuvrrnnnnnn. 1 2
e. Qué quehaceres de la casa hace [CHILD]?.................. 1 2
F2. Algunas veces los niflos se portan bastante bien y otras no. ¢Le ha pegado a [CHILD] la semana
pasada por no portarse bien?
] 1
NO ..o 2 (GOTOF4)
F3. ¢, Cuéntas veces mas o menos en la semana pasada?
CANTIDAD DE VECES |__|__|
F4. ¢Le ha dicho que deje de hacer lo que estaba haciendo o le ha mandado como castigo a [CHILD]
a su dormitorio la semana pasada por no portarse bien?
Sl 1
NO .ot 2 (GO TOF®6)

F5. ¢,Cuantas veces mas o0 menos en la semana pasada?

CANTIDAD DE VECES |__|__|



Aqui hay algunas declaraciones que los padres de nifios pequefios hacen acerca de ellos mismos.
Le voy a leer las declaraciones, y después de cada una, por favor digame si ésto es exactamente
parecido a usted, muy parecido a usted, algo parecido a usted, no muy parecido a usted, o nada
parecido a usted.

(USE RESPONSE CARD OR REPEAT RESPONSE CATEGORIES FREQUENTLY)

Exacta-

mente Muy Algo No muy Nada
parecido parecido parecido parecido parecido
austed austed austed austed austed

a. Yo controlo a mi nifio(a) advirtiéndole
acerca de las cosas malas que le
pueden suceder a (él/ella) ..................... 1 2 3 4 5

b. Hay veces que simplemente no tengo
energias para hacer que mi nifio(a) se
comporte como (él/ella) deberia ............ 1 2 3 4 5

c. Minifio(a) y yo tenemos momentos
de afecto y muy amistosos cuando
€Stamos JUNTOS ........c.evvvreeeeeeeeiiiiiiieeeeeae 1 2 3 4 5

d. Yo ensefio a mi nifio(a) que portarse
mal 0 no seguir las reglas establecidas
sera siempre castigado de una manera
U0 ] 1 = PP TPPPRTRRTPPIN 1 2 3 4 5

e. Yo estimulo a mi niflo(a) para que sea
curioso(a), que explore y que pregunte

COSAS  tevunieiieinieeeeiaaeeettaeeeeataeeaeriaeaaee 1 2 3 4 5
f. Yo no le permito a mi nifio(a) que se

€N0J& CONMIFO...ccuvrueireeeerireeiiiiiieeeeeeeeennns 1 2 3 4 5
g. Yo soy facil de tratar y relajado(a) con

M NIAO(R) +eeeeeeeiiiiiiee e 1 2 3 4 5
h. Yo creo que a un nifio se le debe mirar

Yy No escuchar..........ccccccccvvivviieiieieneenn, 1 2 3 4 5

i. Yo me aseguro que mi nifio(a) sepa
que yo aprecio lo que (él/ella) trata
de realizar ........ccoooeviviiieiiiien 1 2 3 4 5

j- Yo no tengo ningdn 0 muy poco
problema para seguir mis reglas para
mi nifio(a) aunque haya parientes
cercanos (incluyendo a los abuelos)
PreSEeNtes .....iiiiiiiiieii e 1 2 3 4 5

k. Yo estimulo a mi nifio(a) para que sea
independiente de Mi ......ccovvvvvvvvieeieennnnn. 1 2 3 4 5

[.  Una vez que yo decido como tratar
un mal comportamiento de mi nifio(a),
lo sigo hasta el final .............cccvveeen 1 2 3 4 5

m. Yo creo que el castigo fisico es la
mejor manera de disciplinar.................. 1 2 3 4 5



G. YOU AND YOUR FAMILY

Ahora le voy a hacer algunas preguntas acerca de usted y de su familia.

G1. ¢,Cual es su estado civil actual?

CASADA(OD) v s e es s s e eseenes 1
SOLTERA(D) ..ottt ee s 2
S ==Y =Y\ 0Y X (o) YRS 3
DIVORCIADA(O) ....veveeeeeeeeeeeeeeeeseeseeeeeseesees e e e sseseene. 4
VL U]57.Y(o) oo 5
REFUSED ..ot eee et e s seesees s s 7
DONT KNOW ..., 8

G2. Incluyéndose usted mismo(a), ¢ cuantos adultos de 18 afios de edad y mayores viven en su
hogar?

CANTIDAD DE ADULTOS:
G3. Incluyendo a [CHILD], ¢ cuantos nifios de 17 afios de edad y menores viven en en su hogar?
CANTIDAD DE NINOS:

G4. ¢,Cual es el grado o afio de escuela mas alto que usted ha completado?

HASTA 8% GRADO ...ttt 01
9% A 119 GRADO ..ottt 02
12° GRADO PERO SIN DIPLOMA .....ooiiiiiiiiiiiiieeee e 03
DIPLOMA DE ESCUELA (SUPERIOR/SECUNDARIA)/

EQUIVALENTE ..ottt 04
PROGRAM VOC/TEC DESPUES DE LA ESCUELA

(SUPERIOR/SECUNDARIA) PERO NO DIPLOMA VOCI/TEC...... 05
DIPLOMA VOC/TEC DESPUES DE LA ESCUELA

(SUPERIOR/SECUNDARIA) ...ttt 06
ALGO DE UNIVERSIDAD PERO SIN GRADO ......ccoooiiiiiiiiiiiiii. 07
GRADQO ASOCIADO ....ccoiiiiiiieiiet e 08
GRADO UNIVERSITARIO ..ot 09
ESCUELA GRADUADA O PROFESIONAL PERO SIN GRADO ....... 10
GRADQO DE MAESTRIA (MA, MS)...ccoiiiiiiiiiieeee e 11
GRADO DE DOCTORADO (PHD, EDD) .....uuvviiiiieiiiiiiiiiieeeeee e 12
GRADO PROFESIONAL DESPUES DEL GRADO UNIVERSITARIO
(MEDICINA/MD; DENTISTA/DDS; LEYES/ID/LLB; ETC.) ....cccvvuvnnee. 13

DON'T KNOW ..o 98



G5. Desde el comienzo de este afio escolar, ¢la madre de [CHILD] ha...

Si NO

a. Asistido a una reunién general de la escuela, por ejemplo,

ha asistido a una reunién general o de regreso a clases de

la escuela, o una reunién de una organizacién de padres

Y MAESIIOS? .ot 1 2
b. Ido a una conferencia de padres y maestros programada

regularmente con el maestro de {CHILD}?................... 1 2
C. Asistido a una clase o a una actividad de la escuela, tal

como un evento deportivo a causa de CHILD}?........... 1 2
d. Participado como voluntario(a) en la escuela o ha sido

miembro de Un COMItE? .....ccoeeveeiiieee e, 1 2

G6. ¢Esta usted actualmente trabajando de tiempo completo, tiempo parcial, en la escuela, en un
programa de capacitacion, atendiendo la casa, o haciendo alguna otra cosa?
(CIRCLE ONE RESPONSE)

TRABAJANDO DE TIEMPO COMPLETO

(30 HORAS O MAS A LA SEMANA) ....ovvvievieeeveeeveeeveeeveeneee 01
TRABAJANDO TIEMPO PARCIAL .......c.coeveceereeiereieeeeeeereneen, 02
BUSCANDO TRABAUJO ..ot e e 03 ™\
SUSPENDIDO(A) DEL TRABAJO ......cvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiienninnnennennnnns 04
EN LA ESCUELA/CAPACITACION .....oooviiiieee e 05
EN LA CARCEL/PRISION.......oooiiiieeeeeeee et 06
EN EL EJERCITO 1ovvvooooeeeeeeeeeeee e eeeseeseeeeesess e o7 »°0TO
ATENDIENDO LA CASA ..o o8 | BOXG-lIA
ALGUNA OTRA COSA . 09

(SPECIFY)
DONT KNOW ... ees e 98-/
G7. ¢ Esta usted todavia trabajando para el mismo empleador para quien estaba trabajando en la

primavera del 20047

] 1
NO ..o 2 (GOTOGY)

G8. ¢ Esta usted haciendo el mismo tipo de trabajo que estaba haciendo en la primavera del 20047?
Sl 1 (GO TO BOX G11A)



Go. ¢,Donde ha trabajado usted desde la primavera del 20047?
[IF MORE THAN ONE JOB, ASK ABOUT JOB WHERE MOST HOURS ARE WORKED.]

a. NOMBRE DE LA COMPANIA:

b. TIPO DE NEGOCIO:

G10 ¢, Qué tipo de trabajo esta haciendo usted y cudles son sus actividades u obligaciones mas
importantes?

a. TIPO DE TRABAJO:

b. OBLIGACIONES IMPORTANTES:

G11. To be coded by home office only
OCCUPATION CODE: ( )
Executive, Administrative, and Managerial Occupations.................. 01
Engineers, Surveyors, and ArchiteCts ...........oocveeeiiiieeeiiieeeesiiiee e 02
Natural Scientists and Mathematicians .............c.ccooccvvieeeeeieeiiiciiieeennn. 03
Social Scientists, Social Workers, Religious Workers,

AN LAWYETS ..oeeieeeieiiieiieee et eeitee e e e e s e ae e e e e e snsnnnreeeeeaeeesannne 04
QL= 1o 1= PR 05
Health Diagnosing and Treating Practitioners..........cccccccoeevviiviveeenn.. 06
Registered Nurses, Pharmacists, Dieticians, Therapists,

and Physician’s ASSISTaNTS..........ccuuiiiiieeee i ee e sieeee e e 07
Writers, Artists, Entertainers, and Athletes...........ccccovvveeiiiiiee e, 08
Health Technologists and Technicians.............cccccoioieiiiiiiieeiiiieeennns 09
Technologists and Technicians, except Health..............ccccccccoeeens 10
Marketing and Sales OCCUPALION .........cccveeeriiiiieeeiiiiieeeiieeeeesiieeeeanee 11
Administrative Support Occupation,

INCIUAING ClENICAL .......ceiiiiiiiee e 12
SErviCe OCCUPALIONS. .. eeeeiuttieeeiitiieeeitiieeeibeeeeesabeeeessbneeessnbneeeesnbneeeen 13
Agricultural, Forestry, and Fishing

OCCUPALIONS ...tttk e e et e e et e e e nnb e e e e anbne e e ennees 14
Mechanics and REPAINEIS..........uuuiivieeiieiiiiiieeee e e e e e e e sieeeeeas 15
Construction and Extractive

(@ ool U] o =0 1 1S 16
Precision Production OCCUPALIONS .......ccvveeeiiieeeeiiiieeeeiiieeessiieeesanes 17
Production Working OCCUPAtIONS .........cuvvieeeieeeeeiiiiiiieeeeeeeessninneeeeens 18
Transportation and Materials

MOVING OCCUPALIONS. ....ceiuiiiiiieeiiiie it e siteeaiee et e e e sbe e e sanee e 19
Handlers, Equipment Cleaners,

Helpers, and Laborers. ... 20
Miscellaneous OCCUPALIONS..........uueeieiiiiiieiiiieieeeeee e e e e e eeeeaeaaaess 21
N NEVER e 22
REFUSED .....oviiiiiitiiie ittt e e e e abae e e e snbaaa e s antaaeaeansaaeaeanns 97
DON'T KNOW ..ttt aitteee et e e e s snbaee e s snbaeeessntaeeessssseeesanns 98




RESPONDENT IS: (CIRCLE ONE.)

[CHILD]'s BIRTH MOTHER........ccccceviiinnee. 1 (GO TO BOX G-26A)
SOMEONE ELSE.......ooviiiiiiiiiiiiiiiiiieeceee 2 (CONTINUE WITH G12)

G1i2.

G13

G14.

G15.

¢ Esta la madre de [CHILD] en este hogar?

MADRE ESTAEN EL HOGAR ..., 1 (GO TO G16)
MADRE NO ESTA EN EL HOGAR ......cooveiiiiiiiiiiieeen 2
MADRE FALLECIDA........cooiiii 3 (GO TO BOX G-26A)

¢Vive la madre de [CHILD] en la misma ciudad o condado que [CHILD]?

El afio pasado, ¢ cuantos dias mas o menos ha visto [CHILD] a su madre?

CANTIDAD DE DIAS:

¢, Cuanto tiempo hace desde la dltima vez que [CHILD] tuvo contacto con su madre?

[CHILD] NEVER HAD CONTACT ....coovvoveivieenn, 00 (GO TO G24)
DONT KNOW ....cooooveoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 8
o)
CANTIDAD: DIAS . ..covoooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, 1
SEMANAS ......oovviverirrnn, 2
MESES ©.voooveeeeeeeeeeereenan. 3
ANOS .....oovorveeeeeeeeeeeern. 4

IF NO CONTACT IN LAST 12 MONTHS, CHECK THIS BOX...[].
THEN SKIP TO G24.




G16.

G17.

G18.

Desde el comienzo de este afio escolar, ¢la madre de [CHILD] ha...

s
Asistido a una reunién general de la escuela, por ejemplo,
ha asistido a una reunion general o de regreso a clases de
la escuela, o0 una reunién de una organizacién de padres
Y MABSITOS? et e e 1
Ido a una conferencia de padres y maestros programada
regularmente con el maestro de {CHILD}?................... 1
Asistido a una clase o a una actividad de la escuela, tal
como un evento deportivo a causa CHILD}?................ 1
Participado como voluntaria en la escuela o ha sido
miembro de un COMItE? ........cevvreiiiiiiiiiiieeeee e 1

¢, Cual es el grado o afio de escuela mas alto que completd la madre de [CHILD]?

HASTA 8TH GRADO ..o
OTH A 11TH GRADO ....otiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiieeieeenneeeveeeeeeeneeeneeeeeeeenees
12TH GRADO PERO SIN DIPLOMA .....oootiiiiiiieeiiieieeeeeeeeeeeeeeeeee

DIPLOMA DE ESCUELA (SUPERIOR/SECUNDARIA)/

EQUIVALENTE ..ot

PROGRAM VOC/TEC DESPUES DE LA ESCUELA

(SUPERIOR/SECUNDARIA) PERO NO DIPLOMA VOC/TEC

DIPLOMA VOC/TEC DESPUES DE LA ESCUELA

(SUPERIOR/SECUNDARIA) ..ottt
ALGO DE UNIVERSIDAD PERO SIN GRADO ...........ccceeeeeeeenn.
GRADO ASOCIADO .....oiviiiiiiiieiiinerieeiieeneeeseeesneeennesneennreenneenneennnes
GRADO UNIVERSITARIO ....ouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieniieeieeeneeeeneennees
ESCUELA GRADUADA O PROFESIONAL PERO SIN GRADO
GRADO DE MAESTRIA (MA, MS)...cccciiiiiiiiiiieicc e
GRADO DE DOCTORADO (PHD, EDD) .....cvvvviiiiiiiiiiiiiiieeeeeee

2

GRADO PROFESIONAL DESPUES DEL GRADO UNIVERSITARIO

(MEDICINA/MD; DENTISTA/DDS; LEYES/ID/LLB; ETC.)..........
DON'T KNOW ...

NO SABE

¢ Esta ella actualmente trabajando de tiempo completo, tiempo parcial, en la escuela, en un
programa de capacitacion, atendiendo la casa, o haciendo alguna otra cosa?

(CIRCLE ONE RESPONSE)

TRABAJANDO DE TIEMPO COMPLETO

(30 HORAS O MAS A LA SEMANA) .......oovvorrirnrrrnrrenn 01
TRABAJANDO TIEMPO PARCIAL .....cocvvoovvoaerosriessisesienens 02
BUSCANDO TRABAJO .....o.oooverrveseeeeneeesssesessesssesesesesse 03
SUSPENDIDA DEL TRABAJO .......covvoreeenereereeseseseseeneiee 04
EN LA ESCUELA/CAPACITACION ......ooomvvrerreerreenereeereenenonn. 05
EN LA CARCEL/PRISION.......coovoorveereeeereeeseeeeeeeeseeeerseere 06
EN EL EJERCITO .oooovoooveocioeeesvsessessees s 07
ATENDIENDO LA CASA......oooomrvenreissseseseesssesssssesiesssssnnons 08
ALGUNA OTRA COSA ....ooomvvorreeereesssesssessssssssssesess s 09

(SPECIFY)
DONT KNOW ..o 98

GO TO
BOX G-23A



G109.

G20.

G21

G22.

¢ Esta ella trabajando todavia para el mismo empleador para quien estaba trabajando en la
primavera del 20047

NO ..ot 2 (GO TO G21)

¢ Esté ella haciendo el mismo tipo de trabajo que estaba haciendo en la primavera del 20047

Sl 1 (GO TO BOX G-23A)

¢,Donde ha trabajado ella desde la primavera del 2004?
[I[F MORE THAN ONE JOB, ASK ABOUT JOB WHERE MOST HOURS ARE WORKED.]

a. NOMBRE DE LA COMPANIA:

b. TIPO DE NEGOCIO:

¢, Qué tipo de trabajo esta haciendo ella y cuales son sus actividades u obligaciones mas
importantes?

a. TIPO DE TRABAJO:

b. OBLIGACIONES IMPORTANTES:




G23.




IF CHILD’S MOTHER IS IN HOUSEHOLD, CHECK THIS BOX...[].
THEN SKIP TO BOX G-26A.

G24. En los ultimos 12 meses, ¢ ha recibido (usted/su familia) pagos de pensién alimenticia para [CHILD]
de la madre de (él/ella)?

G25. ¢Hay alguna otra persona que sea como una madre para [CHILD]?

G26. ¢Quién es esa persona? ¢ Es ella...

(253 1T ) T 1
SU (ESPOSA/COMPARNEIA), ....cciieiiiiiiiiiee et 2
Una parienta del nifio que vive en el hogar, .........cccccccceeeenenen. 3
Una parienta del nifio que no vive en el hogar, .........cccccc........ 4
Una amiga de la familia que vive en el hogar, o0........................ 5
Una amiga de la familia que no vive en el hogar? .................... 6

RESPONDENT IS: (CIRCLE ONE.)
[CHILD]'s BIRTH FATHER ....co.vvoivieieeann. 1 (GO TO G42)
SOMEONE ELSE......cveeveseeeeeeeeeeeeeeeeen. 2 (CONTINUE WITH G27)

G27. ¢Esta el padre de [CHILD] en este hogar?

PADRE ESTAEN EL HOGAR ..., 1 (GOTOG31)
PADRE NO ESTA EN EL HOGAR.........ccccociviiiiiiinnnnnn. 2
PADRE FALLECIDO ..., 3 (GO TO G40)

G28. ¢Vive el padre de [CHILD] en la misma ciudad o condado que [CHILD]?

] T 1
NO 2
DON'T KNOW ..o, 8

G29. El afio pasado, ¢cuantos dias mas o menos ha visto [CHILD] a su padre?

CANTIDAD DE DIAS:




G30. ¢ Cuanto tiempo hace desde la ultima vez que [CHILD] tuvo contacto con su padre?

[CHILD] NEVER HAD CONTACT .....ccommmnnrirrnrnneieeneen 00 (GO TO G39)
DON'T KNOW ....ocooeeeeeeiesaaaeneneesseeesssssssssseesesseseeeenns 08
0
CANTIDAD: 017X 1
SEMANAS ....cooorrrirranrrrnrene 2
MESES ... 3
ARIOS .....oovoooriensennreneeereeeeee 4

IF NO CONTACT IN LAST 12 MONTHS, CHECK THIS BOX...[].
THEN SKIP TO G39.

G31. Desde el comienzo de este afio escolar, ¢ El padre de [CHILD] ha...
Si NO NO SABE

a. Asistido a una reunién general de la escuela, por ejemplo,
ha asistido a una reunién general o de regreso a clases de
la escuela, o una reunién de una organizacién de padres
Y MAESIIOS? .o 1 2 8

b. Ido a una conferencia de padres y maestros programada
regularmente con el maestro de {CHILD}?................... 1 2 8

C. Asistido a una clase o0 a una actividad de la escuela, tal
como un evento deportivo a causa de CHILD}?........... 1 2 8

d. Participado como voluntario en la escuela o ha sido
miembro de Un COMItE? .....cooveeeeieieee e 1 2 8



G32.

G33.

G34.

HASTA 8TH GRADO ..o 01
OTH A 11TH GRADO ..ottt 02
12TH GRADO PERO SIN DIPLOMA ......ccoiiiiiiiiiiiiii 03
DIPLOMA DE ESCUELA (SUPERIOR/SECUNDARIA)/

EQUIVALENTE ......ooiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e 04
PROGRAM VOC/TEC DESPUES DE LA ESCUELA

(SUPERIOR/SECUNDARIA) PERO NO DIPLOMA VOC/TEC..... 05
DIPLOMA VOC/TEC DESPUES DE LA ESCUELA

(SUPERIOR/SECUNDARIA) .....cuttiiiiiieeiieieeee e 06
ALGO DE UNIVERSIDAD PERO SIN GRADO .......ccooooiiiiiiiiii, 07
GRADO ASOCIADO ....oiiiiiiiiiiieiiiiniieinirineeesrennneennresnrennneennennnennnennnnnne 08
GRADO UNIVERSITARIO ....oiiiiiiiiiiiiiieiiiieniienennennneeneennennennnennnes 09
ESCUELA GRADUADA O PROFESIONAL PERO SIN GRADO ....... 10
GRADO DE MAESTRIA (MA, MS)....uiiiiiiiiiiiieeieeee et 11
GRADO DE DOCTORADOQO (PHD, EDD) .....ccoviiiiiiiiiiiiiceeieee e 12
GRADO PROFESIONAL DESPUES DEL GRADO UNIVERSITARIO
(MEDICINA/MD; DENTISTA/DDS; LEYES/ID/LLB; ETC.).....ccevvveee. 13
DON'T KNOW ... 98

(CIRCLE ONE RESPONSE)

TRABAJANDO DE TIEMPO COMPLETO

¢, Cual es el grado o afio de escuela mas alto que completé el padre de [CHILD]?

¢ Esta él actualmente trabajando de tiempo completo, tiempo parcial, en la escuela, en un
programa de capacitacion, atendiendo la casa, o haciendo alguna otra cosa?

(30 HORAS O MAS A LA SEMANA) ....ovoovreerererereenenn 01
TRABAJANDO TIEMPO PARCIAL .....oveveevesveeeeeeeeeeeeeeseeereneens 02
BUSCANDO TRABAJO .....oveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseseseseeeereessse 03\
SUSPENDIDO DEL TRABAJO .....vvoveeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeseeerensos 04
EN LA ESCUELA/CAPACITACION ..., 05
EN LA CARCEL/PRISION ......vooveeveeeeeeeeeeeeeeseeeseeseeseseseeeeseesesse. 06

GO TO
EN EL EJERCITO coooeeeeeeeeeeeeeveeeeee oo eeeee e eses s eee e eee s 07 >
BOX G-38A
ATENDIENDO LA CASA ....veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeseeee. 08
ALGUNA OTRA COSA ..o e eeeeeeseeeeeseseeeeeeeeee s 09
(SPECIFY)
DONT KNOW ...ttt 98 _/

NO ettt 2 (GO TO G36)

¢ Esta él trabajando todavia para el mismo empleador para quien estaba trabajando en la
primavera del 20047



G35.

G36.

G37.

¢ Esta él haciendo el mismo tipo de trabajo que estaba haciendo en la primavera del 2004?

Sl 1 (GO TO BOX G-38A)

¢,Donde ha trabajado €l desde la primavera del 2004?
[IF MORE THAN ONE JOB, ASK ABOUT JOB WHERE MOST HOURS ARE WORKED.]

a. NOMBRE DE LA COMPANIA:

b. TIPO DE NEGOCIO:

¢, Qué tipo de trabajo esta haciendo él y cudles son sus actividades u obligaciones mas
importantes?

a. TIPO DE TRABAJO:

b. OBLIGACIONES IMPORTANTES:




G38. To be coded by home office only
OCCUPATION CODE: ( )
Executive, Administrative, and Managerial Occupations.................. 01
Engineers, Surveyors, and Architects .........ccccceeeeveeciiieeeee e 02
Natural Scientists and MathematiCians ...........c.cccoocveeiiiiieeeiiieeeen 03
Social Scientists, Social Workers, Religious Workers,

AN LAWYETS ...ttt et e e et e s e anbne e e e e 04
JLICEE= 1o 1= SRR 05
Health Diagnosing and Treating Practitioners.........cccccocvveeeviieeeenne 06
Registered Nurses, Pharmacists, Dieticians, Therapists,

and Physician’s ASSISTANTS..........uuiiiiiirieiiiiie e 07
Writers, Artists, Entertainers, and Athletes...........cccccoviveeeeiiiiee e, 08
Health Technologists and Technicians............cccccooivieeiiiiieeeciiieeeens 09
Technologists and Technicians, except Health............cccccoooiieeennnne. 10
Marketing and Sales OCCUPALION .........oocuvreeieeeeeiiiiiiieeieeeeeesieeeeeeens 11
Administrative Support Occupation,

INCIUAING ClECAL ... ..eeeeiiiiiie e 12
SErviCe OCCUPALIONS. .....ueeiiiiiiitiieitieaiee et e eiee e et sibe e e saeeesaneeenee 13
Agricultural, Forestry, and Fishing

(@ oot U] o= 110 1T PSSR 14
Mechanics and REPAIIEIS. ........ueeeiiiiieeiiiieee e iiieee st e s eesneeee e 15
Construction and Extractive

(@ Lot ol U] = 0] 1 1R 16
Precision Production OCCUPALtIONS ........ccueeeeeeeeeiiiiiieiieeeeeeeesnieeeeeas 17
Production Working OCCUPALIONS .......ccocuveeeeiiiieeeaiiiieeesiiieeseniieee e 18
Transportation and Materials

MOVING OCCUPALIONS......ueeeeiiiiieeeiiiiieeiitieeeeesiieeessneeesssnneeessnnnneeens 19
Handlers, Equipment Cleaners,

Helpers, and LabOrers.........ccuueiiiiiieeeiiiiiee e iiieee s ssiieee s ssiieeeessniaeae e 20
Miscellaneous OCCUPALIONS. .......ceeeiiuueeeiiiieeeeiiieeeesiieeeesnireeeesnieeeeeanes 21
N NEVER 22
REFUSED .....ooiiiiiiiiiee it e e sstiee e s asiaeee e s abaeeessnbaeeessntaaeeeansnneasann 97
DON'T KNOW ...ttt ittt et e e sbaee e sbaeee s snbaeeeesnnbeeesanes 98

IF CHILD’S FATHER IS IN HOUSEHOLD, CHECK THIS BOX...[].
THEN SKIP TO G42.

G39. Enlos ultimos 12 meses, ¢ ha recibido (usted/su familia) pagos de pensién alimenticia para
[CHILD] del padre de (él/ella)?

Sl 1
NO .o 2
DONTKNOW ..o, 8




G41. ¢Quién es esa persona? ¢Es él...

(USEEA, ) e
Su (eSPOSO/COMPATNIEI0), ..vvvvvvrrrrrirrriiiiiiiiiiinienieenaeaaaes
Un pariente del nifio que vive en el hogar,.......cccccccevvveeeeee.
Un pariente del nifio que no vive en el hogar,........c.............
Un amigo de la familia que vive en el hogar, o ....................
Un amigo de la familia que no vive en el hogar? .................



G42. Por favor digame el nombre de cada persona de su hogar.

PROBE: ¢ Hay alguna otra persona en su hogar?
IF ONLY RESPONDENT AND CHILD IN HH, WRITE “NO ONE ELSE” AT C.

03=Madrastra
04=Padrastro

09=Hermana/Hermanastra
10=Hermano/Hermanastro

G42b.

¢,Cual es la relacion

0 parentesco de

[NAME] con

[CHILD]?

G42c.
G42a. (SEE CODES ¢, Qué edad tiene
Nombre BELOW) [NAME]?
a. [CHILD]
b. RESPONDENT
C.
d.
e.
f.
g.
h.
I
J-
K.
l.
RELATIONSHIP CODES:

01=Madre 11=0Otra pariente o pariente
Biologica/Adoptiva politica
02=Padre 12=0tro pariente o pariente
Bioldgico/Adoptivo politico

13=Madre de Crianza ("Foster")
14=Padre de Crianza ("Foster")

05=Abuela 15=0tra que no es pariente
06=Abuelo 16=0tro que no es pariente
07=Bisabuela 17=Compariera del Padre

08=Bisabuelo 18=Compairiero de la Madre

97=Refused
98=Don’t know




H. INCOME AND HOUSING

Ahora quisiera hacerle algunas preguntas acerca de las fuentes de ingreso de su hogar. Esta informacion
permanecera confidencial.

H1. ¢Recibié usted alguna de las siguientes fuentes de ingreso del hogar o ayuda desde la primavera

del 20047
s NO
Bienestar, TANF, o ayuda general............ccccccevvvvvvieiiieeiieeiieeiieeeeeee, 1 2
b.  Seguro de deSEMPIEO..........uviiiiiiiiiiiic e 1 2
(Cupones/Sellos/Estampillas/Cheques) de alimento......................... 1 2
d]  WIC -- Programa especial de comida suplementaria
para Mujeres, Infantes, Yy NifIOS .........ccoevviiiiiiiiiiiieccie e, 1 2

e. Pension Alimenticia al Niflo ...........coociiiiiiiiie e 1 2
f. SSI o Seguro Social de Retiro, Discapacidad, o beneficios

08 SODIEVIVIENTE ... 1 2
g. Pagos por proveer cuidado de crianza ..........ccccccccvvveviiieiiieiiienieee, 1 2
h.  Ayuda para pagar la energia ........cccoocuveeeiiiiiiie i 1 2

IF N1[a), c), OR|d] WERE ANSWERED YES,
CHECK THIS BOX....[ ] AND THEN ASK H2.

OTHERWISE, GO TO H3.

H2. En algunos estados a las personas que reciben diferentes tipos de ayuda publica se les ha
requerido que hagan ciertas cosas tales como tomar cursos, recibir capacitaciéon de trabajo, o
encontrar un trabajo. ¢Se le requiere a usted o a otra persona en el hogar que ...

S| NO
a. asista a un capacitacion de trabajo?..........cccccceveeeeeiiii e 1 2
b. asista a la escuela 0 a una clase GED? ...........uuuvviiiiiiiieiiiieiiiiiiinnnnns 1 2
C. busque UN trab@jOo? ..........oevviiiiiiiiiiiiiie - 1 2
d. haga alguna Otra COSA? .....oviiiiiiiiiiiiiiiiiieeiieeiieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeennes 1 2

(SPECIFY)




H3. Incluyéndose usted mismo(a), ¢,cuantos adultos contribuyen al ingreso de su hogar?

CANTIDAD DE ADULTOS: |__|_|

H4. Ahora, Incluyendo a todas las personas de su hogar, ¢cudl fue el ingreso total para su hogar el
ultimo mes antes de impuestos y otras deducciones? Su mejor célculo estaria bien.

[PROBE: IF RESPONDENT REPORTS $3.000 OR MORE LAST MONTH, THEN VERIFY THAT
REPORTED AMOUNT IS ONLY FOR LAST MONTH AND NOT FOR THE ENTIRE YEAR.]

INGRESO DEL HOGAR........ccovven... $ , ___ (GOTOHS)
(AMOUNT LAST MONTH ONLY)
o)
REFUSED.... ... et oottt 97 (GO TO H6)
DON'T KNOW. ...ttt et 98 (GO TO H5)

H5. ¢Diria usted que éste fue...

MENOS A8 B250.....cci i 01
ENE $251 Y $500 .....eveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeee e 02
Entre $501 Y $L.000 ... ..cceieiiiiiieeeiiiiieeeeiee e e eiaer e eneen e snnee e e 03
Entre $1.001 y $L.500 .....cccueiiiieieiiiee et 04
Entre $1.501y $2.000 ..., 05
Entre $2.001 Y $2.500, O ...uvvviieieeeeiiiiiiiiiieee e 06
MAS de $2.500........cccciiiiiiiiii 07
REFUSED ... 97
DON'T KNOW ...t 98

H6. Nuestras siguientes preguntas son acerca de vivienda. ¢Vive usted ahora en ...

una casa, un departamento, o una casa movil,
con su familia SolameNte, ........oovvvviiiiiiie e 1

una casa, un departamento, o una casa movil que
usted comparte con otra familia, ..........cccceevieeerieeiiiiin e, 2

vivienda de transicién (departamento) o un refugio

para personas Sin hogar, O.......cccovieeiiieeiiiiin e e e e eeaaens 3
AlgUN OrO TUGAI? ... 4
(SPECIFY)
H7. ¢Cuantas veces se ha mudado usted desde la primavera del 20047? | |

VECES



H8. ¢Actualmente es usted duefio(a) de su casa o apartamento, paga alquiler, o vive en una vivienda
publica o subsidiada?

ES DUENO(A) O ESTA COMPRANDO SU CASA O APARTAMENTO.....
ALQUILA (SIN AYUDA PUBLICA) .....coieieieeeeeceecte et
VIVIENDA PUBLICA O SUBSIDIADA ..ot
ALGUN OTRO ARREGLO ...ttt oottt

AWNPEF

H9. ¢Ha vivido [CHILD] alguna vez separado de [usted/la madre de (él/ella)] por seis meses 0 mas, sin
incluir vacaciones, o arreglos de custodia compartida?

H10. El dltimo afio, ¢ha sido [CHILD] alguna vez testigo de un crimen o violencia doméstica?

Sl 1
NO 2
REFUSED ... 7
DON'T KNOW ..., 8

H11. El dltimo afo, ¢ha sido [CHILD] alguna vez victima de un crimen o violencia doméstica?

Sl 1
NO .o 2
REFUSED ... 7
DON'T KNOW ... 8

H12. Desde la primavera del 2004, ¢alguien de su hogar o (el padre/la madre) biologico(a) de [CHILD]
ha sido arrestado(a) o acusado(a) de algun crimen por la policia?

Sl ettt 1
NO ettt 2 (GO TO I1)
REFUSED ... 7 (GO TO I1)
DON'T KNOW ...t 8 (GO TO I1)

H13. ¢Paso esta persona algun tiempo en la carcel?

S 1
NO 2
REFUSED ...ttt 7
DON'T KNOW ... 8



I. CHILD CARE

11. Ahora hablemos acerca de los arreglos para el cuidado infantil que usted usa para [CHILD] ahora
mismo.
[INTERVIEWER NOTE: CHILD CARE DOES NOT INCLUDE TIME IN HEAD START OR
PREKINDERGARTEN CLASS, BUT MAY INCLUDE SEPARATE CHILD CARE AT THE HEAD
START CENTER BEFORE OR AFTER CLASS, SOMETIMES KNOWN AS “WRAPAROUND”
CARE.]

¢ Estd [CHILD] recibiendo cuidado infantil antes o después de Head Start?

ANTES DE HEAD START ......vtiiieiiiiee e eeiree e eeinea e 01
DESPUES DE HEAD START ..ooooiiiiiieeeciiiee e 02
LOS DOS; ANTES DE Y DESPUES DE HEAD START ...... 03
ANTES DE PREKINDERGARTEN ... 04
DESPUES DE PREKINDERGARTEN ......cccccevviiiiieeiiiiieeens 05
LOS DOS; ANTES DE Y DESPUES DE
PREKINDERGARTEN .....coviiiiiiii e 06
NO ESTA RECIBIENDO CUIDADO INFANTIL........cccceenn.... 07 (GO TO SECTION J)
12. ¢En cuantos arreglos para el cuidado infantil diferentes pasa tiempo [CHILD] cada semana?

CANTIDAD DE ARREGLOS |___ | |

13. ¢,Donde se provee ese cuidado infantil?
[IF MORE THAN ONE, PROBE: Piense en el que [CHILD] pasa la mayor parte del tiempo.]

EN EL HOGAR DE [CHILD] CUIDADO POR UN PARIENTE ............ 01
EN EL HOGAR DE [CHILD] CUIDADO POR ALGUIEN QUE
NO ES PARIENTE ...ooiiiiiiiiiiceeeee ettt 02
EN EL HOGAR DE UN PARIENTE.......ccoiiiiieeeee e 03
EN EL HOGAR DE UN AMIGO O VECINO .......ccooviiiieeeeeeecciiiieeene. 04
HOGAR DE CUIDADO INFANTIL FAMILIAR .....ccoovveeeeeeeieeciiieeeeee. 05
OTRO CENTRO DE CUIDADO INFANTIL/PROGRAMA DE
DESARROLLO INFANTIL .vvviiiiieeieeeeiiee e 06
EN HEAD START (NO INCLUYENDO EL TIEMPO EN CLASES)..... 07
OTRO et e e et a e e e e e e e e e 08
(SPECIFY)
14, ¢ Cuantas horas a la semana se usa este cuidado infantil?

HORAS A LA SEMANA | |



5. ¢, Quién paga por este cuidado infantil?

sl NO
a. ¢Paga usted miSMO(Q)?......evvvvireiirviiiniiiniiiriiiiniieriinnnn. 1 2
b. ¢Pagauna agencia de gobierno?...........c.cccceevvveviinnnnnn. 1 2
Cc. ¢Pagaunempleador?......cccciiiiiiiiiiiiii e 1 2
d. ¢Paga alguna otra persona?.........cccccceeeeeeeveeeiiiinieeeennn. 1 2
e. ¢lIntercambia cuidado al nifio con alguna otra persona? 1 2
f.  ¢Es gratis 0 SiN CODIO?.......uuuuumiiees 1 2
O OO e 1 2
(SPECIFY)
16. Ahora le voy a preguntar acerca de las experiencias de [CHILD] en este lugar de cuidado infantil.

Por favor digame cual respuesta describe mejor la experiencia de [CHILD]. Digame si es nunca,
algunas veces, frecuentemente, o siempre.

Algunas Frecuen-
Nunca veces temente Siempre

a. [CHILD] se siente seguro(a) y protegido(a)
en el lugar de cuidado infantil........................ 1 2 3 4

=
N
w
I

b. [CHILD] recibe mucha atencion individual ....

c. El proveedor de cuidado infantil de [CHILD]
esta abierto a la informacién nueva y al
aPrendiZaje.......cccuvveveieiiee e 1 2 3 4



J1.

J2.

J3.

J4.

J5.

J6.

J7.

J. HEALTH AND SAFETY PRACTICES

Ahora le voy a preguntar acerca de las necesidades de servicios de salud de su familia. En
general, ¢ diria usted que la salud de [CHILD] es...

Excelente, ..c.covveveee e, 1
Muy buena, .........coceevvveviiciinie e, 2
BUBNA, ..ot 3
Regular, 0 .....ccccvvvvvveviieiiiiiieeeeeee, 4
Mala? ..o, 5

¢ Tiene [CHILD] una enfermedad o afeccidon que requiera cuidado regular continuo?

Excelente, .....coeeveeiiiiiiieee 1
Muy buena, .....c.ccccvvvvveeviiiiiieeeeeee 2
BUEBNA, ... 3
Regular, 0 ....ccceevvvieiiiicce e, 4
Mala? ..o 5

¢Le impide a usted alguna discapacidad o problema de salud trabajar en un trabajo o negocio?

] IO 1 (GO TO J6)

¢ Esta usted limitado(a) en el tipo o la cantidad de trabajo que usted puede hacer debido a alguna
discapacidad o problema de salud?

Alguien en su hogar, (que no sea [CHILD]), ¢tiene una enfermedad o afeccion que requiera
cuidado regular continuo?



J8.

J9.

J10.

¢ Hay (alguien/alguna otra persona) en su hogar que fume tabaco tal como cigarrillos o
(cigarros/puros)?

¢Adonde va [CHILD] para cuidado médico de rutina, tal como exadmenes generales o regulares de
salud?
(CIRCLE ONLY ONE)

UN MEDICO PARTICULAR, UNA CLINICA PARTICULAR, O HMO .............. 01
UNA CLINICA DE PACIENTES EXTERNOS MANEJADA POR

UN HOSPITAL ..ot ee e 02
LA SALA DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL ... 03
DEPARTAMENTO DE SALUD PUBLICA O CENTRO DE

SALUD COMUNAL ...ttt es e 04
UNA CLINICA DE SALUD MIGRATORIA .......oveiveeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee. 05
EL SERVICIO DE SALUD INDIGENA ......cvoveieeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeseeeeeeeeeeeeeeseen 06
ALGUN OTRO LUGAR .....ooooivoieeeieeeeeeeeeee e ee e 07

(SPECIFY)

¢Le (ha ayudado/ayudd) Head Start a usted a encontrar un proveedor de servicios de salud
regular para [CHILD]?
HAVE RESPONDENT EXPLAIN AND CODE BELOW.

PROPORCIONO INFORMACION, INCLUYENDO PANFLETOS,

REUNIONES, O CONVERSACIONES.........cvveermmrrreesrmnnneen 01
HIZO CONSULTAS, FOR EJEMPLO, LLAMADAS
TELEFONICAS......ocivieimmenreiiinneeesesssss s 02
PROPORCIONO CUIDADO DE SALUD DIRECTAMENTE ...... 03| IF YES, USE CODES
AYUDO DE ALGUNA OTRA MANERA...........cooccmnrrrvenirenreneennns 04) 01 THROUGH 04
(SPECIFY)
TENIA UN PROVEEDOR DE SALUD ANTES DE LA )
MATRICULA ....cccvvviemmaneeeeiseseseesee s 05
HEAD START NO (HA AYUDADO/AYUDO) PERO QUISIERA
QUE LO (HICIERA/HUBIESE HECHO) .......coevvvveerrcnricon 06 [ IF NO, USE CODES
ENCONTRE SERVICIOS DE SALUD POR MI PROPIA ............. 05 THROUGH 08
CUENTA oottt 07)
OTRO .ot 08

(EXPLANATION)




J11. ¢Addnde va usted usualmente para cuidado médico de rutina?
(CIRCLE ONLY ONE)

AL MISMO LUGAR QUE [CHILD] ..uveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeseeeeeeeeeeeeseeeesseeseesens 01
UN MEDICO PARTICULAR, UNA CLINICA PARTICULAR, O HMO .............. 02
UNA CLINICA DE PACIENTES EXTERNOS MANEJADA POR

UN HOSPITAL oot eeee et eee s eesees e et e s et eseeses e eee e ase s 03
LA SALA DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL «..cvvveeeeeeeeeeeeeeeeereeeeseeseeseeneons 04
DEPARTAMENTO DE SALUD PUBLICA O CENTRO DE

SALUD COMUNAL ..ottt ees e eeseeeseeseeseesees e eeeeeeseeseseeseenen 05
UNA CLINICA DE SALUD MIGRATORIA ......co.ieeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeseeeeeseesneenenn. 06
EL SERVICIO DE SALUD INDIGENA .....veeeeeeeeeeeeeeeeeeereeseseeeeeeeseeseessenenen, 07
ALGUN OTRO LUGAR ..ot eeeeeee e eee s seesesee s esees e e seenenes 08

(SPECIFY)

J12. ¢Le (ha ayudado/ayudd) Head Start a usted a encontrar un proveedor de servicios de salud
regular para usted mismo(a)?
HAVE RESPONDENT EXPLAIN AND CODE BELOW.

PROPORCIONO INFORMACION, INCLUYENDO PANFLETOS,

REUNIONES O CONVERSACIONES ..., 01
HIZO CONSULTAS, FOR EJEMPLO, LLAMADAS
TELEFONICAS ..ot eeeeeees e e es e s 02
PROPORCIONO CUIDADO DE SALUD DIRECTAMENTE ....... 03| IF YES, USE CODES
AYUDO DE ALGUNA OTRA MANERA .......covvereerreeeeeeeeseeereenens 04] 01 THROUGH 04
(SPECIFY)
TENIA UN PROVEEDOR DE SALUD ANTES DE LA ~
MATRICULA ...ttt ees e es s ee e 05
HEAD START NO (HA AYUDADO/AYUDO) PERO QUISIERA
QUE LO (HICIERA/HUBIESE HECHO) ..ot 06 > IF NO, USE CODES
ENCONTRE SERVICIOS DE SALUD POR MI PROPIA ............. 05 THROUGH 08
CUENTA oottt 07
OTRA oot e et e e eee e es et e s s s eee e eeeeeee e 08/

(EXPLANATION)




J13.

J14.

J15.

Por favor digame si usted sigue ciertas practicas de seguridad. Por favor digame si esto es
nunca, algunas veces, la mayor parte del tiempo, o siempre. ¢ Diria usted ...

La mayor
Algunas parte del
Nunca veces tiempo Siempre

a. Usaun asiento o un cinturén de seguridad
para [CHILD] cuando esta en el carro? ......... 1 2 3 4

b. Guarda las medicinas en botellas con
tapas de seguridad y fuera del alcance

de 1oS NINOS? ....eeeee e 1 2 3 4
c. Tiene al menos un detector de humo que
funciona con una bateria en buen estado?.... 1 2 3 4

d. Guarda los productos de limpieza fuera
del alcance de los nifios y/o en gabinetes

CON IAVE? ... 1 2 3 4
e. Tiene un botiquin de primeros auxilios en el
ROQAI? ... 1 2 3 4

f.  Mantiene el nimero de teléfono del centro de
control de envenenamiento y otros nimeros

de emergencia junto al teléfono?................... 1 2 3 4
g. Supervisa a [CHILD] cuando cruza la calle o

anda en bicicleta/triciclo cerca del tréfico? .... 1 2 3 4
h. Guarda los fosforos y los encendedores de

cigarrillos fuera del alcance de [CHILD]?....... 1 2 3 4
i. Supervisa a [CHILD] cuando esta en la

tina/bafera? ..........coccvviiee e 1 2 3 4

Guarda las armas de fuego bajo llave? ................ 1 2

[[F THERE ARE NO FIREARMS IN THE HOUSEHOLD, WRITE “NA”]

¢ Esté cubierto [CHILD] por Medicaid o bajo algun programa de seguro de salud estatal, tal como
CHIP?

¢ Esté cubierto [CHILD] por otro seguro de salud distinto a Medicaid a través (de su trabajo o) del
trabajo de (otro/un) adulto que esté empleado?



K. COMMUNITY SERVICES

Las familias con nifios pequefios algunas veces necesitan ayuda de varios tipos. Ahora quisiera saber
acerca de si Head Start ha ayudado a su familia.

K1. ¢, Ha recibido usted o alguien en su hogar alguno de estos servicios comunales o del gobierno
desde la primavera del 2004?

sl NO

a. Ayuda para Vivienda...........ccceeeeeeeiiiiiiiniiii, 1 2
b. Capacitacion para un trabajo ..........cccccceeeeeeiiiiiiiiiennnnn. 1 2
Cc. Ayuda para encontrar trab@jo................eeeeueeinniinninnnnnnns 1 2
d. Ayuda para ir a la escuela o la universidad................... 1 2
e. Clases de Inglés como Segundo Idioma....................... 1 2
f.  Transportacion al y desde el trabajo o capacitacion..... 1 2
g. Cuidado infantil..........cccccuiiiiiiiii e, 1 2
h. Tratamiento o consejeria para alcohol o drogas........... 1 2
i. Asesoria de un abogado ...........cccevviiiiiiiiiniiin 1 2
j. Consejeria o servicios de salud mental...............ccc....... 1 2
k. Ayuda para tratar la violencia doméstica ...................... 1 2
I.  Ayuda o consejeria para otros problemas familiares .... 1 2
m. Servicios dentales 0 de ortodoncia ..............ccccvvveeeeeennn. 1 2

IF ANY OF K1 WERE ANSWERED YES,

CHECK THIS BOX... [] THEN ASK K2.

OTHERWISE, GO TO SECTION L.
K2. ¢ Le dio informacién o le ayud6 Head Start para conseguir este(0s) servicio(s)?
] 1




L. GETTING READY FOR KINDERGARTEN

L1. ¢Donde asistira a la escuela [CHILD] este proximo otofio? ¢ (EIElla) ...
Volvera a Head Start, ............................ 1 (GO TO SECCION M)
Asistird a Pre-Kindergarten, .................. 2
Asistird a Kindergarten, ......................... 3
Asistira a otro programa preescolar, ..... 4
No asistir4 a ninguna escuela, o........... 5 (GO TO SECCION M)
Todavia usted no sabe?..........cccceeeunnnns 8 (GO TO SECCION M)
L2. ¢, Cual es el nombre de la escuela a la que [CHILD] asistira el préximo afio?

NOMBRE DE LA ESCUELA

L3. ¢ Donde esta localizada la escuela elemental?

CALLE (S| SABE)

CIUDAD



M. SOCIAL SUPPORT

Muchas personas y grupos pueden ser Utiles para los miembros de una familia que estan criando
un nifio pequefio. Queremos saber qué tan Utiles son diferentes personas y grupos para su
familia.

Por favor digame qué tan util ha sido para usted desde la primavera del 2004 cada una de las
siguientes personas en términos de criar a (CHILD).

¢, Qué tan util ha sido CORRES No muy  Algo Muy
| | ? ¢Diria... PONDE util util atil?
a. Elpadre de [CHILD] ....cccccccuvmmiinnnnnnes 0 1 2 3

(IF RIS FATHER, CODE 0)
b. Lamadre de [CHILD].....ccccccvvrvrrrnnnenn. 0 1 2 3

(IF RIS MOTHER, CODE 0)
Cc. Su actual esposo(a) o compafiero(a). 0 1 2 3
d. Los abuelos de [CHILD]..........cccuvveeee 0 1 2 3
e. Otros parientes.......cccccovvvuvvvveeeeeeennnnns 1 2 3
f. SUSamMIgoS .......ccvvviiiiiieeeee 1 2 3
g. Compaifieros de trabajo...................... 0 1 2 3
h. Profesionales proveedores de ayuda

tal como consejeros o trabajadoras

LT Lol - | 0 1
i. Personal de Head Start...................... 0 1
j.  Otros padres que ha conocido a

través de Head Start .............ccccueeee 0 1 2 3
k. Otros proveedores de cuidado al niioc 0 1 2
. Miembros de un grupo religioso o

LT L o - | 0 1 2 3
m. ¢Hay alguien mas que haya sido

0] 1] USSP PRPP 0 1 2 3

(SPECIFY)




N. YOUR FEELINGS

Le voy a leer una lista de sentimientos o actitudes que las personas tienen acerca de ellas
mismas. Después que yo lea cada una, por favor digame si usted esta totalmente en desacuerdo,
en desacuerdo, de acuerdo, o totalmente de acuerdo en que usted siente de esta manera.
(CIRCLE ONE RESPONSE FOR EACH ITEM.)

Total- Total-
mente mente
en Desa- En Desa- De de

cuerdo cuerdo AcuerdoAcuerdo

a. No hay manera realmente que yo pueda
resolver algunos de los problemas que
YO TENQO. it 1 2 3 4

b. Algunas veces siento que estoy siendo

c. Yo tengo poco control sobre las cosas
qUE & MIi ME PASAN ...uevniiiiiieieieeee e 1 2 3 4

d. Yo puedo hacer casi cualquier cosa que
realmente me propongo hacer.......cccccceevveeeeee.. 1 2 3 4

e. Frecuentemente me siento desvalido(a)
cuando trato de resolver los problemas
e 1A VIdA... e 1 2 3 4

f. Lo que a mi me pase en el futuro depende
mayormente de Mi......cccccooeecvviieeeeeeee e 1 2 3 4

g. Hay muy poco que yo pueda hacer para
cambiar muchas de las cosas importantes
de M VId8. ..eeeeeiiiiiiiiie e 1 2 3 4



N2.

Le voy a leer una lista de maneras en que usted se puede haber sentido o comportado. Por favor
digame con que frecuencia se ha sentido usted de esta manera durante la semana pasada:
raramente o0 nunca, algo o0 un poco, ocasionalmente o una cantidad de tiempo moderada, o la
mayor parte o todo el tiempo? (CIRCLE ONE RESPONSE FOR EACH ITEM.)

Ocasional- La Mayor

Rara- mente o Parte o
mente Algo o Moderada- Todo el
0 Nunca un Poco mente Tiempo
a. Molesto(a) por cosas que usualmente
NO le molestan...........cccuvvveviviviiiiniiiiiiiiinenes 1 2 3 4
b. No tenia ganas de comer; no tenia apetito. 1 3 4
c. No podia quitarse la tristeza, atiin con
la ayuda de su familia y sus amigos............ 1 2 3 4
d. Tenia problema para mantener la
mente en lo que estaba haciendo............... 1 2 3 4
e. Deprimido(a) ......ccoovrrrriieeeiiiiiiiiieeeeee e 1 4
f.  Que todo lo que usted hacia era un
ESTUBIZO v 1 2 3 4
0. TemMeroS0o(8) -..cccooeeeeeeeeeieeeiee e 1 2 3 4
h. Usted durmié inquieto(a)...........cccvvvvvennnnnns 1 2 3 4
i. Usted habl6 menos de lo usual................... 1 2 3 4
j- Se sintié solitario(a) ...........eevvvveenniiiniiiiniinn. 1 2 3 4
K.  Se SintiQ triste .......cccceeeeiiiiiiiiiiiie e 1 2 3 4
I.  Usted no podia “continuar” ............ccccvvvnnee 1 2 3 4



O. PARENT INVOLVEMENT AND SATISFACTION WITH HEAD START

Por favor indique con qué frecuencia ha participado usted en las siguientes actividades en el
centro Head Start de [CHILD] desde el principio de este afio de Head Start, es decir desde
septiembre del 2004.

Para cada una, por favor digame si eso ha sido, no todavia, una o dos veces, varias veces, mas o

menos una vez al mes, o al menos una vez a la semana.
(USE RESPONSE CARD OR REPEAT RESPONSE CATEGORIES FREQUENTLY)

Al menos
Una Va- Méso una
No o rias menos vez
toda dos ve- unavez ala
¢, Cuantas veces usted ha... via veces ces almes semana

a. Ofrecido su ayuda en el salén de clases

de [CHILD]? .o 1 2 3 4 5
b. Observado el sal6n de clases de [CHILD] por 30
MINUEOS @l MENOS? ...eiiiiiiiiiiiee e 1 2 3 4 5

c. Preparado comida o materiales para actividades
especiales tales como la celebracion de una

festividad o de una actividad cultural especial?........ 1 2 3 4 5
d. Ayudado en excursiones u otras actividades
ESPECIAIES? ..o, 1 2 3 4 5

e. Asistido a actividades sociales de Head Start
tales como bazares o ferias para los nifios o
faMIliAS? cevvre i 1 2 3 4 5

f. Asistido a reuniones o talleres de educacion para
los padres orientados a tdpicos tales como

capacitacion de trabajo o crianza de los nifios? ........ 1 2 3 4 5
g. Asistido a conferencias de padres y maestros?........ 1 2 3 4 5
h. Sido visitado en su hogar por un miembro del

personal de Head Start ..........ccccoeoveiiiiiviiiiiinieeeeeeens 1 2 3 4 5
i. Asistido a un actividades de Head Start con su

esposo(a) 0 COMPAaNREro(@)?.......uuuueermmemmmnnnnnnnnnnnnnnnnns 1 2 3 4 5

(IF NO SPOUSE OR PARTNER, WRITE “NA”)

j.  Asistido a una actividad de Head Start con otro
AAUITO? oo 1 2 3 4 5

Participado en el Consejo de Politicas, en
actividades relacionadas con control, u otros

grupos de planificacién de Head Start?.................... 1 2 3 4 5
I.  Llamado o visitado a otros padres de Head Start

acerca de un asunto relacionado con Head Start?... 1 2 3 4 5
m. Preparado o distribuido boletines, volantes, o

materiales de Head Start? .........ccccccvevviiiiiiiiiiiiinnnee. 1 2 3 4 5
n. Participado en actividades de recaudacion

e TONAOS? .. 1 2 3 4 5
0. OMra oo 1 2 3 4 5

(SPECIFY)




Algunos padres tienen dificultades para participar en el programa Head Start de sus nifios. Por
favor digame si alguna de las siguientes cosas le ha impedido a usted participar tanto como usted
guisiera en el programa Head Start de [CHILD] este ultimo afio?

Su necesidad de cuidado infantil ..................
El horario de su trabajo interfiere........ccccooeeeiviiei e,
El horario de su escuela o capacitacion interfiere......................
Usted necesita transportacion............cccceeeeeeecivieeeeeeeeee e e

Usted no conoce a otros en Head Start.........cooveevveveeivieiiieneennn,

-~ ® o0 T ®

Usted se siente incomodo(a) en Head Start ...........ccccoccvveeeennnee.

=

Usted tiene problemas de salud que interfieren........................

s«

La maestra de [CHILD] se siente incomoda con padres
en el saldn de ClIases. ... 1 2

Head Start no proporciona suficientes oportunidades
para que usted PartiCiPe.......ccovieeiiieriiiiei e ee e e e 1 2

j. Usted ha tenido malas experiencias con Head Start
€N €l PASATOD......uiiiiiiieiii i 1 2

k. Usted se siente incbmodo(a) por las diferencias de
Idioma 0 CURUIAIES .........oeiiiiiiiiiee e 1 2

I.  Usted tiene preocupacion por su seguridad para llegar a
HEA SEaAI ... 1

m. Usted necesita mas ayuda de su esposo(a) o compafiero(a).... 1

(SPECIFY)




03.

Ahora quisiera hacerle algunas preguntas acerca del programa Head Start de [CHILD]. Basado(a)
en lo que ha sucedido en Head Start desde que [CHILD] empez6 en el programa Head Start, ¢ qué
tan satisfecho(a) esta usted con lo bien que Head Start lo estd haciendo en cada una de las
siguientes areas. Por favor digame si usted estd muy insatisfecho, algo insantisfecho, algo
satisfecho, o muy satisfecho.

(REPEAT RESPONSE CATEGORIES AS NECESSARY)

Muy Algo Algo- Muy
insatis- insatis- satis-  satis-
fecho(a) fecho(a) fecho(a)fecho(a)

a. Ayudando a [CHILD] a crecery
desarrollarse ........cccccvviiiiiiiii 1

=

b. Estando abierto a sus ideas y participacion....

c. Ayudando y respetando la cultura y el
origen de su familia..........ccooeevvvveiiiiiiiineeneeennn, 1 2 3 4

d. Identificando y proporcionando servicios para
[CHILD] — por ejemplo, exdmenes de salud,
ayuda con el desarrollo del habla y del
[enguaje.......oeeieei 1 2 3 4

e. ldentificando y ayudando a proporcionar
servicios que ayudan a su familia — por
ejemplo, ayuda publica, transportacion, o
capacitacion de trabajo ...........ccccccvvevvveevieene, 1 2 3 4

f.  Manteniendo un programa seguro — por
ejemplo, patios seguros, salones de clase
limpios y ordenados ............ccceeeeeeeieeeeeeeeeeee, 1 2 3 4

g. Preparando a [CHILD] para entrar a
kindergarten ...........cccoeei i 1 2 3 4

h. Ayudandole a usted a que participe mas en
grupos que estan activos en su comunidad.... 1 2 3 4



04.

Ahora le voy a preguntar acerca de las experiencias de [CHILD] y suyas en Head Start. Por favor
digame cual respuesta describe mejor las experiencias de [CHILD] y suyas en Head Start: nunca,
algunas veces, frecuentemente, o siempre?

Algunas Frecuen-
Nunca Veces temente Siempre

a. [CHILD] se siente seguro(a) y protegido(a) en

Head Start ......ccoooe e 1
b. [CHILD] recibe mucha atencién individual .................. 1
c. La maestra de [CHILD] esta abierta a la hueva

informacion y al aprendizaje .........cccccceveeeeiiiiciiiiiennnnn. 1 2 3 4
d. [CHILD] ha estado feliz en el programa....................... 1 2 3 4
e. La maestra es amable y afectuosa con [CHILD]......... 1 2 3 4
f. [CHILD] es tratado con respeto por los maestros....... 1 2 3 4
g. La maestra se interesa por [CHILD]..........cccccceeeenen. 1 2 3 4
h. [CHILD] se siente aceptado(a) por la maestra............ 1 2 3 4
i. La maestra le apoya a usted como padre/madre........ 1 2 3 4
J.  Usted se siente bienvenido(a) por la maestra............. 1 2 3 4
k. La maestra maneja los asuntos de disciplina

facilmente sin ser dura...........cevveevveeevieeeeeeeiieiieeeeeeeeee, 1
[.  La maestra se ve felizy contenta...........ccccccceevviinnnen. 1

m. La maestra asistente/ayudante es amable y
afectuosa con [CHILD]........covvvvviiviieiiieeieeeeeeeeeeeeee 1 2 3 4



05.

0O6.

O7.

0O8.

¢, Cuales son las formas principales que usted siente que Head Start le ayud6 a CHILD] este afio?
PROBE: ¢Alguna otra cosa?

¢, Cuales son las formas principales que usted piensa que Head Start le ayud6 a su familia este
ano?
PROBE: ¢ Ayudaron ellos a su familia en otras areas ademas de educar a [CHILD]? ¢Qué mas?

Si usted pudiera cambiar cualquier cosa acerca de Head Start que usted cree que ayudaria a
servir mejor a los nifios y a sus familias, ¢ qué seria ésto?

Estas son todas las preguntas que tengo por ahora. Quisiera darle muchas gracias por participar
en esta entrevista. Para que nos podamos comunicar con usted en la proxima primavera, quiero
verificar la informacién de contacto que tengo.

GO TO SECTION P AFTER INTERVIEW IS COMPLETE.




P. CONFIDENCE RATINGS

P1. Interview Completion Code:
Respondent terminated interview prematurely .................... 1
Respondent refused interview ............cccooeeeeeieii e, 2
Respondent unable to respond (PLEASE SPECIFY). ......... 3
Interview completed ..........cceevviiiiiiiiie e 4
P2. Please rate the following qualities of the respondent, the interviewing situation, and the data.

The Respondent (was/had):

a. Able to understand Hardly able to understand
questions easily

b. Truthful 7 6 5 4 3 2 1 Untruthful

c. Accurate 7 6 5 4 3 2 1 Inaccurate

d. Interested in the interview 7 6 5 4 3 2 1 Not inter_ested_in the
interview

e. Cooperative 7 6 5 4 3 2 1 Uncooperative

—h

No Spanish language Spoke Spanish with
problem great difficulty

9- Interv_lewed W.'thOUt 7 6 5 4 3 2 1 Interrupted often

interruptions

h. Your opinion about the
overall quality of the
data:

High 7 6 5 4 3 2 1 Low
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