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ENTREVISTADOR: REGISTRE EL NOMBRE DEL NINO A
CONTINUACION. REMUEVA LA HOJA Y
DESTRUYALA DESPUEES DE VERIFICAR EL
NOMBRE DEL NINO.

NOMBRE DEL NINO:

13-14/B
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Estudio de las Experiencias de los Padres y Ninos
Participantes del Programa de Head Start

Entrevista a los Padres - Otono de 1997

Portada

No. deidentificacion del entrevistado: - - - 17/
Centro Head Start:

Ciudad y estado:

No. deidentificacion del entrevistador decampo: 23-25/
Fechadelaentrevita [/ [ 26-31

mes dia ano
Horadeiniciodelaentrevistaa ' 1518/
hora minuto
Horadefinalizacién delaentrevistas 19-22/

hora minuto

Lugar delaentrevista:

Centro Head Start.........ccovcvveeeeienene e 01
Casade NINO.......cc.oourieieieiee e 02
Otro (ESPECITICA) ...cvcviveeeecece e 03 32-33/
34-35/B
¢Se llevara a cabo parte o latotalidad de la entrevista con un intérprete?
NO .o, 01
S|, .............................. 02 36-37/
S esasi, ¢en queidiomase llevara a cabo? 38.39

S| ES ASI: Pidale al intérprete que firme el formulario de confidencialidad antes de la entrevista.
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Estudio de las Experiencias de los Padres y Ninos
Participantes del Programa Head Start

Entrevista a los Padres - Otoiio de 1997

Gracias por su participacion en este proyecto. El propdsito de éste es el de conocer mejor alas familias participantes
del Programa Head Start, asi como aprender més sobre €l programa Head Start en el que su hijo(a) participa.
Queremos saber de qué manera €l programa Head Start provee diferentes clases de servicios a los nifios y sus
familias. Deseamos hablar con usted (nuevamente) para poder entender el programa Head Start desde el punto de
vistade los padres. Lainformacion de este proyecto servira para ayudar a Head Start a servir mejor alos nifiosy sus
familias.

Voy ahacerle varias preguntasy anotaré sus respuestas. Puede detenerme en cualquier momentoy regresar auna
pregunta anterior para cambiar su respuesta. Nadie del programa Head Start vera o escuchara sus respuestas. Su
participacion es totalmente voluntaria. Si decide no completar esta entrevista, eso no afectarasu participacion o la
de su hijo(a) en los programas de Head Start. Lo que usted me diga es muy importante. Por lo tanto, le pido que
trate de ser lo mas preciso(a) posible. Ocasionalmente, |e haré preguntas que no corresponden a su situacion. S
es0 ocurre, simplemente digamelo y continuaremos con la siguiente pregunta. La entrevista durara aproximadamente
una hora. ¢Tiene alguna pregunta?

Antes de comenzar, permitame leerle lo siguiente:

Aviso: Deacuerdo conel Actade Reduccion del Papeleo de 1995, no selepuederequerir aningunapersonaquerespondaala
recopilaciondeinformacion amenosde queéstamuestreun NUimero de Control vdido deOMB (Oficinade Presupuestoy Gerencia).
El NUimero deControl valido de OMB paraestarecopilacién dedatoses0970-0151 (que venceen junio del 2000). Seestimaque
el tiempo requerido paracompletar larecopilacién de estos datos es de aproximadamente una hora por entrevista, incluyendo el
tiempo paraleer lasinstrucciones, buscar datos existentes adicionales, recopilar 1osdatos necesariosy completar y revisar la
recopilacion de informacion.

Al final de la entrevista le voy a dar unas direcciones, asi como nimeros telefénicos, en caso que quiera mayor
informacién sobre este proyecto o de esta entrevista. ¢Tiene alguna pregunta?

ENTREVISTADOR: USE EL NOMBRE DEL NINO CADA VEZ QUE VEA LA PALABRA "NINO"
(EN MAYUSCULAS) EN LAS PREGUNTAS.

INDAGUE Y ESCRIBA 99 PARA LAS RESPUESTAS DE "NO SABE".

NO LEA LA CATEGORIA "NO SABE".
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PRESELECCION DE PARTICIPACION

Primero, necesito preguntarle sobre su relacion con (NINO/A).

1. ¢Sellamasu hijo(a NINO/A?

ENTREVISTADOR: Verifique que el nombre del nifio(a) sea correcto, remueva la portada y

destruyala. NO ESCRIBA EL NOMBRE DE NINO/A EN EL CUESTIONARIO.

2. Queremos entrevistar ala persona que tenga lamayor responsabilidad del cuidado del (NINO/A). ¢Es usted esa

persona?
NO o 01
S I 02
40-41/
3. ¢Quién es la persona que tiene la mayor responsabilidad del cuidado de (NINO/A)?
Nombre: 38-39/
Direccion: 72-121/
Teléfono: 122131/

| TERMINE AQUI LA ENTREVISTA I

Estudio de las Experiencias de los Padres y Nifios Participantes del Programa Head Start
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4, ¢Cudl es su parentesco con (NINO/A)?

| NO LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTI

Madre .. (O PASE Al

Padre . (0238 PASE Al
Madrastra . .. .ottt 03 BASISyNS
Padrastro . ... e (079 PASE Al
AbUEla. ... e 05

ADUEIO . .. e 06

Bisabuela ... ... .. 07

Bisabuelo ... .. 08
Hermanalhermanastra . ... i e 09
Hermano/hermanastro . ... ... it e 10

Otro pariente o pariente politico (femenino) . ...................... 11

Otro pariente o pariente politico (masculino) ...................... 12

Madre adoptiva (Foster mother) .......... .. ... i 13

Padre adoptivo (Foster father) ............ ... ... . o i il 14

Otra persona no emparentada con (NINO/A) (femenina) ............. 15

Otra persona no emparentada con (NINO/A) (masculing) ............ 16
Compafieradel padre ............cco i e 17
Compafierodelamadre .......... ... 18
Nosabe/norespondio . .........ovii i 99 132-13%

5. ¢Es usted e guardian legal de (NINO/A)?

NO . 01
Sl 02 134-135/
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A. HABLEMOS SOBRE (NINO/A)Y SU FAMILIA

Al.  (Es(NINO/A) un nifio o unanifia?

NIRO .. 01
NIa . 02 13-14/
A2. ¢Cudl eslafechade nacimiento de (NINO/A)? 15
Mes Dia Afio
A3. ¢Cuéndo empezd (NINOJA) el programa Head Start? Y S 21-241
Mes Afo

A4. ¢Como se enteraron usted y (NINOJ/A) de este programa Head Start?

| NO LEA LA LISTA. CIRCULE TODO LO QUE CORRESPONDA. I

Familiar/amigo ............ i 01 25-26/
Atravésdeotraagencia ... e 02 2728/
Por unapersona . ..........o 03 2930/
Un representante de Head Start nosvisitéenlacasa ................ 04 31-32/
Otros nifios que participaronen Head Start . ...................... 05 33-34/
VOlanteS/COIMEO . . .. ottt e 06 35-36/
Otro (favor de especificar) .07 37-38/
35-40/
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Ab5. ¢Qué medio de transporte utiliza (NINO/A) paraasistir alas clases o actividades de grupo del Programa Head

Start?

| NO LEA LA LISTA. CIRCULE TODO LO QUE CORRESPONDA. I
AutoblsescolardeHead Start .. ... ... 01 a1-42/
Medio de transporte personal (incluyendo automovil o transporte col ectivop2 4344
Transporte publico (autobls/metro) .......... ..., 03 456/
A P 04 47-48/
Otro (favor de especificar) e 05 49-50/
Nosabe (INdague) . ...t e e 99 53-54/
AB6. ¢Cuédnto tiempo tarda (NINO/A) en ir de su casaa Centro? ________minutos 55-56/
57-62/B
A7. ¢Cuéntos dias por semanaasiste (NINO/A) alasclasesdeHead Start?  dias/sem. 7576/
A8. ¢Cuéntas horas por dia pasa (NINO/A) en las clases de Head Start? ______ horag/dia 77781

A9. ¢Asistio (NINO/A) aagun centro de cuidado o desarrollo de nifios antes de iniciar el programa Head Start?

N O et 01 PASE A A12

T 02 63-64/

A10. ¢Qué edad tenia (NINO/A) cuando comenzo aasistir eneseprograma? _  Meses 65-66/
All. (Cuantos afostenia (NINO/A) cuando dejo de asistir aese programa? _ _ meses 67-68/
Participaaln ................. 80
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A12. Incluyendo a todos sus hijos(as) (o nietos(as)) que hayan participado en Head Start, ¢cuanto tiempo ha
participado usted en el Programa Head Start (ya sea como padre/abuel o(a)/persona encargada del cuidado
del nifio(a))?

(Indague): ¢Es (NINO/A) su primer hijo en Head Start?

_____afos,0__ meses
69-70/ 71-72/
Al13. ¢Algunavez estuvo usted matriculado(a) en Head Start cuando era nifio(a)?
NO .o 01
Sl 02
NOSADE ...t 99 7374/

Estudio de las Experiencias de los Padres y Nifios Participantes del Programa Head Start
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B. ACTIVIDADES CON (NINO/A)

Quisiera hacerle algunas preguntas sobre usted y (NINOJ/A) en la casa.

B1. Durante la (ltima semana, ¢cudntas veces le ha leido usted u otro miembro de su familiaa (NINO/A)? Diria

que...
| LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTj

NiUNASOlAVEZ . ..ot 01 BINS=yN:Y

UNAOdOSVECES ...t ii it e e 02
TrESVECES O MBS .« v v vt ettt e ettt et et et 03
Todoslosdias. . ... 04 1314/

Bla ¢Quién leleyd a (NINO/A) durante la Gltima semana?

| NO LEA LA LISTA. CIRCULE TODO LO QUE CORRESPONDI

Madreffiguramaterna ..............cco i 01 15-16/
Padreffigurapaterna ......... ... 02 17-18/
Otromiembrodesuhogar ............... ... .. ... 03 19-20/
Personaque no pertenecea hogar ....................... 04 2122/
B2. ¢Cada vez que le leen a (NINOJ/A), por cuanto tiempo le gusta que le lean? INDAGUE: ¢Por cuantos
minutos?

| CODIGO 000 SI A (NINO/A) NO LE GUSTA QUE LE LEAN. I

minutos 2325/
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B3. Durante la semana pasada, ¢ha hecho usted o alguien de su familia las siguientes actividades con

(NINO/A)? (LEA LA LISTA A CONTINUACION)

B4. (SI LA RESPUESTA ES Si): ¢Cuéntas veces |o hizo durante la semana pasada? ¢Diria que o hizo una
0 dos veces, 0 tres veces 0 mas?
B5. DESPUES DE COMPLETAR TODAS LAS PREGUNTAS DE B3 Y B4 (a-k), PREGUNTE LO SIGUIENTE
POR CADA ACTIVIDAD MARCADA CON "SI" EN B3: ¢;Quién ....(lealas opciones)?
B3. B4 B5
Durante la semana pasada, ¢hizo usted o alguien de su familialo cQuién.... (LEA LASPREGUNTAS &k)?
siguiente... :Cudntas
¢ NO LEA LAS OPCIONES . CIRCULE TODO LO QUE
veces? CORRESPONDA.
Persona
Madre/ Padre/ Otro gue no
Figura Figura miembro | pertenece
1-2 | 3+ materna | paterna | del hogar | a hogar
NO | Si
a. le cont6 un cuento? 26-27/ 01 02 1-2 | 3+2 ||01 2030 | 02 w3144 | 03 1451460 | 04  147-148
b. le ensefid letras, palabras o nlmeros? sz | O1 02 | 1-2 | 3+3 |01  sss5 | 02 o150 | 03 1sea52 | 04 1s3a54
c. le ensefid canciones o musica? 3637/ 01 02 1-2 | 3+ ||01 3040 | 02 15515 | O3 1571580 | 04  150-1600
d. trabajé con él/ellaen proyectos de arte o trabajos
manual es? 41-42/ 01 02 1-2 3+ || 01 aas | 02 161162 | O3 163164/ | 04 165168/
e. jugo con é/ella con juguetes u otros juegos dentro|de
lacasa? 46-471 01 02 1-2 | 3+ ||01  sos0 | 02 671680 | O3 160174 | 04 171172
f. jugd, practico deportes, 0 hizo gercicios con &kl f? 01 02 | 1-2 | 3+sy ||01  sas5 | 02 173074 | 03 1509 | 04 177078
g. lo(la) llevo consigo cuando fue a hacer diligencias
como ir alaoficinade correos, a banco o alas
tiendas? 56.57/ 01 02 1-2 | 3+s3 ||01 seew | 02 179180 | O3 181182 | 04 183184
h. lo(la) incluyé en quehaceres domésticos como
cacinar, limpiar, poner lamesa o cuidar mascatas? 01 02 | 1-2 | 3+6x ||O1 es6s | 02 185180 | 03 157189 | 04 180100/
i. lehablé delo que ocurre en Head Start? ee67 | 01 02 | 1-2 | 3+6s ||OL 6070 | 02 101102 | 03 193104 | 04 195108
. , L . -
J. lehabl6 sobre programas de television o Vlde(7)f7.2/ 01 02 1-2 | 3+ ||01 747y | 02 197108 | O3 190200 | 04 201200
k. redlizé actividades rel acionadas con nimeros comg
cantar canciones con nlimeros o leer libros con
ndmeros? 7677/ 01 02 1-2 | 3+ ||01 708w | 02 203204 | O3 2052080 | 04 207-208/

Estudio de las Experiencias de los Padres y Nifios Participantes del Programa Head Start
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] B6. Durante el mes pasado, es decir desde (MES)(DIA), ¢ha realizado alguien de su familia las siguientes
actividades con (NINO/A)?

B7.  DESPUES DE COMPLETAR TODAS LAS PREGUNTAS DE B6 (a4), PREGUNTE LO SIGUIENTE POR CADA
ACTIVIDAD MARCADA CON “Si”: ;Quién (LEA LA PREGUNTA) con (NINO/A)?

B6. B7.

Durante el mes pasado, es decir, desde (MES) (DiA),N(hiZO [HAGA ESTAS PREGUNTAS SOLO DESPUES DE COMPLETAR TODO B6]
alguien de su familialas siguientes actividades con (NINO/A)?:
¢Quién (LEA LASPREGUNTASA-J) con

(NINO/A)?

[NO LEA LAS OPCIONES. CIRCULE TODO LO QUE
CORRESPONDA. SINO ES NI MADRE/NI PADRE/, ACLARE
S| _ES UN MIEMBRO DEL HOGAR O NOJ

Madre/ Padre/ . Personaqueno
Figura Figura Otro miembro pertenece a
NO (B materna paterna del hogar hogar

a.  visité unabiblioteca? 81-82/ 01 02 |01 sy | 02 200210 | 03 a2z | 04 213-214/
b. fuea cine? 85-86/ 01 02 |01 gree | 02 25210 | 03 arzg | 04 219-220/
Cc. asistié aunaobrade teatro, concierto, o a 01 02

cuaquier otro espectéculo en vivo? 89-90/ 01 ooz | 02 2212221 | 03 wn | 04 225-226/
d. fueaun centro comercia? 93-94/ 01 02 |01 woo | 02 27229 | 03 2200 | 04 231-232/
€. Visito unagaleriade arte, un museo o algin

Iugar historico? 97-98/ 01 02 |01 o0 | 02 233230 | 03 w52y | 04 237-238/
f.  fueaun parque de recreo paranifios, aun

parque o0 aun diade campo? 101-102/ 01 02 |01 103104 | 02 29240 | 03 oz | 04 243-244/
g. visité un zool égiCO 0 acuario? 105-106/ 01 02 |01 w108 | 02 245249 | 03 are | 04 249-250/
h.  habl6 con (NINO/A) sobre su historia familiar

0 su descendencia étnica? 109-110/ 01 02 |01 ez | 02 21250 | 03 s | 04 255-256/
i. asistié aun evento patrocinado por la

comunidad o por un grupo étnico o religiose?s | 01 | 02 | 01 usue | 02 27259 | 03 o020 | 04 261262/
j.  asisti6 aun evento deportivo o atlético en €

cual (NI NO/A) no erauno(a) de los(las) 01 02 |01 no120 | 02 263264 | 03 %200 | 04 267-268/

jugadores(as)/atletas? 17118

121-124/B
269-274/B
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B8. Delasiguiente lista, ¢qué materiales hay en su casa que usted o (NINOJ/A) puedan leer o mirar?

| LEA LA LISTA. I

NO S

a Librosparanifios. ... 01 02 125126/
b. Librosdehistorietas . ........ ... . i 01 02 127128
C. Revistasparanifios .......... ... 01 02 129-130/
d. Revistas para adultos como Newsweek,

Peopleo Sportsillustrated ............ .. ... .. ... L 01 02 131132/
€ PeriOdiCos . ... 01 02 133134
f. CaAlOg0S . . oo e 01 02 135136/
g. Librosreligiosos, como unabibliaolibroderezos.............. 01 02 137138/
h. Diccionariosoenciclopedias ............... ... ... ...t 01 02 139-140/
i. Otroslibros como novelas o biografias o otros que no sean de

fICCiON . 01 02 141142

Estudio de las Experiencias de los Padres y Nifios Participantes del Programa Head Start
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C. INCAPACIDADES

C1. ¢Tiene (NINO/A) aguna incapacidad o necesidad especial, por gjemplo: fisica, emocional, de lenguaje,
auditiva, dificultad en el aprendizaje o otra necesidad especial?

NO o e (0 PASE A D1

Sl 02

NOSADE ..ot I PASE A D1
13-14/

C2 ¢Como describiria usted la necesidad o necesidades especiales de (NINO/A)?
INDAGUE: ¢Algunaotra?

| NO LEA LA LISTA. CIRCULE TODO LO QUE CORRESPONDA I

Unaincapacidad especificaen el aprendizaje ....................... 01 1516/
Retrasomental . ........... .. i 02 17-18/
Problemaoimpedimentodel habla ............................... 03 1920/
Problemaoimpedimentodelenguaje ................ ... ... ....... 04 2122
Trastorno emocional odeconducta ............ ... 05 2324
SOrdEra . . ot 06 25-26/
Otroimpedimentoauditivo ........... .. ... .. 07 2728
CagUEIA . . . 08 29-30/
Otro problemaoimpedimentovisua ................ ... .. ... ...... 09 a3
Problemaoimpedimentoortopédico ............. ..o 10 B3
Otro impedimento de salud con una duracion de seismesesomas . . . .. .. 11 B30/
AULISMO .o 12 37-38/
Dafio cerebral portrauma . . .......oviii i 13 39-40/
Retraso en el desarrollono especifico ............. ... i, 14 a2
Otro (favor de especificar) e e 15 34y
NOSADE ... 99 45-461
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C3. ¢Afecta(n) la(s) incapacidad(es) de (NINOJ/A) su aprendizaje?

NO . e e 01
Sl 02
NOSADE . ..o 99 49-50/

C4. ¢Particip6 usted o alguien de su familiaen €l desarrollo de un Plan de Educacién Individualizado (IEP/PEI)
para (NINO/A)?

| MUESTRE AL PADRE DE FAMILIA UNA COPIA DE UN IEP QUE SE UTILICE EN EL PROGRAMA. I

NO . 01

S I 02
NOSEDE oo 99

51-52/

C5. ¢Por qué no?

53-54/

(Indague: ¢le dieron la oportunidad de participar?)

C6. ¢Cudl es su grado de satisfaccion con el plan? Diria usted que esta ...

| LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

Muy insatisfecho .. ......... . 01
Algoinsatisfecho .......... ... .. . 02
Algosatisfecho . ... 03
Muy satisfecho . ... 04
NOSADE .. .99 55-56/

57-90/B

D. LAS ACTIVIDADES DE (NINO/A)

Estudio de las Experiencias de los Padres y Nifios Participantes del Programa Head Start
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Las siguientes preguntas se refieren a actividades que diferentes nifios realizan a diferentes edades. Estas cosas
podrian o no estar relacionadas con (NINOJ/A).

D1.  ¢Puede (NINO/A) reconocer...

| LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

todaslasletrasdel afabeto? ............. ... ... 01
lamayoriade€las?. . ........c i 02
agunasdedlas?o ... 03
ningunadeelas?. ... 04 1314

D2. ¢Hasta qué nimero sabe contar (NINO/A)? Diria usted que...

| LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

NOSADE CONtAr ... ittt e e 01
CuentahastacCingo. ...ttt e e 02
hastadiez .......... e 03
hastaveinte . ... 04
hastaCinCUENTa, O . ... .ottt e e e e e 05
hastacienomas ...........c i e 06 1516/
D3. ¢Cuéntos niimeros escritos puede reconocer (NINO/A)? ____ ____numeros 718/
D4. Si (NINO/A) tuviera un montén de cubos, ¢cud es el nimero més grande que (él/ella) podria decir que
tiene?
___ ______ndmero masgrande 192y

Estudio de las Experiencias de los Padres y Nifios Participantes del Programa Head Start
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D5.  ¢Puede (NINO/A) abotonarse laropa?

NO . 01
Sl 02 22-23/

D6. ¢Sostiene (NINO/A) el 14piz de laforma correcta?

NO . e 01
Si ........................................................ 02 24-25/

D7. ¢Con qué frecuenciale gustaa (NINO/A) escribir o aparentar que escribe?

| LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

NUNCA ..t e e e 01
Lohahechounaodosveces .......... .. ... .. 02
A VECES . e e e 03
Amenudo . ... 04
NOSADE . ..o 99 26-27/

D8. ¢Escribey pinta (NINO/A) lamayoria de la veces en vez de hacer garabatos?

NO . e e 01
S" ........................................................ 02 28-29/

Do. ¢Puede (NINO/A) escribir su nombre aunque algunas letras |as escriba a revés?

NO 01
Sl 02
NOSADE . ..t e e 99 3031/
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D10. ¢Setropieza, tambalea, o cae con facilidad (NINO/A)?

NO . 01
Sl 02 32-33/

D11. Cuando (NINO/A) habla, ¢puede una persona desconocida entenderle sin problema?

NO . 01
Sl 02 uay

D12. ¢Comenzo (NINO/A) a hablar més tarde que otros nifios que usted conozca?

NO . 01
S" ........................................................ 02 36-37/

D13.  ¢Tartamudeao balbucea (NINO/A)?

NO .o e e 01
Si ........................................................ 02 38-39/

D14. ¢Mira(NINOJ/A) aveces un libro con ilustraciones y aparenta poderlo leer?

NO O/ PASE A D16

S 02 404y
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D15. Cuando (NINO/A) aparentaleer un libro, ¢suenacomo s estuvieraleyendo una sola historia o simplemente
leelo que ve en cadailustracion sin conectarla con € resto de las ilustraciones?

| NO LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

Suenacomo unasolahistoria . .........coviii i 01
Diceloqueveencadailustracion .....................ccciuun.. 02
Haceambos . . ... .o 03 243

D16.  ¢Reconoce (NINO/A) su propio nombre en escritura o en letra de imprenta?

NO 01
Sl 02
NOSADE . ..t e 99 a4-45/

D17.  ¢Puede (NINO/A) reconocer eidentificar por nombre los colores rojo, amarillo, azul y verde? ¢Diria que...

| LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

106 [0 01
AlQUNOS, O .ot 02
NINGUNO? ..ttt e e 03 a6-47)
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E. EL COMPORTAMIENTO DE (NINO/A)

‘I El. En general, al reflexionar sobre e comportamiento iabitual de (NINO/A) ahora, o durante el mes pasado, digame
con qué grado de certeza describen a (NINO/A) las siguientes afirmaciones. Para cada una, digame si es muy
cierto o frecuentemente cierto, cierto aveces 0 algo cierto, 0 no es cierto.

| LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA POR CADA UNA DE LAS AFIRMACIONES. I

Muy cierto o Ciertoa
frecuentemente | veceso No es
cierto ago cierto cierto

a. Hace amigos facilmente. 01 02 03 1314
b. Disfrutadel aprendizaje. 01 02 03 11w
c. Ledan rabietas o berrinches o tiene mal genio. 01 02 03 w1
d. No puede concentrarse o poner atencién por mucho tiempo. 01 02 03 120
e. Esmuy inquieto y se agita mucho. 01 02 03 22
f.  Legustahacer cosas nuevas. 01 02 03 224
g. Demuestratener imaginacién cuando juegay cuando hace sus tareas. 01 02 03 2%
h. Esta desconsolado, triste o deprimido. 01 02 03 zm
i. Consuelao ayudaalos demas. 01 02 03 o
j. Golpeay peleacon otros. 01 02 03 a3y
k. Sepreocupa de las cosas por mucho tiempo. 01 02 03 sy
I. Aceptalasideas delos amigos cuando juegay comparte con ellos. 01 02 03 a3
m. No sellevabien con otros nifios(as). 01 02 03 ars9
n. Legustaescuchar que aél/ellale esta yendo bien o que esta haciendo

las cosas bien. 01 02 03 0
0. Sedenteindtil oinferior. 01 02 03 say
p. Pasade unaactividad aotracon dificultad. 01 02 03 s
g. Esnervioso, excitable o tenso. 01 02 03 4w
r. Actlamuy infantil para su edad. 01 02 03 aaw
s. Esdesobediente en el hogar. 01 02 03 450

F. REGLAS DOMESTICAS
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Ahora me gustaria hacerle algunas preguntas sobre lasreglas 'y € establecimiento de limites en la casa.

F1.

F2.

F3.

F4.

F5.

F6.

En su casa, ¢existen reglas o rutinas para. . .

| LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA POR PUNTO. I

No Si NA
a  losprogramasde TV que (NINO/A) puede mirar? 01 02 03 e
b. e nimero de horas que (NINO/A) puede mirar laTV? 01 02 03 e
c. lostipos de comidas que come (NINO/A)? 01 02 03 i
d. lahoraque (NINO/A) sevaalacama? 01 02 03 e
e. lastareas que (NINO/A) debe hacer? 01 02 03 e

A veces, |0s nifios se portan bien y otras veces no. ¢L_e ha dado nalgadas a (NINO/A) durante la semana pasada por
no comportarse bien?

NO (IR PASE A F4

Sl . 02 25-26/

SAproximadamente cuantas veces la semana pasada? . . . . ndmero de veces 2526/

¢Hainterrumpido todas | as actividades de (NINOJ/A) por un tiempo o le ha enviado a su habitacion durante la semana
pasada por no comportarse bien?

P 01

Sl 02 2728

(A proximadamente cuantas veces la semanapasada? . . . . ndmero de veces 2930/

Si (NINO/A) hace un berrinche en un lugar publico, como un supermercado, ¢qué hace usted?
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INDAGUE MAS SI LA RESPUESTA ES ”"NUNCA SUCEDE" : Pero s sucediera, ¢0qué haria usted?
INDAGUE.: ;Digame, qué méas?

| NO LEA LA LISTA. CIRCULE TODO LO QUE CORRESPONDA. I

LeigNOra . ..ot 01 a3
Cargaa(NINO/A)y sevadel lugar ...........covvvnneenn.n.. 02 B
Sevadel lugar y supone que (NINOJ/A) levaaseguir ........... 03 B30/
Hablacon (NINO/A) ... e 04 a3
Le amenaza con quitarle obsequios o privilegios. . ............... 05 39-40/
Legrita ..ot 06 41-42/
Ledanagadas ............coiiiiiii 07 azay
Leabofeteaosacude ............. i 08 a5.481
L e amenaza con interrumpir todas sus
acitividades por un tiempo cuando lleguen alacasa ......... 09 ar-ag
Le amenaza con darle otro castigo cuando lleguen alacasa ....... 10 4950/
Le amenaza con lo que le vaahacer otro adultodelacasa ........ 11 5152
Intentacamara nifio(a) .......... ... 12 6566/
Se dapor vencido(a) anteel berrinche ........................ 13 6768
Otro (favor de especificar) ... 14 53.54/
.......................................................................................................... 55-56/
57-64/B
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G. USTED Y SU FAMILIA

Ahora le voy a hacer algunas preguntas sobre usted y su familia. Recuerde que todas sus respuestas se mantendran

confidenciales.

G1. ¢Cudl es su fecha de nacimiento? / / 1318

G2. ¢Cudl es su estado civil actual?

Soltero/a, nuncasehacasado ... 01

Casado/a . ..o 02

Separado/a. .. .. 03

Divorciado/a ... e 04

Viudo/a ... e 05 1920/
G2a  ¢Quéedad tenia usted cuando nacid su primer hijo?  afosde edad 330331/

G3. Incluyéndolo/a a usted, (cudntos adultos mayores de 18 afios viven en su casa?

................................. ndmero de adultos 21221

G4. Incluyendolo/a a (NINOJA), ¢cuéntos nifios menores de 17 afios viven en su casa?
................................. ________ndmero de nifios 23201
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Respondent 1D -o- ooo oo oo oo oo oo

G5. Digame, por favor, e nombre de cada una de la personas que viven en su casa. INDAGUE: ¢;Vive alguien mas
en su casa? 2536/8
S| ES MENOR DE 25 S| ES MAYOR S| ES MAYOR DE 15
ANOS: DE 15 ANOS: ANOS:
G5. G6. G7. G8. Go. G10.
Nombre ¢Cudél esla ¢Qué edad ¢Esta o haestado esta ¢Tiene empleo ¢Tiene NOMBRE un
relacion de tiene persona alguna vez NOMBRE? diplomade escuela
NOMBRE con NOMBRE? || matriculada en Head secundaria o GED?
(NINO/A)? Start 0 Early Head Start?
01=No, alln vaalaescuela
01=No 01=No 02=No, no vaalaescuela
(Ver codigos 02=Si 02=Si 03=Si, diploma
abajo) 90=NA 90=NA 04=Si, GED
99=No sabe 99=No Sabe 90=NA
99=No sabe
a (NINO/A)

b. (Entrevistado)

c 37-38/ 39-41/ 42-43/ 44-45/ 46-47/
d 48-49/ 50-52/ 53-54/ 55-56/ 57-58/
e 59-60/ 61-63/ 64-65/ 66-67/ 56-60/
f 70-71/ 7274 75-76/ 77-78/ 79-80/
g 81-82/ 83-85/ 86-87/ 88-89/ 90-91/
h 92-93/ 94-96/ 97-98/ 99-100/ 101-102/
i 103-104/ 105-107/ 108-109/ 110111/ 112-113/
j 114-115/ 116-118/ 119-120/ 121-122/ 123-124/
CODIGOS DE RELACION:

01=Madre 07=Bisabuela 13=Madre adoptiva (foster mother)

02=Padre 08=Bisabuelo 14=Padre adoptivo (foster father)

03=Madrastra 09=Hermana/media hermana 15=0tro no pariente (femenino)

04=Padrastro 10=Hermano/medio hermano 16=0tro no pariente (masculino)

05=Abuela 11=0tro pariente o pariente politico (femenino) 17=Pareja del padre (femenino)

06=Abuelo 12=0tro pariente o pariente politico (masculino) 18=Pareja de la madre (masculino)

99=No sabe/No responde

125-126/B
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ENTREVISTADOR:  SI LA MADRE ES LA ENTREVISTADA
SI LA MADRE NO ES LA ENTREVISTADA Y

NO VIVE EN LA CASA CON EL (LA) NINO/A

VIVE EN LA CASA CON EL (LA) NINO/A PASE A G16

G11. ¢Vivelamadre de (NINO/A) amenos de unahora de distancia de (NINO/A)?

NO o 01

Sl e . 02

Madre FallECida . . . . oo oo e e 03

NOSAE . .. 99 127-128/

129-130/B

G12. ¢l ebrindaapoyo econémico a (NINO/A)?

NO e 01

Sl . 02

NO SAE ..o e e 99 151-152/
G13.  ¢Con qué frecuenciave (NINO/A) asu madre? Lave...

| LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

FAFAVEZONUNCE, . . v v et et e e e e e e e e e e e e e 01

VaiasVveceSal a0, . ..ot 02

VaNaSVECES Al MES. .« . ottt e 03

variasvecesalasemana ......... .. 04

t0doS10SdIaS. ..o 05

NO SAE ..o e . 99 153-154/

Estudio de las Experiencias de los Padres y Nifios Participantes del Programa Head Start
Pégina 23 --Entrevista a los Padres - Otofio 1997



Entrevista alas Padres No de aprobacion OMR- 0970-0151 F\’Pelnnndmf [ I —

G14. ¢Hay aguna otra persona que sea como una madre para (NINOJ/A)?

NO e O/ PASE A G16

Sl’ ..................................................... 02 155-156/

G15. ¢Quién es esapersona?

| NO LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

Laentrevistada. ... ... ...t 01
La (conyuge/pareja) del entrevistado, queviveenlacasa. ......... 02
La(cényuge/pareja) del entrevistado, quenoviveenlacasa. ...... 03
Un pariente de (NINO/A) queviveenlacasa ................. 04
Un pariente de (NINO/A) quenoviveenlacasa. ............... 05
Unaamigadelafamiliaqueviveenlacasa. (0) ................ 06
Unaamigadelafamiliaquenoviveenlacasa. ................. 07

157-158/

ESCRIBA A CONTINUACION LA “LETRA” CORRESPONDIENTE A LA PERSONA QUE SE ENCUENTRA EN

EL CUADRO DE LA PAGINA 22 (PREGUNTA G5).

Gl5a “letra’ delapersonade cuadro G5 de la pagina 22 159/

160-165/B
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G16.  ¢Cuantos afios de escuela completd la madre de (NINO/A)?

| NO LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

Ningunaescuelaformal ............. .. ... .. . .. i, 00
Menosde8vogrado. ...........oi i 07
BVOgrado ... 08
OO grado ..o 09
10MO Grado . ..ot 10
1AMOgrado . ..ot e 11
12v0grado . ...t 12
Diploma de escuela secundaria (highschool) . .................. 13
GED .. 14
Algunos CUrSOS UNIVErSItarios . .. ..o.o vt eee e 15
Titulodeasociado . . ... ..o 16
Licenciatura (B.A.) ..ot e 17
Cursosdeposgrado . ... oot 18
NOSADE . ..t 99 332-339/

G17. (Esta €ella en estos momentos trabajando, en la escuela, en un programa de capacitacion/adiestramiento o
haciendo alguna otra cosa?

| NO LEA LA LISTA. CIRCULE TODO LO QUE CORRESPONDA. I

Trabgando . ... 01 131132/
SI ESASI: ¢Cual es su ocupacion? 3383300
Sin empI L 02 133-134/
Buscandotrabao ............ 03 135-136/
Despedida del trabagjo (laidoff) .............. ... ... ... ... ... 04 137-138//
En la escuela o centro de capacitacion/adiestramiento ............ 05 139-140/
Enlacarcel ... 06 141-142/
Ené ejército ............................................ 07 143-144/
Otra cosa (favor de especificar) e 08 145146/
NOSAE ..ot 99 149-150/
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ENTREVISTADOR: S| EL PADRE ES EL ENTREVISTADO |[giS|=y.Yeyils
S| EL PADRE NO ES EL ENTREVISTADO Y

NO VIVE EN LA CASA CON EL (LA) NINO/A

VIVE EN LA CASA CON EL (LA) NINO/A PASE A G23

G18. ¢Vivee padre de (NINO/A) amenos de una hora de distancia de (NINO/A)?

NO e 01

S .02

Padre fallecido . ... ...ovo e 03
NOSADE .t 99 334335/

G19.  ¢Lebrindaapoyo econdmico a(NINO/A)?

NO .o e e e 01
Sl . 02
NOSADE ... 99 186-187/

G20. ¢Con qué frecuenciave (NINOJ/A) asu padre? Lo ve...

| LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

FAFAVEZ ONUNCE, .« v v vv ottt et et e e et i it 01
variasvecesal afio. ... ... 02
VariasSVeCES Al MES. . ... i e 03
variasvecesalasemana. ......... .. 04
todoslosdias. ........... 05
NOSADE ... . 99 188-189/
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G21. ¢Hay agunaotra persona que sea como un padre para (NINO/A)?

NO L (O PASE A G23

Si ..................................................... 02 190-191/

G22. ¢Quién es esapersona?

| NO LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

Laentrevistada ... ...t 01

El (conyuge/pargja) de laentrevistada, queviveenlacasa. ........ 02

El (conyuge/pareja) de laentrevistada, que no viveenlacasa. .. ... 03

Un pariente de (NINO/A) queviveenlacasa. ................. 04

Un pariente de (NINO/A) quenoviveenlacasa. ............... 05

Unamigo delafamiliaqueviveenlacasa. .................... 06

Un amigo delafamiliaguenoviveenlacasa. .................. 07 192-193/

ESCRIBA A CONTINUACION LA “LETRA” CORRESPONDIENTE A LA PERSONA QUE SE ENCUENTRA EN

EL CUADRO DE LA PAGINA 22 (PREGUNTA G5).

G22a. “letra’ delapersonade cuadro G5 en la pagina 22 194/
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G23.  ¢Cuantos afios de escuela completd el padre de (NINO/A)?

| NO LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

Ningunaescuelaformal ............. .. ... .. . .. i, 00
Menosde8vogrado. ...........oi i 07
BVOgrado ... 08
OO grado ..o 09
10MO Grado . ..ot 10
1AMOgrado . ..ot e 11
12v0grado . ...t 12
Diploma de escuela secundaria (highschool) . .................. 13
GED .. 14
Algunos CUrSOS UNIVErSItarios . .. ..o.o vt eee e 15
Titulode Asociado . ... ..o 16
Licenciatura (B.A.) ..ot e 17
Cursosdeposgrado . ... oot 18
NOSADE . ..t 99 336-337/

G24. (Estaéd en estos momentos trabajando, en la escuela, en un programa de capacitaci on/adiestramiento o haciendo

alguna otra cosa?
| NO LEA LA LISTA. CIRCULE TODO LO QUE CORRESPONDA. I
Trabgando . ... 01 166-167/
SI ESASI: ¢Cual es su ocupacion? 340-341/
Sin empI L 02 168-169/
Buscandotrabao ............ 03 170-171/
Despedido del trabgjo (laidoff) ............................. 04 172-173/
En la escuela o centro de capacitacion/adiestramiento ............ 05 17475
Enlacarcel ... 06 176-177/
Ené ejército ............................................ 07 178-179/
Otra cosa (favor de especificar) s " 08 180-181/
NOSAE ..ot 99 184-185/
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G25. ¢Sehablaalgin idiomaque no seainglés en su casa?

NO (O PASE A G31

Si ..................................................... 02 195-196/

G26. ¢Quéidiomas se hablan?

| NO LEA LA LISTA. CIRCULE TODO LO QUE CORRESPONDA. I

FranCls . ... e 01 197-198/
ESpafiol . ... 0 199-200/
Camboyano (Khmer). ....... ... e 03 201202/
Chino. ... 04 203-204/
Haitianocriollo . ....... ... 05 205-206/
HMONG ... 06 207-208/
Japonés ................................................ o7 209-210/
COrBaN0D. . ..ot e 08 211-212/
Viethamita . .. ..o 09 213-214/
Arabe . .. 10 215-216/
Otro (favor de especificar) e 11 w218

G27. ¢Necesitausted o su familia que alguien de Head Start les hable en (IDIOMA de G26)?
NO et 01
Sl, ..................................................... 02 221-222/

G28. ¢Hay alguien disponible en Head Start para hablar con usted o su familiaen (IDIOMA de G26)?

Si ..................................................... 02 223-224/
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G29. ¢ Haquerido o necesitado (NINO/A) algunavez que un miembro del personal docente de Head Start le hable en
(IDIOMA de G26)?

NO ettt 01

Si ..................................................... 02 225-226/

G30. ¢Hay aguien disponible en las clases de Head Start con quien (NINO/A) pueda hablar en

(IDIOMA de G26)?
NO . e e 01
S" ..................................................... 02 227-228/

G31. ¢Cud ese origen étnico o racial de (NINO/A)?

NO LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA.

S| ES MULTIRRACIAL, CIRCULE “OTRO”.

Asi@ticoodelasidasded Pacifico ............... .. ... ... 01

Negro (afroamericano, no hispano) ...................couun.. 02

Blanco (caucasico,nohispano) ............... ... i, 03

Hispano (Iatind) . ...t e 04

Nativo americano, indio americano o nativode Alaska. . .......... 05

Otro (favor deespecificar) ... oo 06 229230
.................................................................... 231-232/

G32.  ¢Enquépaisnacio (NINO/A)?

EstadosUnNidoS . . ... oot (0 PASE A G34

Otro (favor deespecificarel pais) ... ... ... ... 02 233234

G33.  ¢Cuéntos afios havivido (NINO/A) en los Estados Unidos? .............. anos 237238
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G34. ¢Enque pais naci6 usted?

EstadosUnNidoS . ..ot e (O PASE A G38

Otro (favor de especificarelpais) ... 02 2392400

G35. ¢Cuéantos afos havivido usted en los EstadosUnidos? .................. anos 243204

G36. ¢Haido alaescuelafueradelos Estados Unidos?

NO L e (O PASE A G38

Sl’ ..................................................... 02 245-246/

G37. ¢Cuantos afos asistié alaescuela antes de venir alos Estados Unidos? . . . .. anos 247.248

G38. ¢Cuantos afios de escuela completd usted?

| NO LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

Noescuela formal .......... .. . i 00
Menosde8avo grado. . ... ..ot 07
BVOgrado ... 08
OO Grado ..o 09
10MOgrado . ..ot e 10
1AMOgrado . ..ot e 11
12v0 grado . ..o 12 249-250/
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G39. ¢Tieneun diplomade escuela secundaria/superior (high school) o GED?

NO e (O PASE A G42

S Diploma ... 02
S GED e 03 2512521

G40. (¢Haasistido alauniversidad?
NO 01

Sl, ..................................................... 02 253-254/

G41.  ¢Obtuvo algin titulo? (SI LA RESPUESTA ES Si) ¢Cudl es su titulo més ato?

| NO LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

NO o 01
Si, Titulo deasociado (AssOCiate) .........covvivvnennnnnn. 02
Si, Licenciatura(Bachelor's) ........... ... i, 03
Si, Titulodeposgrado . . ... 04 255256/

G42. (Haasistido aagunaescuelatécnicao comercia ?

NO .o e e 01
Si ..................................................... 02 257-258/
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G43.  ¢Haobtenido alguna certificacion o licencia relacionada con su trabajo?

| NO LEA LA LISTA. CIRCULE TODO LO QUE CORRESPONDA. I

NO o 01 259-260/

Si, certificado o licenciacomercial ............ . i 02 261262/

Si, CDA (“Child Development Associate”) ............covvnns. 03 263264/

Si, otro (favor de especificar) ... 04 265266/
267-268/

NO e (O PASE A H1

Sl’ ..................................................... 02 269-270/

G45.  ¢Quétipo de certificacion, diplomao titulo?

| NO LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

Certificado o licenciacomercial (trade) ....................... 01
Certificado GED (o equivalente) ............... ... .. ...t 02
Diploma de escuela secundaria (highschool) . .................. 03
Titulo de asociado (ASSOCIALES) ... vv vt 04
CDA (“Child Development Associate”) . .......ovvivvennnn. 05
Licenciatura(Bachelor's) ......... ... .. oo, 06
Titulodeposgrado . ... 07
Otro (favor de especificar) ... 08 272
273-274/
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H. EMPLEO E INGRESO

Ahora me gustaria hacerle algunas preguntas sobre las fuentes de ingreso de su hogar. Como dije antes, estainformacién
se mantendra confidencial y no sera informada a ninguna agencia ni a Head Start.

H1. ¢Recibe algln tipo de ingreso por trabajo o trabajos, incluyendo trabajos por cuenta propia?

NO . (IR PASE A H5
Sl, ..................................................... 02 13-14/
H2. ¢Cuantostrabgjostieneenlaactuaidad? . ............ ... ... ... .l ____trabajos 150

ENTREVISTADOR:  SI SON MAS DE 3 TRABAJOS, PREGUNTE EN QUE
TRABAJOS PASA MAS HORAS.

REPITA LAS PREGUNTAS H3 Y H4 Y ANOTE HASTA TRES TRABAJOS
MENCIONADOS. ESCRIBA LAS RESPUESTAS EN EL ESPACIO DEBAJO DE LAS
PREGUNTAS.

H3. ¢Qué hace en (este trabajo / el primer trabajo / el segundo trabajo / €l tercer trabajo)? (Anote la/s respuestals a
continuacion).

H4. ¢Es un trabgjo de tiempo completo de 30 6 mas horas por semana, de tiempo parcial o0 menos de 30 horas por
semana, o es trabajo de temporada u ocasional durante ciertas épocas del afio?

H3. Ha.
DESCRIPCION DE LOS TRABAJOS ESTADO LABORAL
Por Tiempo Tiempo parcial

temporada completo

1 . 16-17/ O l 02 03 18-19/
2. 2020 01 02 03 22
3. 2825 01 02 03 2w
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H5. ¢En cuéntos de los Ultimos doce meses ha trabajado? ___ ____mesestrabajados 2820/

H6. ¢Esta buscando empleo en la actualidad?

NO o 01 3031/
Si ..................................................... 02 32-33/
H7. Sinincluirlo/la a usted, ¢cuantos otros adultos contribuyen econdémicamente a su hogar? _____ adultos

H8. ¢Aparte de Medicaid, esta (NINO/A) cubierto por algiin seguro de salud a través de su/s trabajo/s o del trabajo

de otro adulto que tenga empleo?

Sl 02 uay

HO. ¢Recibe usted o algiin miembro de su hogar alguna de las siguientes fuentes de ingreso o apoyo econémico?

LEA LA LISTA NO Si

a  Bienestar socia (Welfare -TANF) 3637/ 01 02
b.  Seguro de desempleo 38-39/ 01 02
c.  Cuponesde alimentos 40-4y 01 02
d. WIC— Programas especiales de suplemento alimentario para mujeres, infantessy hifioD1 02

NOTA: si ‘d’ es Si.:

dl. ¢Estarecibiendo (NINO/A) beneficios de WIC? 4405/ 01 02

e.  Manutencién (Child support) 6471 01 02
f.  SSl 0 SSDI (pensién deinvalidez) 4849/ 01 02
g. Jubilacion (Socia Security Retirement) o pension por fallecimiento 5051/ 01 02
h.  Reembolso de préstamos, por € emplo de amigos, parientes, etc. 5259/ 01 02
i. Medicaid o ayudamédica 54-55/ 01 02
j. Pago por servicios de cuidados de nifios (foster care) 5657/ 01 02
k.  Ayudacon el pago delae€lectricidad 58-50/ 01 02
[.  Dinerodado alafamilia 6061/ 01 02
m. Otra(favor de especificar) 62-63/ 01 02

64-65/

COMPLETE TABLA (a-l). SI H9a Y H9c Y H9d SON TODAS “NO”, PASE A H11
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H10. En algunos estados, a la gente que recibe diferentes tipos de ayuda publica se e pide que haga ciertas cosas

como tomar cursos, obtener capacitacion laboral o encontrar empleo. ¢Se le exige a usted ahora que ...

No
a. asistaacapacitacion laboral ? 01
b. asistaalaescuelao aclasesde GED? 01
C. consigaun empleo? 01
d. hagaagunaotracosa?
(favor de especificar) 01

74-75/

Si
02
02
02

02

No Sabe
9 9 66-67/
9 9 68-69/
9 9 70-71
9 9 72-73/

H11l. Considerando todas las fuentes de ingreso que ha mencionado, ¢cud fue el ingreso total de su familia el mes

pasado?

INDAGUE:

L‘ﬂ H12. Diriaquefue. ..

Deme

SuU mejor aproximacion.

76-79/

............................. GNP ASE A H13 |

menosde$250 ...
entre$250y $500. . . ...
entre$500y $1,000 ... ... .o

entre $1
entre $1
entre $2

000y $1,500. . ..o
500y $2,000 ...
000y $2,500, 6. . ..o

Mésde$2,5007 . ...

01
02
03
04
05
06
07
98
99

CISHN PASE A H13

80-81/

Estudio de las Experiencias de los Padres y Nifios Participantes del Programa Head Start

Pégina 36 --Entrevista a los Padres - Otofio 1997



Entrevista alas Padres No de aprobacion OMR- 0970-0151 F\’Pelnnndmf [ I —

L as siguientes preguntas son sobre el lugar donde usted y (NINO/A) viven.

H13. ¢Enquétipo deviviendavive usted? ¢Vive usted en ...

| LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

Una casa, un apartamento o una casa remolque solos (ocupado sblo por su familia)? . . 0/ PASE A H14
Una casa, un apartamento o un remolque compartido? . ... ........covviinei . 02
Unaviviendatransitoria? . . .......ouo it 03
Un abergue parapersonassinhogar? .. ...ttt 04
Enagunotro lugar? (favor deespecificar) _ ... 05 8283/

84-85/
H13a. ¢Cuéanto tiempo hacompartido vivienda? ___ _meses O afos

89-90/ 91-92/

H13b. ¢Por qué comparte su vivienda?

| NO LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

No lealcanza paravivir solo(a)/baOSingres0 .. ..o vt it et 01
Paraayudar en el pagodecuentasy gastOs . ........oviiiii i 02
Situacion detransicion (construyendo unacasa, €tC.) ... oo 03

Otrafavor de (especificar) 04 8687/

88/B

H14. ¢Cuantas veces se hamudado deviviendaenlosUltimos12meses _  nimero de mudanzas 9394

H15. ¢Vive usted actualmente en una vivienda publica o subsidiada?

Sl .02 9596/
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H16.

H17.

H18.

H19.

H20.

Desde que naci6 (NINOJ/A), ¢ha habido algiin momento en que su familia se haya encontrado sin hogar o haya
carecido de un lugar habitual donde vivir?

NO (O PASE A 11

Sl 02 o798/
¢Cuantas veces ha ocurrido esto? __ VeeeSw
¢Donde se al0j6?

| NO LEA LA LISTA. CIRCULE TODO LO QUE CORRESPONDA. I

Albergue parapersonassinhogar ... 01 101162

Enlacale ... ... 02 103-104/

Enunauto . ... o 03 105108/

Enunmotel . ... . 04 107-108/

Alojandose con otros como UItimOTrecurso . .. ..o oo v e v vee e e nn s 05 100110/

Otro lugar (favor de especificar) ... 06 11112

113-114/

¢Cudl fue € periodo de tiempo mas largo en que usted estuvo sin tener un lugar donde vivir?

dias 6 127-128/
semanas o0 115-116//
meses 117-118/

Desde que (NINO/A) comenzd a asistir a Head Start, ¢ha estado usted sin un lugar donde vivir en alguin
momento?

NO ettt 01

Si ...................................................... . 02 119-120/

Estudio de las Experiencias de los Padres y Nifios Participantes del Programa Head Start
Pégina 38 --Entrevista a los Padres - Otofio 1997



Entrevista alas Padres No de aprobacion OMR- 0970-0151 F\’Pelnnndmf [ I —

H21. ¢Leayudd Head Start de alguna manera con su problema de vivienda? (SI LA RESPUESTA ES Si) ¢Como?

| NO LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

No, Head Startnoayudd ............c.covvriiiiniinnnnnnnn, 01
Si, medio informacién o me hizo unareferencia
(por gjemplo, llamadatelefénica) ......................... 02
Si, ayudo a obtener el servicio (por giemplo, llenando los
formularios, transporte, proporcionando cuidado infantil) ... ... 03
Si, ayud6 en alguna otraforma
(favor de especificar ) I 04 121122

H22.  ¢Enquémedidafue Gtil estaayuda?

| LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

No fueltil. ... ... 01
Unpoco Gtil, ... 02
Uil 03
Muy Ut 04 125-126/
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I. SERVICIOS A LA COMUNIDAD

En ocasiones las familias con nifios pequefios necesitan ayuda de varios tipos. Ahora me gustaria saber como Head Start
pudo haber ayudado a su familia.

11. ¢Llend usted o algun otro miembro de su familia una Evaluacion de Necesidades Familiares de Head Start, en la
que se le pregunto acerca de las necesidades, intereses, metas, destrezas/cualidades particulares de su familiay
otras cosas?

MUESTRE AL PADRE O MADRE UNA COPIA DE UNA EVALUACION DE NECESIDADES

FAMILIARES DE HEAD START UTILIZADA POR EL PROGRAMA

NO . e e 01
Sl 02
NOSAbE ..o 99 13-14/
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Ahora tengo algunas preguntas sobre las experiencias de las personas en su hogar con varias agencias de la comunidad.

POR CADA PUNTO, LEA LA PREGUNTA EN EL RENGLON SUPERIOR. SI (I12) ES Si,

PREGUNTE 13, SI (I3) ES Si PREGUNTE 14. PASE AL SIGUIENTE PUNTO.

12. 13. 14.
¢Desde que nacio SI LA RESPUESTA SI LA RESPUESTA EN I3
(NINO/A), ha EN I2 ES SI: ES SI:
necesitado usted o ¢Ustedes lo han ¢Leayudd Head Start con esto
aguiendesu hogar... | recibido? en alguna forma? ¢Porque no o
como?
01=No, yalo recibiamos
02=No, Head Start no ayudd
03=No, no necesitamos de su
ayuda
04=5i, referido a servicio
05=Si, proporcioné servicio
directamente
No Si No Si
AYUDA DE INGRESOS
a. ayudade ingresos como "welfare", Segurad)1 02 01 02
Social, seguro de desempleo? 1516/ 17-18 19-20/
b. ayudaen alimentosy nutriciéon como 01 02 01 02
cupones de alimentos o WIC? 2122/ 23241 2526/
c. ayudaparavivienda? 01 2w | O2 01 »aw | 02 e
d. ayudaparael pago de serviciogagua 01 02 01 02
potable, agua caliente, 33 3536/ 37-38/
calefaccion, servicio telefonico)?
AYUDA DE EMPLEO
e. capacitacion laboral y ayudade 01w | 02 0l s | 02 roa
empleo?
f. asistenciaen su educacion, por ejemplo
GED, colegio universitario, 10501
alfabetizacion, inglés como segundo 01 s | 02 01w [
idioma?
g. ayudg para obtener tran;porte parair al 0l we | 02 0l we | 02 -
trabajo 0 aun entrenamiento ?
h. cuidado infantil para (NINO/A) antes o oo
después del diade Head Start? 01 oau | 02 01 e | 02
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problemas familiares?

12. 13. 14.
¢Desde que nacio SI LA RESPUESTA | SI LA RESPUESTA EN I3
(NINO/A), ha EN I2 ES SI: ES SIi:
nece;i tado usted o ¢Ustedes 1o han ¢Leayudo Head Start con esto
aguiendesu hogar... | recibido? en alguna forma? ¢Porque no o
como?
01=No, yalo recibiamos
02=No, no ayudé
03=No, no necesitamos de su
ayuda
04=5i, referido a servicio
05=Si, proporcioné servicio
directamente
No Si No Si
i. cuidado infantil paraotros nifiaa su 01 wew | 02 0l we | 02 -
hogar? 67-68/
CUIDADO DE SALUD
j.  MEDICAID/nombrelocal de
MEDICAID? 0l ew | 02 01 n | 02 73-74/
k. cuidado médico o dental para 01 7w | 02 01 7w | 02 7080/
(NINO/A) ?
I. cuidado médico o dental para 01 aex [ 02 01 s | 02 o586/
adultos?
m. tratamiento o asesoria contra el 01 02 01 e | 02 o102/
abuso del acohol o delas drogas? are8
n. serviciosde salud mental ? 0l ooy | 02 01 o500 | 02 o7.c8/
SERVICIOS SOCIALES
0. asistencialegal? 01 wwo | 02 01 w100 | 02 100l
p. ayudacontralaviolenciafamiliar? | 01 wsws | 02 01 17108 | 02 109-110/
g. ayudaen lasolucion de otros 01 wa 01 13114

115-116/
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J. CUIDADO INFANTIL

Ahoramegustariahacerl eal gunaspreguntassobrearreglosde cuidadoinfantil, distintosal osde Head Start, que usted hayahecho para(NINO/A)

J1.

J2

J3.

Pensemos en los afios antes de que (NINO/A) seinscribieraen Head Start. Durante esetiempo,  ¢fuvo (8 o dla) cuidado infantil de
manera habitual (10 horas semanales 0 mas) por otras personas aparte de usted?

NO (0 PASE A J5

S 02 1314/

¢ Cuéntos meses de edad tenia (NINO/A) cuando comenz6 aobtener cuidado infantil por 10 o més horas semanales?

____mesesdeedad 1510

Pensando en todo los arreglos de cuidado infantil que (NINO/A) recibié antes de suinscripcion en Head Start, (8) ¢dondey quiénle
proporciond el cuidado? (b) ¢A qué cuidado recurrié usted con mayor frecuencia?

CIRCULETODO _CIRCULEEL MAS
NO LEA LA LISTA. LO QUE UTILIZADO

CORRESPONDA (b)
@

En e hogar de (NINO/A) por un pariente 01 1718/ 01 333/
En el hogar de (NINOJ/A) por una persona no emparentada con el nifio 02 19-20/ 02
En el hogar de un pariente 03 2122/ 03
En & hogar de un(a) amigo(a) o vecino(a) 04 7172 04
En una guarderia familiar (“Family Day Care”) 05 23241 05
Otro centro de cuidado infantil o programa de desarrollo infantil 06 2526/ 06
En Head Start (sinincluir €l tiempo en €l salén de clases) 07 2728 07
Otro (favor de especificar) 3132/ 08 2930/ 08

¢ En cuéntos diferentes lugares de cuidado infantil pasd (NINO/A) 10 o més horas semanal es antes de entrar a Head Start?
_ Iugar €s 35-36/

Estudio de las Experiencias de los Padres y Nifios Participantes del Programa Head Start
Pégina 43 --Entrevista a los Padres - Otofio 1997



Entrevista alas Padres No de aprobacion OMR- 0970-0151 F\’qunnndmf [ I —

Ahorahablemossobrelosarreglos de cuidado infantil que estéempleando usted para(NINO/A) ahora mismo. Estecuidadoinfantil noincluye
el tiempo enlaclase deHead Start, pero puedeincluir servicios de cuidado infantil ofrecidos por separado por € centro de Head Start anteso
después de clase. Esto no incluye si uso una nifiera mientras usted asistio a una actividad social.

J. ¢Esta (NINOJ/A) en cuidado infantil antes o después de Head Start?

NO . 01 PASE A K1

Sl 02 3738/
J6. ¢En cuéntos lugares diferentes de cuidado infantil pasa (NINOJ/A) algin tiempo cada semana?
___lugares z9a0
J7. ¢En dénde se proporciona este cuidado?

S| ES MAS DE UN LUGAR DE CUIDADO INFANTIL,
PREGUNTE SOBRE EL LUGAR PRINCIPAL.

NO LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA.

En e hogar de (NINO/A) por unpariente ..............cooueueeenenn... 01
En e hogar de (NINO/A) por una persona no emparentada con el nifio . . .. .. 02
Enel hogardeunpariente. ...........ciiiiiii i 03
En e hogar deun(a) amigo(@) ovecino(@) ..........ccovviiieiiinnn.n. 04
En unaguarderiafamiliar (“FamilyDay Car€”) ..............cccovvin... 05
Otro centro de cuidado infantil o programade desarrolloinfantil ........... 06
En Head Start (sinincluir el tiempoend saléndeclase) ................. 07
Otro (favor de especificar) . 08 4142/
w4y
Js. ¢Cuentatal persona o lugar con licencia, certificado o esta reglamentado?
NO . 01
S 02
NOSADE .. 99 4546/
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Jo.

J10.

L1

¢Cuantas horas por semana utiliza este cuidado?

¢Quién paga por este cuidado infantil?

No de aprobacion OMR- 0970-0151

horas semanales

NO Si
a ¢Lo paga usted mismo(a)? 01 02
b. ¢L0 paga una agenciadel gobierno? 01 02
C. ¢L0 paga su trabajo (jefe/patrono/empleador)? 01 02
d. ¢Lo paga aguna otra persona? 01 02
e ¢ntercambia usted cuidado infantil con alguien? 01 02
f. ¢Esgratuito o sin cargo? (INDAGUE para averiguar otras categorias)| 01 02
g. Otro (favor de especificar) 63-64/ 01 02

LEA LA LISTA. CIRCULE TODO LO QUE CORRESPONDA. I

49-50/

51-52/

53-54/

55-56/

57-58/

59-60/

61-62/

47-48/

Ahoravoy apreguntarle sobre laexperienciade (NINO/A) con este cuidado. Digame, por favor, qué respuesta describe mejor la

experienciade (NINO/A).

LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA PARA

CADA PUNTO.
Nunca | Enocasiones| A menudo Siempre | No sabe
a  (NINO/A) sesiente seguro(a) y protegido(a) o1 0 o o o
en € cuidado.
b. _(NI_N_O/A) recibe mucha atencion o1 - o i o
individual.
c. El/llaencargado/adel cuidado de (NINO/A) es o1 02 03 .

receptivo/a a aprendizagje y ainformacién nueya.

K. CUIDADO DE SALUD DE SU FAMILIA
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K1

K2.

K3.

K4.

Ahoralevoy apreguntar sobrelasnecesidades de cuidado de salud de su familia. Engenerd, ¢dirfausted quelasalud de (NINO/A)

| LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

EXCE BN, .. ot 01

MUY DUBNE, . .. e e 02

bUENa, 03

1= 1> o 04

17 = 05 13-14/

¢Sufre (NINOJA) de alguna enfermedad o padecimiento por el cual necesite tratamiento continuo en forma regular?

NO . e 01
Sl 02
NOSADE ..o 99 1516/
¢Cuénto pesd (NINO/A) al nacer? v libras _ onzaswew
Nosabe......ccvviennene 99

¢Tiene(NINO/A) unproveedor habitual decuidado desa ud médicorutinario, por € emplo, cuidado médicoinfantil regular (“well-child
care”) y examenes médicos?

Sl 02 2122/
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K5.

K6.

¢A donde va (NINO/A) generalmente pararecibir cuidado médico de rutina? Va (el/ella) aur/a...

| LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

Consultorio médico o clinica privada (incluyendo HMO) .................
Clinica de hospital parael tratamiento de pacientesambulantes............
Saladeemergenciadehospital ......... ..
Departamentodesaludpublica. ...
Centrodesaluddelacomunidad ............ .. ... i,
Clinicaambulante. . . ... .. e 06
Servicios de salud paraindigenas estadounidenses ......................
Otro (favor de especificar) ...

25-26/

¢ Le haayudado Head Start a encontrar un proveedor habitual de cuidado de salud para (NINO/A)?

SI LA RESPUESTA ES Si: ¢Cémo?

01
02
03
04
05

07
08

| NO LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

Tenia un proveedor de cuidado de salud antesdeingresar aHead Start .............
Head Start no haayudado, perodeseoquelohaga .............. ... ... .o .t
Encontré un proveedor de cuidadodesaludpormicuenta . .......................
Me proporciond informacién, incluyendo folletos, reuniones o conversaciones . ......
Medio referencias, por eemplo, llamadastelefénicas ...........................
Me proporcioné cuidado de salud directamente ............ ... ... i

Me ayudd de dgunaotraforma (favor de especificar) ... ...
29-30/

01
02
03
04
05
06
07
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K7.

K8.

K9.

¢Cuando se enfermao selesiona, adénde vageneralmente (NINOJ/A) pararecibir atencion médica? Va (el/ella) aun/a

| LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

Consultorio médico o clinica privada (incluyendo HMO) ................. 01
Clinica de hospital parael tratamiento de pacientesambulantes............ 02
Saladeemergenciadehospital ......... .. 03
Departamentodesaludplblica . ............ccov i 04
Centrodesaluddelacomunidad ............ .. ... i, 05
Clinicaambulante . .......... .. 06
Servicios de salud paraindigenas estadounidenses ...................... 07
Otro (favor de especificar) .. 08
33-34/

¢A donde va (NINO/A) pararecibir cuidado dental? Va(el/ella) aun/a...

‘ LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

Consultorio dedentistaprivado .. ... 01
Clinicadental enhospital ... ...t 02
Clinicadenta en departamento desalud publica ......................... 03
Clinicadental en centrodesalud delacomunidad ........................ 04
Clinicadental ambulante . ........ ... ... i 05
Clinica dental de servicios de salud paraindigenas estadounidenses. . ........ 06
Otro (favor de especificar) 3738 . .. 07
El NINOJ/A aiin no havisitado aundentista . .................cocoenr.... 08

¢ Dirfausted que lasalud suya en general es excelente, muy buena, buena, regular o mala?

| CIRCULE UNA RESPUESTA. I

EXCEENtE ... 01
MUy Buena. ... 02
BUBNA o e 03
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REgUI AT . 04
Mala .. 05 49-50/

K10. ¢ En este momento, tiene algin impedimento o problema de salud que le impidatrabajar en un empleo o en una compafiia?

............................................................... 01

Sl 02

51-52/

K11. ¢Esta usted limitado(a) en €l tipo o cantidad de trabajo que puede llevar a cabo debido a algiin impedimento o problema de salud?

S 02 5354/

K12.  ¢Haydguiendesuhogar, apartede (NINO/A), quetengaagunaenfermedad o padecimiento oue requierade cuidado regular y continuo?

............................................................. 02 55.56/

K13.  ¢Tieneusted un proveedor habitud de cuidado de saud parasu cuidado médico de ruting, por emplo, para sus examenes médicos?

Sl 02 57-58/
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K14.  ¢A donde va usted generalmente pararecibir cuidado médico de rutina? Vausted aun/a...

| LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

Consultorio médico o clinica privada (incluyendo HMO). . ...............
Clinica de hospital parael tratamiento de pacientesambulantes .. ..........
Saladeemergenciadehospital . ........ ...
Departamentodesaludpdblica.............cooo i
Centrodesaluddelacomunidad ........... ... ... i,
Clinicaambulante . .......... .
Centro de servicios de salud paraindigenas estadounidenses ..............
Otro (favor de especificar) ...

K15. ¢Lehaayudado Head Start a encontrar un proveedor habitual de cuidado de salud para usted?

SI LA RESPUESTA ES Si: ¢C6mo?

| NO LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA. I

Tenia un proveedor de cuidado de salud antes de ingresar aHead Start . . . . . .
Head Start no haayudado, perodeseoquelohaga ......................
Encontré un proveedor de cuidado desaludpormicuenta ................
Me proporciond informacién, incluyendo folletos,
reuniones o conversaciones

Medio referencias, por ggemplo, llamadastelefénicas ...................
Me proporcioné cuidado de salud directamente . . . ............ ... .. ...,
Me ayudd de dgunaotraforma (favor de especificar) ...

K16. ¢Hay alguien de su hogar que fume cigarrillos habitualmente?

01
02
03
04
05
06
07
08

01
02
03

04
05
06
07

01
02
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K17. ¢Hay alguien de su hogar con problemas de alcohol ?

K18. ¢Hay aguien de su hogar con problemas de drogas?

01
02
98

01
02
98
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L. SEGURIDAD EN EL HOGAR

L1. Digame, por favor, si usted sigue ciertas practicas de seguridad. ¢Usted...

No Si NA No sabe

a. usasiempreun asiento de seguridad o cinturénde  seguridad
para (NINO/A) cuando estaen el auto? 01 02 03 99 131y

b. mantiene los medicamentos en frascos a prueba de nifios o fuera dil

ifios?
alcance de |os nifios? o1 02 03 99 1516

c. tiene por lo menos un detector de humo en buenas

- . ’
condicionesy con buenas pilas en su hogar” o1 02 03 99 1w

d. mantiene los materiales de aseo fuera del alcance de lasifiosy/o

en un gabinete con seguro? 01 02 03 99 1020/

e. tiene un equipo de primeros auxilios en casa?

01 02 03 99 a2y

f.  mantiene e nimero del centro de control de envenenamientosy otros

. . oD
numeros de emergencia cerca de su teléfono? o1 02 03 99 orw

g. supervisasiempre a(NINOJ/A) cuando cruzalacalle o andaentrigclo

L re -
o bicicletacercadel trafico de autos® o1 02 03 99 xo

h.  mantiene siempre fésforos y encendedores fueradel  alcance de

N ?
(NINO/A)? 01 02 03 99 2729

i. supervisasiemprea (NINOJ/A) cuando (& o ella) esta éa bafiera?

01 02 03 99 2930
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M. HOGAR Y CARACTERISTICAS DE SU VECINDARIO

Lassiguientes preguntas serefieren asituaciones que pueden ser dificilesparalasfamilias. Levoy ahacer preguntas sobre cosas que pueden
haberle ocurrido austed o aquieneshanvivido con usted d afio pasado. Recuerde por favor quetodassusrespuestas se mantendran en estricta
confidencialidad. No le diremos anadielo que nosdiga, ni siquieraaHead Start.

M1. Por cada uno de los puntos siguientes, digame por favor la frecuencia con laque le ocurrieron a usted el afio pasado..

LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA POR

CADA PUNTO.

Nunca Unavez Més de unavez Serehuso

a. Vi que ocurrian crimenes no violentos en mi

, , ) 01 02 03 98 B4
vecindario, por egemplo, venta de drogas o hurtos.
b. Oi ovi un crimen violento en mi
, , 01 02 03 98 1516/
vecindario.
¢. Conozco aaguien que fue victima de un
. . A . 01 02 03 08 1718
crimen violento en mi vecindario.
d. Yofui victimade un crimen violentoen mi
, , 01 02 03 98 102
vecindario.
e. Fui victimade un crimen violento en mi hogar. 01 02 03 98 2122

M2. ¢Hasido (NINO/A) alguna vez testigo de un crimen o de violencia doméstica?

NO 01
Sl 02
SErehusl . ... 98
NOSADE .. 99 2324
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M3. ¢Hasido (NINO/A) alguna vez victima de un crimen o violencia doméstica?

NO . 01

ST 02

SErENUSD . .o 98

NO S .ot 99 2526/
M4, Desde que (NINO/A) naci6, ¢haln sido usted u otro miembro de su hogar (o el padre o la madre natural que no vivan en su

hogar) arrestados 0 acusados de alguin crimen por la policia?

NO 01 |RASI=R NV

T 02
SEIENUSD . .ottt ISl PASE A M5 27-28/

SErENUSD . . oot 3l PASE A M5 2930/

NO 01
S 02
SErENUSD ..ttt 98 31-32/

M5. ¢Havivido (NINO/A) algunavez separado de usted (o de su madre) sin incluir vacaciones ni gestiones de custodia compartida?

NO (O PASE A N1

Sl 02
SErENUSD ... S PASE A N1 3334/
Mba.  ¢Por cuanto tiempo? 3536/
Serehuso........ 98
M5b. ¢Con qui én? 37-38/
Se rehuso......... 98
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LU/

No de aprobacion OMR- 0970-0151

N. SUS SENTIMIENTOS

Respondent 1D -o- ooo oo oo oo oo oo

Levoy aleer ahoraunalistade sentimientos o actitudes quelagentetiene sobresi misma. Despuésdeleerle cadauna, digames usted
esta totalmente en desacuerdo, esta en desacuerdo, esta de acuerdo, o esta totalmente de acuerdo en sentirse asi.

LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA POR

CADA PUNTO.

importantes de mi vida.

Totalmente En Totamente de
endesacuerdo | desacuerdo | De acuerdo acuerdo
a Realmente no hay forma de que yo pueda o1 02 03 04
resolver algunos de los problemas que tengo.
b.  Enocasiones me siento golpeada(o) por lavidg 01 02 03 04
C. Tengo poco control sobre las cosas queme o1 02 03 04
pasan.
d.  Puedo hacer casi cualquier cosa que me proporiga o1 02 03 04
hacer.
e A menudo me siento des;\mparado(a) a o1 02 03 04
enfrentar 1os problemas de lavida.
f. LQ que me pase en el, futuro depende o1 02 03 04
principal mente de mi.
g. Hay poco gque yo pueda hacer para
cambiar muchas de las cosas 01 02 03 04
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Voy aleer unalistadeformasen que usted puede haberse sentido o comportado. Digame por favor lafrecuenciaconlaque sesintio usted asi
durante la semana pasada.

N2. ¢Con quéfrecuenciadurantelasemanapasada, sesintid usted (ENTREVISTADOR: LEA EL ENUNCIADO)? ;Diriausted que
raramente 0 nunca, agunas veces o durante poco tiempo, ocasiondmente o por un tiempo moderado, o lamayoriao todo € tiempo?

LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA POR

CADA PUNTO.
Algunos o Ocasiona o Lamayoriao
Raramente o nunca | pocosdias | moderadamente | todoel tiempo
(menosdeldia) | (1aZ2Dias) (3a4 Dias) (5a7Dias)
a. fastidiado(a) por cosas que
generalmente no le fastidian? 01 02 03 04 229
b.  singanasde comer, con poco apetito? 01 02 03 04 20
C. queno podiaquitarse latristeza, ni siquierg
L ; 01 02 03
con laayuda de sus familiaresy amigos? 04 a3z
d.  con problemas para mantener la mente en llas o1 02 03
cosas que estaba haciendo? 04 s
e.  deprimido(a)? 01 02 03 04 330
f.  quetodo lo que haciarepresentaba un
esfuerzo? o1 02 03 04  ar3w
g. temeroso(a)? 01 02 03 04 4w
h.  con suefio intranquilo? 01 02 03 04  nax
i.  que hablabamenos delo normal? 01 02 03 04  sa
j-  solo(a)? 01 02 03 04 sm@
k. triste? 01 02 03 04 am
[.  queno podiaponerse “en marcha’? 01 02 03 04  ss0
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Muchaspersonasy grupospueden ser (tiles paralos miembros de unafamiliaque estén criando aun nifio pequefio. Queremossaber quétan
Gtiles diferentes personas y grupos han sido para con su familia.

N3. Diganos por favor quétan (tiles han sido cadauno delossiguientesenlacrianzade (NINO/A) durantelosGltimos3a6 meses. ¢Qué
tan (til(es) ha(n) sido INSERTAR PERSONA O GRUPO)? ¢Digamesi ha(n) sido (PERSONA) algunas veces Util(es),
generalmente til(es), muy Util(es) o extremadamente til(es), 0 no ha/n sido Util(es) en 1o absoluto.

No de aprobacion OMR- 0970-0151

LEA LA LISTA. CIRCULE UNA RESPUESTA POR

CADA PUNTO.

Respondent 1D -o- ooo oo oo oo oo oo

No muy Muy No aplicableo
¢(Quétan ttil(es) ha(n)sido _~ ? Gtil(es) Untanto Gtil(es) |  Gtil(es) no sabe
a el/lallos( padre/ madre/ padres) de (NINO/A) 01 02 03 99
b. losabuelosu otros parientes 01 02 03 99
c. Susamigos(as) 01 02 03 99
d. suscomparieros(as) de trabajo 01 02 03 99
;.) y alp;)\(/)efgr?srgs e?(gcs)fe'si onales, como trabajadores o1 02 03 99
f.  persona de Head Start 01 02 03 99
g. otro personal de cuidado infantil 01 02 03 99
h. miembro(s) de grupos religiosos o sociales 01 02 03 99
i. agunaotrapersona (favor de especificar) o1 02 03 99
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N4.

NS.

¢Cudles son las maneras més importantes en que siente que Head Start podria ayudar a (NINO/A) este afio?
INDAGUE: (Algo més?

ENTREVISTADORES: REGISTREN LAS RESPUESTA A CONTINUACION. AL
FINAL DE LA ENTREVISTA, CODIFIQUEN LAS RESPUESTAS DE LA

PAGINA 59.

70-71/

72-73/

74-75/

76-77/

78-79/

80-81/

82-83/

¢Cudles son las maneras mas importantes en que siente que Head Start podria ayudar a su familia este afio?
INDAGUE: ¢(Algo més?

ENTREVISTADORES: REGISTREN LAS RESPUESTA A CONTINUACION. AL
FINAL DE LA ENTREVISTA, CODIFIQUEN LAS RESPUESTAS DE LA

PAGINA 59.

86-87/

88-89/

90-91/

92-93/

94-95/

Estudio de las Experiencias de los Padres y Nifios Participantes del Programa Head Start
Pégina 58 --Entrevista a los Padres - Otofio 1997



Entrevista alas Padres No de aprobacion OMR- 0970-0151 F\’qunnndmf [ I —

96-97/
98-99/
ENTREVISTADORES: CODIFIQUEN LAS RESPUESTAS TEXTUALES DE N4
Y N5 EN LA PLANILLA A CONTINUACION DESPUES DE HABER
FINALIZADO LA ENTREVISTA.
Cuidado del NIfI0 ....ccoeoeeeerererieerieireee 50 50
N4 N5 Antesde Head Start .........cccoveeeveeeeecvreeenen. 51 51
DespuésdeHead Start ........cccceeevvvreenrnene 52 52
Beneficios para el nifio..........coceeeeeereenene 10 10 Para otroS NifioS  .......coceevererenerenieesieenes 53 53
Preparacion académica..........cccceeeevvenenenn 11 11
Interaccion social con otros nifios ............. 12 12
Interaccion socia con adultos................... 13 13 N4 N5
Ayuda con €l habla/language ...........cccccuun... 14 14
Salud, nutricién'y vacunacion del nifio..... 15 15 Educacién paraadultos — ....ccccceeveveeieenene 60 60
Servicios dentaes para€l nifio ................. 16 16 Preparacion paraGED ~ ...coecvvveve 61 61
Asesoriade salud mental ... 17 17 GED 62 62
Ayuda para necesidades especiaes........... 18 18 Capacitacion vocacional otécnica ......... 63 63
Resguardo/refugioseguro de la casa o barrio 199 Clases de educacién para adultos............. 64 64
Habilidades bésicas del idiomainglés...... 65 65
Cuidado de salud paralafamilia .......... 20 20 Finanzasy presupuesto  ......ccccoveeenene 66 66
Educacion de salud (alimentacion, Asociado de Desarrollo de Nifios (CDA) . 67 67
GEICICIO) wivverrrieeeie e 21 21 Recihi6 su licenciatura (B.A.)......cccevvvneeee. 68 68
SerViCioS MEdICOS ......coveveereeerinieireereeens 22 22
Serviciosdentales ......cooveenieeninienene 23 23 Beneficios paralos padres ..........c.ccoeeene. 70 70
Asesoriade salud mental — ........cocceeneeee 24 24 Destrezas de comunicacion .............c........ 71 71
DisCipliNg .....cccovvvieieiieieese s 72 72
Habilidades del Nifio ........cocoevvvveeevcreriniennnes 25 25 Alimentacion ..o 73 73
Independencia  ....ccoeeeveiereeenenee e 26 26 Lecturay educaCion ...........cceeeerereeerennnns 74 74
MOdAIES ..o 27 27 Entendimiento del crecimiento y
Buenas costumbres (ordenar jugetes, desarrollo del Nifio .......ccccvvvvens 75 75
poner amesa, €tC.) .ovvvvvvveeeerereeerereeeen 28 28 Alimentaciény vestimenta...........c.......... 76 76
Regalos de dias feriados, juguetesy libros 77 77
Contactos y/o informacion ...........cccceeeeeeee. 30 30
Servicios SOCIaleS .....oocceeevieneneneee 31 31
Asesoramiento juridico ......c.cccceevrevrieneene. 32 32 Beneficios sociales paralos padres ......... 80 80
Asistenciapuiblica .......cccoevvevecrivreiiennns 33 33 Hacer NUeVOS amigos ........coceuvveereeereenennes 81 81
Medicaid, etC. .o 34 34 Mejorar laautoconfianza ...........ccceeeeeeeee. 82 82
Apoyo social o emociona .........cccceeeenenne. 83 83
EMPIEO ..o 40 40 Satisfaccion familiar ... 84 84
Destrezas laborales.........c.ccovveinnccninee 41 41
Destrezas para buscar trabgo .................... 42 42 Trabajos voluntarios .........cccceeeeveecerieieneane 90 90
Destrezas para entrevistas laborales .......... 43 43 ViIVIENda ....c.coeeieieieeeee e 91 91
Oportunidades laborales —..........ccceeveeee. 44 44 =105 001 = R 92 92
Head Start no puede ayudar ..................... 93 93

Estudio de las Experiencias de los Padres y Nifios Participantes del Programa Head Start
Pégina 59 --Entrevista a los Padres - Otofio 1997



Entrevista alas Padres No de aprobacion OMR- 0970-0151 F\’Pelnnndmf [ I —

Otro (favor de especificar) ......ccoceveevrennne. 98 98
NO SEDE ..o 99 99
N6. Si pudieracambiar algo del programa Head Start que considere que ayudaria a servirle mejor austed y a su nifio, ¢qué seria?

102-103/

104-105/

106-107/

108-109/

110-111/

112-113/

114-115/

116-117/

PASE A LA Seccion P
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O: GRADO DE CONFIANZA

| COMPLETE DESPUES DE CONCLUIR LA ENTREVISTA. I

Ol Cadigo de evaluacion delaentrevista:
El/la entrevistado(a) termind laentrevistaprematuramente ..o, 01
El/laentrevistado(a) serehusd aser entrevistado(@) ... 02
El/laentrevistado(a) no pudo responder (favor de especificar) 1516/ 03
EntrevistaconCluida . .. ... ... e 04 1314
o2 Califique por favor las cualidades siguientes del entrevistado, la situacion en que se efectud laentrevistay los datos. El

entrevistado (fue/estuvo):

a capaz de entender las preguntas

facilmente 7 6 5 4 3 2 1 dificilmente pudo entender 17
b. veraz 7 6 5 4 3 2 1 no veraz 18
C. preciso 7 6 5 4 3 2 1 impreciso 19/
d. interesado en la entrevista 7 6 5 4 3 2 1 no interesado en la entrevista 20/
e cooperativo 7 6 5 4 3 2 1 no cooperativo 21
f. sin problemacon €l inglés 7 6 5 4 3 2 1 hablé inglés con gran dificultad 2
g. entrevistado sin interrupcién 7 6 5 4 3 2 1 interrupciones frecuentes 23

h.  Suopinion sobre la calidad general

de los datos:
Alta 7 6 5 4 3 2 1 Baja 24/

| NO SE OLVIDE DE CODIFICAR N4 Y N5 EN LA PAGINA 59. I
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P: INFORMACION PARA SEGUIMIENTO

Gracias por dedicarme estetiempo. Me gustaria agradecerle su participacién en esta entrevistay darle un dinero en unos cuantos
minutos. Como le expliqué antes, planeamos entrevistarlo(a) de nuevo en € Otofio y necesitamos saber cOmo nos podemos poner
en contacto con usted.

P1. ¢Cual es su nimero telefénico? I - T, - A SE A P3A
(cédigo de areq)
Notienetel€fon0 . ... ..o 01
SErehUSD ..o 98
P2 ¢Me puede dar un ndmero al que me puedacomunicar conusted? - -~

(cédigo de areq)

Notienetel&fono ... . (Vi PASE A P3A

SEIENUSD ..t Sl PASE A P3A
P3. ¢De quién es ese teléfono?

Nombre:

SEIENUSD ..t te 98

P3a. Tiene usted otro numero como el de un beeper o un teléfono celular?

Nobeeperoteléfonocelular ... ... ... i 01

Beeper: I R
Teléfono Cellular: - -

P4. Deme por favor su direccién permanente.
Direccién:
Cdle Apt.
Poblacion o ciudad Estado Cadigo postal

P5. ¢En dénde esta usted empleado(a)?

No empleado(a).......... 01

P6. ¢Cudl esel nimero telefénico de su trabagjo? -- -
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(cédigo de &rea) No. de teléfono

Me podria decir los nombres, direcciones y nimeros tel ef énicos de tres personas que sepan como comunicarse con usted dentro de un afio.

P7a Nombre del Contacto 1:

P7b. Parentesco con el (la) entrevistado(a): Pariente (favor de especificar) No pariente
P7c. Direccién:

Calle Teléfono

Poblacion o Ciudad Estado Cadigo postal
P8a. Nombre del Contacto 2:
P8h. Parentesco con el (la) entrevistado(a): Pariente (favor de especificar) No pariente
P8c. Direccién:

Calle Teléfono

Poblacion o Ciudad Estado Cadigo postal
POa. Nombre del Contacto 3:
Pob. Parentesco con € (la) entrevistado(a): Pariente (favor de especificar) No pariente
Pac. Direccién:

Calle Teléfono

Poblacion o Ciudad Estado Cadigo postal

OBTENGA LA FIRMA A CONTINUACION. RETIRE LA SECCION P DEL CUESTIONARIO. DESPRENDA LA

ULTIMA PAGINA CON LOS NOMBRES Y DESELA AL ENTREVISTADO.

Autorizo alas personas arriba nombradas a que den mi direccién y nimero telefénico actuales a un representante del estudio FACES de
Head Start.

Firma del/a entrevistado(a) Escriba su nombre con letra de imprenta Fecha
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Estudio de las Experiencias de los Padres y Nifios Participantes del Programa Head Start

Muchas gracias por su cooperacion. Si tiene alguna pregunta sobre el estudio o la entrevista, usted puede llamar alos nimeros telef 6nicos
siguientes:

LouisaTarullo, Ed.D.
Adminstration on Children, Y outh and Families
(202) 205-9632

David Connell, Ph.D.
Abt Associates, Inc.
(617) 349-2804

Nicholas Zill, Ph.D
Westat, Inc.
(301) 294-4448

Puede enviar sus comentarios en relacion con la carga de la entrevista o cualquier otro aspecto de larecopilacién de informacién, incluyendo
sugerencias parareducir tal carga, a:

Reports Clearance Officer

Adminstration for Children and Families

U.S. Department of Health and Human Services
370L’ Enfant Promenade, S.W.

Washington, D.C. 20447

Office of Management and Budget [Oficina de Presupuesto y Gerencia)
Paperwork Reduction Project [Proyecto de Reduccion del Papeleo]

No. de control de OMB: 0970-0151 Exp. 06/2000

Washington, D.C. 20503
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