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INTERVIEWER: RECORD CHILD’S NAME BELOW.
REMOVE SHEET AND DESTROY

AFTER VERIFYING CHILD’S NAME.

NOMBRE DEL NINO:
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Portada

Encuesta sobre las experiencias del NINO y su familia
en el programa de Head Start
Entrevista de la primavera de 1999 a los padres de familia

NUmero de identidad de la persona entrevistada:

Centro de Head Start:
Ciudad y estado:
NUmero identificacion del entrevistador:
Fechadelaentrevissa /| 263y
mes dia afio Site Manager Quality Control Review
_ I
ID Date of Review
Horaen quecomienzalaentrevista _ @ s
hora minuto
Horaenqueterminalaentrevista @ 192

hora minuto

Doénde tiene lugar la entrevista

Centrode Head Start..........ooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
Casadonde VIiVE NINO.........coooovoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeionn,
Otro sitio (favor de especificar).........cccocvvevnecncnnenee

NINO conbaseenlacasa.......oooovveveeevereeeveennnn., 01
NINO con baseen el Centro..........coocovvevvveeveennan.. 02

¢Se compl etard esta entrevista en su totalidad o en parte con la ayuda de un intérprete?

NO s 01
Sl e 02

Si esasi, ¢guéidioma se hablaré?

17/

32-33/

34-35/B

136-137/

36-37/

38-39/
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| IF YES: Have interpreter sign confidentiality form before interview. I
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Encuesta sobre las experiencias del NINO y su familia
en el Programa de Head Start
Entrevista de la primavera de 1998 a los padres de familia

Muchas gracias por permitirme conversar nuevamente con usted. Es importante que hablemos con usted nuevamente para
que podamos seguir comprendiendo el efecto de Head Start desde € punto de vista de los padres de familia. Lainformacion
obtenida en este estudio se utilizara para ayudar a mejorar €l servicio que Head Start presta alos nifiosy a sus familias.

Tal como lo hicimoslaotravez, le haré preguntas y anotaré sus respuestas. Usted podra detenerme en cualquier momento,
y también podra volver sobre las preguntas anteriores y cambiar sus respuestas. Ninguna de las personas que trabajan en
€l Programa de Head Start podra ver ni escuchar sus respuestas. Su participacion es totalmente voluntaria. Si usted decide
gue no desea completar esta entrevista, esto no afectara su participacion ni lade su nifio(a) en ningin programa de Head
Start. Lo que usted me diga es sumamente importante, por lo tanto, trate de ser lo mas preciso posible. Quizas reconozca
algunas preguntas, porque ya se las formulamos en la entrevista anterior, pero esimportante que las volvamos ahacer. La
entrevista tomara mas o menos una hora. ¢Tiene alguna pregunta?

Antes de empezar, permitame que le lealo siguiente:

Notificacién: De acuerdo con la Ley de Reduccion del Papeleo de 1995 (Paperwork Reduction Act) ninguna persona
estara obligada a contestar las preguntas de una encuesta que se lleve a cabo con el fin de recoger informacién, a
menos que dicha encuesta tenga un Niumero vélido de Control de OMB. El Namero valido de Control de OMB para
esta encuesta de recoleccion de informacién es 0970-0151 (y vence en el mes 06 del ano 2000). El tiempo promedio
necesario para completar esta encuesta de recoleccién de informacién se calcula en 1 hora por entrevistado,
incluyendo el tiempo necesario para revisar las instrucciones, la busqueda de recursos de datos existentes, la
recoleccion de los datos necesarios, y la realizacion y revision de la encuesta de recoleccién de informacion.

Cuando finalicemos esta entrevista, le daré algunas direcciones y nimeros de teléfono en caso de que usted desee obtener
informacién adicional sobre €l estudio o sobre esta entrevista. ¢Tiene alguna pregunta?

INTERVIEWER: USE CHILD’S NAME WHENEVER “CHILD” (ALL CAPITAL LETTERS)
APPEARS IN A QUESTION.

PROBE AND ENTER 99 FOR “DON’T KNOW” RESPONSES.

DO NOT READ “DON’T KNOW” RESPONSE CATEGORIES.

Encuestra sobre |as experiencias del nifio y su familiaen el programade Head Start
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ESTUDIO DE ELEGIBILIDAD

1

la

1b.

¢Es usted la persona que fue entrevistada en la primavera pasada cuando |levamos a cabo las entrevistas de
primavera 19987

N T 01 138-139/

S S 02

o T 01 140-141/

Reschedule with original respondent

1 T 01 146-147/
Sttt e s e s re s e e aresareeareeares 02 Bz Hey.y!

Deseamos entrevistar ala persona que mas se ocupay se responsabiliza por el cuidado dde NINO. ¢Es usted esa
persona?

1 T 01 40-41/

Sl bt 02 Baiex:

¢Quién es la persona que més se ocupa del cuidado de NINO?

Nombre; 270
Direccion: 72120
NUmero de teléfono: 12213V

‘ TERMINATE INTERVIEW.I

Encuestra sobre |as experiencias del nifio y su familiaen el programade Head Start
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5.
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¢Cudl es su parentesco con NINO?

| DO NOT READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I

=T (o] o 1V o S
Madrastra........cccoeveeeeeeiese e

Hermana/hermanastra.............ccccoevvereeneniennne,
Hermano/hermanastro...........cccceevverenenenenienen
Otra pariente natural o pariente politico (mujer)
Otro pariente natural o pariente politico (hombre)

Madre de crianza (foster mother)

Padre de crianza (foster father).........cccveverenene
Otro tipo de relacién, no de pariente (mujer)
Otro tipo de relacidn, no de pariente (hombre)
Pareja del padre o madre de familia (mujer)
Pareja del padre o madre de familia (hombre)
NO s&/NO quiero responder..........cccceeeeveerverrenne

¢Es usted € tutor legal de NINO?

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

JIel SKIP TO Al

PO SKIP TO Al
.................................... 02

AN SKIP TO Al

vl SKIP TO Al

SKIP TO Al
SKIP TO Al

Encuestra sobre |as experiencias del nifio y su familiaen el programade Head Start
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A. SOBRE sUNINO Y SU FAMILIA

Recuerde que tal vez reconocera algunas de las preguntas que le voy a hacer, pero esimportante para nosotros volver a
hacerle estas mismas preguntas.

Al. ¢EsNINO varon o mujer?

RV =0 IO 01 13-14/
Y U= SRS 02
A2. ¢Cudl eslafechade nacimiento de NINO? Y Y 1520/
Mes Dia Afio

A3. ¢(Més o menos cuantas veces faltd NINO aHead Start durante el afio pasado?

| DO NOT READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I

(110 (o= T 01 SKIP TO B1

I T o [ S 02
SR Lo (1= PR 03 57-58/
MaESAE 10 diBS.......ccviveeeeiiie e 04
N0 Lo T = 99

Encuestra sobre |as experiencias del nifio y su familiaen el programade Head Start
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A4. ¢Cud es el motivo més frecuente por el cual NINO faltd a Head Start este alio pasado?

| DO NOT READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I

Enfermedad (e NINO) ......c.oooveveeeeieeeeeeeeeeeeesseseesesesees s eessensenes
Enfermedad (de otra personade lafamilia)........c.cccccovvveceeveiecececnenen,
Conflicto con el horario de trabajo o de escuela del padre de familia.....
Falta de tranSPOrte.......ccv e
Y= I U= 0 oo T
NINO NO QUIEIE ir @laESCUBIAL.........cvveeeeeceeeeeseeceeee e
El padre de familia decide no mandar al NINO o mandarlo a

OLrO Programa O SItiO.......ccererereeiese e e eee e e see s e e see e sreeneeseeneeseeneeas
Otro motivo (Favor de especificar) ...

01
02
03
04
05
06

07
08

99

59-60/

Encuestra sobre |as experiencias del nifio y su familiaen el programade Head Start
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B. GRADO DE SATISFACCION CON EL PROGRAMA DE HEAD START

Ahora me gustaria hacerle algunas preguntas sobre el programa de Head Start en e cual participa NINO.

B1. Basado en |o que ha ocurrido en Head Start durante el afio pasado, ¢cudn satisfecho esto con lo que hace
Head Start en cada una de las éreas siguientes?:

IF “VERY OR SOMEWHAT DISSATISFIED” IS GIVEN AS A RESPONSE,

ASK THE FOLLOW-UP QUESTION, B2.

SOMEWHAT DISSATISFIED”)?

JPor qué no esta satisfecho con su experiencia en Head Start respecto de (READ QUESTION MARKED “VERY OR

Bl B2.
¢Esta satisfecho con laformaen que No es
Head Start... Muy |Unpoco | Algo | Muy |aplicable
insatis- | insatis- | satisfec | satis- ] Si estamuy o un tanto
fecho | fecho ho fecho | Nolosé insatisfecho: ¢Por qué?

Contribuye a crecimiento y desarrollo de NINO14{ 01 02 03 04 99 1526/
. Escucha susideasy acepta su participacion ws{ 01 02 03 04 99 199
. Apoyay respetalasraicesy laculturade su

fam| | | a 21-22f 01 02 03 04 99 23-24
. ldentificay brinda servicios necesarios para

NINO: por ejemplo, visitas médicas, ayuda para el

desarrollo del hablay del idioma 26| 01 02 03 04 99 2128
. ldentificalos servicios que necesita su familiay

ayudaa proveerlos: por gemplo, asistencia

publica, transporte o adiestramiento detrabgjo 22| 01 02 03 04 99 313
. Mantiene laseguridad del programa: por €., zonas

de recreo seguras, salonesimpiosy ordenadas s3] 01 02 03 04 99 35-3¢)
. PreparaNINO parasu ingreso akindergarden s7as] 01 02 03 04 99 3940
. Ayudaasu familia a participar més en los grupos

activos de su comunidad 4142/ 03 04 99 4344

Encuestra sobre |as experiencias del nifio y su familiaen el programade Head Start
Page 8 --Entrevista de la primavera de 1999 alos padres de familia
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‘I B3. Ahoralevoy apreguntar acerca de laexperienciade NINO 'y su experiencia personal en Head Start. Por favor
indiqueme cud de |as respuestas describe mejor la experienciade NINO y la suya en Head Start.

IF “NEVER” IS GIVEN AS THE RESPONSE, ASK

THE FOLLOW-UP QUESTION, B4.

B4.  ¢Por qué se siente que (READ ITEM) no es nunca verdad?

B3. B4.
A A No
Nunca Veces |menudo | Siempre | losé JPor qué?

a NINO se siente cémodo y seguro en

Head Start a0 | 01 02 03 04 99 4748/
b. Sele damucha atencién personal a

NINO. wsy | 01 02 03 04 99 s1.5
c. El maestro de NINO es receptivo a

informaciony aprendizaje nuevos  sss¢ | 01 02 03 04 99 5556/
d. NINO estéacontento en e programa. szss | 01 02 03 04 99 5060/
e. El maestro trataa NINO con ternuray

afecto. 61-62/ 01 02 03 04 99 63-64/
f. Losmaestros tratan aNINO con

respeto. 66 [ 01 02 03 04 99 67-68/
g. El maestro seinteresapor NINO.  e7o | 01 02 03 04 99 71720
h. NINO siente que el maestro lo aceptas | 01 02 03 04 99 75761
i. El maestro lo/laapoyaa usted en su

tarea de padre/madre 77 | 01 02 03 04 99 7980/
j. Usted es bien recibido por el

maestro. srez | 01 02 03 04 99 8384/
k. El maestro soluciona asuntos de

disciplinacon facilidad, sin ser severasss | 01 02 03 04 99 87-88/
[. El maestro parece estar contento y

satisfecho. sooor | 01 02 03 04 929 91-92/

Encuestra sobre |as experiencias del nifio y su familiaen el programade Head Start
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B3. B4.
A A No
Nunca Veces |menudo | Siempre | losé JPor qué?
m. El ayudante/asistente del maestro trata
aNINO con ternuray afecto. wor | 01 02 03 04 99 9596/

C. SUS ACTIVIDADES EN HEAD START

‘I C1. Por favor, indique cuantas veces ha participado usted en |as siguientes actividades en el centro de Head Start a
cual asiste NINO, desde el comienzo de este afio escolar de Head Start.

Para cada una de estas actividades, indiqueme si todavia no ha participado, si particip6 una o dos veces, tres a
diez veces, mas de una vez por mes, 0 mas de una vez por semana.

Més
¢Cuéntas veces ha usted... de una
Unao vez Més de
Todav dos 3a10 por unavez
fano Veces Veces mes por semana

a  Participado como voluntario o ayudado en el salén de NINO? 01 02 03 04 05 131y
b. Observado las actividades en del sal6n de NINO por lo menos

durante 30 minutos? 01 02 03 04 05 1516
c. Preparado comida o materiales para actividades especialestales

como la celebracion de un diaferiado o un evento cultural especial ? 01 02 03 04 05 1718
d. Ayudado en alguna excursion u otras actividades especiales? 01 02 03 04 05 1920
e. Asistido alas actividades sociales de Head Start, como por gjemplo

bazares o ferias paralos nifios y sus familias? 01 02 03 04 05 2122
f. Asistido areuniones o talleres parala educacion de los

padres/madres de familia, dedicados a temas tales como

adiestramiento para el trabajo o la crianza de los nifios? 01 02 03 04 05 224
g. Asistido a conferencias de padresy maestros? 01 02 03 04 05 220
h. Recibido aun empleado de Head Start de visitaen su casa? 01 02 03 04 05 2728
i. Asistido aunaactividad de Head Start en compafiia de su cényuge

o pargja? 01 02 03 04 05 2930
j. Asistido aun evento de Head Start con otra persona adulta? 01 02 03 04 05 sva

Encuestra sobre |as experiencias del nifio y su familiaen el programade Head Start
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Més
¢Cuéntas veces ha usted... de una
Unao vez Més de
Todav dos 3al0 por unavez
fano Veces veces mes por semana
k. Participado en el Consgjo de Normas Generales, en actividades
relacionadas con la evaluacién del programa u otros grupos de
planificacion de Head Start? 01 02 03 04 05 3334
I.  Llamado por teléfono o visitado a otros padres de familia de Head
Start por alguin asunto relacionado con Head Start? 01 02 03 04 05 3539
m. Preparado o distribuido boletines de informacién, volantes u otros
materiales de Head Start? 01 02 03 04 05 a738
n. Participado en actividades para recaudar fondos? 01 02 03 04 05 3940
0. Otras (Por favor describalas)
43-44/ Ol 02 03 04 05 41-42/

‘I C2. Algunos padres/madres de familiatienen dificultades para participar en el programa Head Start de sus nifios. Por
favor, digame si algunas de las cosas que enumeramaos a continuacion no le han permitido participar en el
Programa Head Start de NINO tantas veces como |e hubiera gustado hacerlo, este afio pasado?.

,
NO Sl
a Lanecesidad de cuidar alos nifios 01 02
b. Suhorario detrabgjo interfiere 01 02
c. Suhorario escolar o de aprendizaje interfiere 01 02
d. Notienetransporte 01 02
e. No conoce anadie en Head Start 01 02
f. Sesienteincdmodo en Head Start 01 02
g. Tiene problemasde salud queinterfieren 01 02
h. El maestro de NINO se muestraincémodo cuando hay padres/madres de 01 02
familiaen el salon

45-46/

47-48/

49-50/

51-52/

53-54/

55-56/

57-58/

59-60/

Encuestra sobre |as experiencias del nifio y su familiaen el programade Head Start
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3-74/

i. Head Start no provee suficientes oportunidades para que usted pueda 01 02
participar

j. Hatenido malas experiencias con Head Start en el pasado 01 02

k. Sesienteincomodo debido adiferencias de idioma o de cultura 01 02

I. Lepreocupasu seguridad en el camino a Head Start 01 02

m. Necesitamas apoyo de su conyuge o de su pargja 01 02

n. Otros motivos (Por favor especifiquelos) 01 02

D. ACTIVIDADES QUE SE LLEVEN A CABO CON sU NINO

Ahora quisiera hacerle algunas preguntas sobre usted y NINO cuando estén en la casa.

D1. ¢Cuéntas veces usted u otro familiar le leyeron aNINO en el curso de la semana pasada? L e parece que fue...

| READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSi

N T 10 TS

UNA O UOSVECES.......ooiviiitiieeteieeteeestes st sbesesbe s sree s saae s savessabessreseereas
TIES O MASVECES......ccveeveeteeteesreeiteeteeseeeeessessesssesssesssesssessressressrenas
QL0 o (0153 o oY o [ SR

Dla ¢Quiénleleyé aNINO durante la semana pasada?

| DO NOT READ LIST. CIRCLE ALL THAT APPL]

Madre/Personacon el rol de madre..........ccccvvveeenene.
Padre/Persona con €l rol de padre.........cccccccevevuvenennen.
Otrapersonaque Vive en lacCasa........ccocevveeereereneseeneenesennens
Otrapersonaque No Vive eN1acasa .......cceceeeevevseeceesiesiesnennnn

01
02
03
04

61-62/

63-64/

65-66/

67-68/

69-70/

71-72/

(YR SKIP TO D2

02
03
04

Encuestra sobre |as experiencias del nifio y su familiaen el programade Head Start
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D2. ¢Méso menos por cuanto tiempo le gustaaNINO que le lean? PROBE: {M&s 0 menos cuantos minutos?

| CODE 000 IF CHILD DOESN’T LIKE TO BE READ TO AT ALL. I

Minutos  zszs

Encuestra sobre |as experiencias del nifio y su familiaen el programade Head Start
Page 13 --Entrevista de la primavera de 1999 a los padres de familia
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D3. Durante el curso de la semana pasada, ¢usted u otra persona de su familia hicieron algunas de las cosas que se
enumeran a continuacion con NINO? (READ LIST BELOW)

D4. SILA RESPUESTA ES si: ¢Cuantas veces |o hicieron durante la semana pasada? ¢Diria usted que lo hicieron unao
dos veces, tres 0 mas veces?
D5. AFTER COMPLETING ALL OF D3 AND D4(a-k), ASK THE FOLLOWING FOR EACH ACTIVITY
CODED “YES” IN D3: ¢Quién (READ ITEM)?
D3.
D4 D5
:Quién (READ ITEM)?
En el curso de la semana pasada, ¢usted u otra Q ( )
personade su familia... ¢Cuantas DO NOT READ CHOICES.
veces? CIRCLE ALL THAT APPLY.
Madre/ Padre/
Personaque | Personaque Otra Otra
hace el hace el persona persona
papel de papel de gueviveen | que no vive
1-2 3+ madre padre lacasa enlacasa
NO | Si
a. ¢Lecontd unahistoriaa NI NO? %z1| 01 02 1224 | 3+ 01 2030 02 11| 03 1sus| 04 147118
b. ¢Leensefid lasletras, alguna palabra o
los nimeros? 31-32 01 02 1-2 3 3+ 01 sss 02 weso 03 1s1152] 04 15315
C. ¢Leensefib canciones u otramuisica?sssn| 01 02 123 | 3+ 01 s04u 02 1ss1ss| 03 1s7as8| 04 150160
d. ¢Hizo con NINO algun trabajo de
artesania? 41-42/ 01 02 1-2 4 3+ 01 ssss 02 161162 03 1es160| 04 165168
e. ¢Jugd con los juguetes o jugd un juego
dentro de lacasa? 46-47/ 01 02 1-2 s 3+ 01 sos0 02 167168 03 010| 04 171172
f. ¢Jugo un juego o practicd un deporte o
gerciciosfisicosjunto con NINO?  sisa| 01 02 1-2s9 | 3+ 01 sess 02 1wzw7a| 03 ws17e| 04 177478
g. ¢Llevo aNINO consigo para hacer
diligencias como ir a correo, a banco o
alatienda? ses7| 01 02 1-2s | 3+ 01 sesn 02 1o1sw| 03 1s1180| 04 183184
h. ¢Hizo participar aNINO en actividades
domésticas como por g emplo cocinar,
limpiar, poner lamesa u ocuparse de un
animal doméstico? 61-62/ 01 02 1-2 6 3+ 01 eses 02 1851860 03 1sr18s| 04 180100

Encuestra sobre |as experiencias del nifio y su familiaen el programade Head Start
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D3.
D4 D5
:Quién (READ ITEM)?
En e curso de la semana pasada, ¢usted u otra R ( )
persona de su familia... ¢Cuantas DO NOT READ CHOICES.
veces? CIRCLE ALL THAT APPLY.
Madre/ Padre/
Personaque | Personaque Otra Otra
hace el hace el persona persona
papel de papel de gueviveen | que no vive
1-2 3+ madre padre lacasa enlacasa
i. ¢Conversd con NINO sobrelos
acontecimientos del diaen Head Startieen| 01 02 126 | 3+ 01 oo 02 11100 03 103104| 04 105106
j. ¢Conversé con NINO sobre programas
de TV ovideos? 71-72/ 01 02 1-2 7 3+ 01 7 02 19710m 03 190200/ 04 2012021
k. ¢Jugd con NINO juegos que ensefian a
contar, como por gjemplo cantar
canciones con niimeros o leer libros
con nimeros? w01 02 1-27 | 3+ 01 7oen 02 203200 03 205206/] 04 207208

Encuestra sobre |as experiencias del nifio y su familiaen el programade Head Start
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L‘ﬂ D6.  En el curso del mes pasado, 0 sea desde (MONTH)(DAY), ¢Alguien en su familia hizo con NINO
algunas de | as cosas que se enumeran a continuacion?

D7. AFTER COMPLETING ALL OF D6(a-j), ASK THE FOLLOWING FOR EACH ACTIVITY CODED
“YES”: ¢Quién (READ ITEM) con NINO?

Dé. D7.
[ASK ONLY AFTER COMPLETING ALL OF D6]
En el curso del mes pasado, 0 sea desde (MONTH)(DAY),
¢Alguien en su familiahizo con NI NQ alggpas delas cosas qug ¢Quién (Reap ITEM) con NI NO?
Se enumeran a continuacion?
[DO NOT READ CHOICES. CIRCLE ALL THAT APPLY. IF
NOT MOTHER/ OR FATHER/, CLARIFY IF HOUSEHOLD
OR NON-HOUSEHOLD MEMBER]
Madre/ Padre/
Persona Persona Otra
que hace que hace Otra persona persona
. el rol de el rol de queviveenla gue no
NO | S )
madre padre casa viveenla
casa
a ¢Fuerona la biblioteca? srez] OL 02 01 s 02 200210 03 21212/ 04 23214/
b. ¢Fueron al cine? sses] OL 02 01 srew 02 25216 03 272w 04 21920/
c. ¢Fueron al teatro, aun concierto u otro 01 02 || 01 orow | 02 22120n 03 23204 04 2520
espectéculo en vivo? 89-90
d. ¢Fueronde compras? sy 01 02 01 o506/ 02 227208 03 229230 04 25128
e. ¢Fueron aunagaleriade arte, un museo o un
sitio histérico? oroal O1 02 01 so100 02 23323 03 2323 04 23723
f. ¢Fueron aun jardin dejuegos, a parque o
hicieron un picnic? w102 01 02 Oluwsioe/ | 02 230200 03  2a202 04 2s2ay
0. ¢Fueronad zoolégico oaunacuario? swe| 01 02 0ZL107-108/ 02 25240 03 2728 04 29250
h. ¢Conversaron con NINO sobre la historia de
su familia o sus raices étnicas? wenof 01 02 011112 02 25125 03  s325 04 5250
i. ¢Asistieron aunaactividad patrocinada por
un grupo de la comunidad, étnico o 01 02
religioso? 13114/ Olu1s116/ 02 25758 03 2502601 04 261260
j.  ¢Adistieron aun evento atlético o deportivo
en el cua NINO no participé como jugadorp 01 0lu19-120/ 02 263250 03 2652680 04 267208
117-118/
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Nuamero de Aprobacion de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000

NO. DE IDENTIFICACION DE LA

PERSONA ENTREVISTADA

Batch 8-10/
Card #11-12/05

D8. ¢Cudles de las cosas que se enumeran a continuacion tiene usted en su casa?

READ LIST.

a Librosinfantiles ......cccoevvveeei e
b. LibrosdetirascOmicCas ........cccceveevveeeerecveerrenne
C. RevistasinfantileS .......cocccevveeeeiiciee e

d. Revistas para adultos como por gjemplo Newsweek,
People o Sports lllustrated..............

€. PErOICOS ......coocveiiceii e
IO =1 [0 (o=

g. Librosreligiosos, como por eiemplo
laBibliao unlibro de oraciones.............cccc.....

h. Diccionarios o enciclopedias............cccovevuennnee.

i. Otroslibros, como por jemplo novelas,
biografias o libros de temas que no son de ficcion

01
01
01

01
01
01

01
01

01

02
02
02

02
02

02

125-126/

127-128/

129-130/

131-132/

133-134/

135-136/

137-138/

139-140/

141-142/
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E2.

E4.

Nuamero de Aprobacion de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000

Batch 8-10/
Card #11-12/06

NO. DE IDENTIFICACION DE LA

PERSONA ENTREVISTADA

E. INCAPACIDADES

¢Tiene NINO algunas necesidades o incapaci dades particulares, como por ejemplo, dificultades fisicas,
emocionales, de idioma, de audicion, de aprendizaje u otras necesidades especiales?

99

01 PBaferat
02

¢Como describiriala necesidad o necesidades particulares de NINO? PROBE: ¢Alguna otra?

| DO NOT READ LIST. CIRCLE ALL THAT APPLY. I

Unaincapacidad especificade aprendizaje  ....cccccoeveeeceveceeeenns

Retardo Mental..........ooviieree e
Un defecto del habla........c.ooveiiirieeeeee e
Unimpedimento deidioma............ccceeveieeecieie e

Un trastorno

emocional/de CONAUCEAL.........c.evevveeeee e

Otro tipo deimpedimento ViSUal...........cccveveeveceienecee e
Un impedimento OrtOpE&diCO..........cvruereeererereere e se st e e
Otro tipo de incapacidad en €l campo de lasalud y que

PErdUre SEISMESES O IMBS.......ccueiveerieeeriesreereeeeseesresreeseessesresresseessesresns

Autismo.......

Lesion traumatica del CErebro........ooovvrerrieereenerees e
Retardo no categérico del desarrollo........ooevvvvivrereeiesenerese e
Otro tipo de impedimento (Por favor, especifique) 74,

L a/las incapacidad(es) que sufre NINO, ¢afectan su capacidad para aprender?

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10

11
12
13
14

99
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13-14/

15-16/

17-18/

19-20/

21-22/

23-24/

25-26/

27-28/

29-30/

31-32/

33-34/

35-36/

37-38/

39-40/

41-42/

43-44/

45-46/

91-92/



Batch 8-10/

Card #11-12/06
Numero de Aprobacién de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000 NO. DE IDENTIFICACION DE LA
PERSONA ENTREVISTADA
1 T 01 49-50/
T 02
A0 T Lo JE =SS 99

ES. Usted, u otro familiar, ¢participaron en el desarrollo de un Plan de Educacion Individual (PEI) para NINO?

| SHOW PARENT A COPY OF AN IEP USED BY PROGRAM. I

1 T 01 51-52/

S USSR 02 SKIP TO E7
NO SADE...... ettt 99 SKIP TO E10

E6. ¢Por qué no? 5354/

[Suggested probe]: ¢Se le dio la oportunidad de participar?]

E7. ¢Sabe usted si NINO recibe...

| READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I

Pocos o ninguno de los serviciosidentificados en €l PEI....................... 01 5759
AlGUNOS AE 10S SENVICIOS ....o.vvvevieeeeiesie et 02

Lamayor parte de |0S SErVICIOS, O.......cccvevvevieieieeieie e e seeneas 03

Todos los serviciosidentificadosen € PEL...........cccceoevevevececceecec, 04

NO 1O S8ttt 99
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ES8.

EOQ.

Nuamero de Aprobacion de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000

NO. DE IDENTIFICACION DE LA

PERSONA ENTREVISTADA

Batch 8-10/
Card #11-12/06

¢Estuvo usted satisfecho con la calidad de esos servicios? ¢Estuvo...

| READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I

Muy insatisfecho .. ...
Untantoinsatisfecho ... e
Untantosatisfecho . ...t e e

¢Hasta qué punto fue Util Head Start para. . .

| READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE FOR EACH. I

Un poco

C
—.

Nada util

a. Ayudarle para que se comunicara con otras escuelas y
agencias y con conocimientos de los recursos
existentes para satisfacer las necesidades particulares
deNINO 01 02

b. Ayudarle para que pudiera satisfacer mejor las
necesidades particulares de NINO en la casa: por
gemplo, proporcionandole la dietay € programade
gercicios fisicos adecuados, la continuacion de la
terapia recomendaday asi sucesivamente 01 02

03

03

Muy Util

55-56/

No

losé
99 61-62/
99 63-64/
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Batch 8-10/
Card #11-12/06

Ntmero de Aprobacién de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000 NO. DE IDENTIFICACION DE LA

PERSONA ENTREVISTADA

E10.

E11.

El2.

El3.

El4.

¢Recibe NINO servicios para su incapacidad o incapacidades de...

READ LIST.

SE
a Su distrito escolar local? 01 02 99 6566/
b. Alguna agenciaestatal o local paralasalud o de 01 02 99 67-68/
servicios sociales?
C. Un médico o unaclinica? 01 02 99 co70r
d. Head Start? 01 02 99 93-94/
d. Alguna otra fuente (Por favor, 01 02 99 7
especifiquela)? 737

¢ Tienen incapacidades todos los nifios que comparten e cuarto o e grupo en el que se encuentrasu NINO o
bien pertenece NINO a un grupo mixto con algunos nifios con incapacidades y otros sin incapacidades?

0 o (01T O SKIP TO E13 ey
D o TR 02
NO O SB.. ettt e et e e e et e e re e e e ee e e e aeeeeenannees I* I SKIP TO E13

En general, ¢pasa NINO todo e diaen Head Start dentro del grupo mixto o aveces dejael grupo para recibir
servicios o instruccion por separado?

Pasatodo el tiempo en € grupo MiXto........ccccovveveneeieeveesiesnenne. 01 8586/
A veces dgja el grupo MiXt0........coeeeeeereerereneneeene e e 02
NO 1O S8ttt 99

¢Cree usted que existen areas 0 maneras en las cuales el programa Head Start podria mejorar la calidad de los
servicios que provee alos nifios con necesidades particulares y a sus familias?

N TSP P PP PP 01 PBaierst 87-88/

Sl 02

¢De qué manera? 8900
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Batch 8-10/
Card #11-12/07

Ntmero de Aprobacién de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000 NO. DE IDENTIFICACION DE LA
PERSONA ENTREVISTADA

F. LAS ACTIVIDADES DE SUNINO

Las preguntas que |le formulamos a continuacion se refieren a determinadas cosas que distintos nifios hacen a edades
diferentes. Estas cosas podran corresponder o no con NINO.

F1. ¢Puede NINO reconocer...

| READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I

Todas las letras del alfabeto?.........ccccoeveveeceeiece e, 01 1314
Lamayoriade las letras del alfabeto?.........cccoovvvevevivecececceeee 02
Algunas delasletras del alfabeto O.......coevveeeveviieecereeece e 03
Ningunade lasletras del afabeto?........ccoovvveevcivinie e 04

F2. ¢Hasta qué nimero puede contar NINO? Diria usted que...

| READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I

NN 00 1= L= S 01 1516/
[ P2 = T o TS 02
HESIATIEZ. ... s 03
HESIAVEINTE. ..ot e 04
HaSta CINCUBNTA O......cueeveieeiecie ettt 05
HaSta 100 O MES......cueeiieiieieicieiesiesteeeesae st a e neene e 06
F3. ¢Cuéntos niimeros por escrito puede reconocer NINO? _____ nimeros s

F4. S NINO tuvieraun grupo de bloques, ¢cudl es el nimero més ato que NINO le puede
decir que tiene?

ndmero més alto  1s2v
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Batch 8-10/

Card #11-12/07
Numero de Aprobacién de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000 NO. DE IDENTIFICACION DE LA
PERSONA ENTREVISTADA
F5. ¢Puede NINO abotonarse laropa?
o S 01 22-23/
S RS URRR 02
F6. ¢Sabe NINO sostener un 14piz en forma correcta?
1 T 01 24-25/
Sl bbbt ne e 02
F7. ¢Cuén amenudo le gustaa NINO escribir o jugar a que escribe?
| READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I
UGttt e e e e s s e eaarre e e e e e s s eennnaeeeeeeeeennnns 01 26-27/
LO hiZO UNA 0 HOSVECES.......ccuiieieeeriirieie e 02
AL VECES....cceece et 03
A MENUAO. ...t 04
INO 1O S8ttt bbb et 99
F8. Mayormente, ¢NINO escribe o dibuja en vez de hacer garabatos?
o TS 01 28-29/
S RPN 02
Fo. ¢Sabe NINO escribir su nombre, aunque algunas letras estén alrevez?
o TR 01 30-3V/
Sl bbbt b et na 02
NO O SBu. et 99
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Batch 8-10/
Card #11-12/07

Ntmero de Aprobacién de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000 NO. DE IDENTIFICACION DE LA
PERSONA ENTREVISTADA

F10. JTropieza, setambalea o se cae con facilidad?

N T 01 32-33/
T 02

F11.  Cuando NINO habla, ¢puede un extrafio entender lo que dice?

I T 01 34-35/
T 02

F12.  ¢Empezd NINO ahablar més tarde que otros nifios que usted conoce?

N T 01 36-37/
Sttt s e e e e s s eeabeesbeeabeeabesabeeareearees 02

F13. ¢Tartamudeao balbucea?

I T 01 38-30/
T 02

F14.  Algunas veces, (]NINO miraun libro ilustrado y juega que lo est4 leyendo?

o T 01

SKIP TO F16 4041/

Sl 02
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Batch 8-10/
Card #11-12/07

Ntmero de Aprobacién de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000 NO. DE IDENTIFICACION DE LA
PERSONA ENTREVISTADA

F15.  Cuando NINO juega que estaleyendo un libro y se pone a contar la historia, ¢dalaimpresion de ser una
historia o describe cada ilustracion por separado, sin mucharelacion entre ellas?

| DO NOT READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I

Dalaimpresion de ser unahistoria.........ccceeveveveieneesenennns 01 w24y
Describe cadailustracion por separado............ccceevveeveiennns 02
Hace ambas COSaS........ccceiririerieieseie e 03

F16.  ¢Reconoce NINO su nombre a verlo escrito?

N T 01 44-45/
Sttt e et a e e b et eaaeenreeaes 02
NOTO SBi.ee e 99

F17.  ¢Puedeidentificar NINO los colores rojo, amarillo, azul y verde por sus nombres? Diria usted que identifica...

| READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I

Todos €ll [PPSR 01 46-47/
Algunos de EllOS O........ccvviiiveieiese e 02
NINGUNO dE Ell0S.......cccoiviies e 03
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Batch 8-10/
Card #11-12/08

Numero de Aprobacién de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000 NO. DE IDENTIFICACION DE LA
PERSONA ENTREVISTADA

G. LA conpuCTA DE sUNINO

Lﬂ Gl En general, teniendo en mente aNINO ahoray durante el curso del mes pasado, digame si las preguntas que
enumeramos a continuacion describen la conducta acostumbrada de NINO: para cada pregunta, digame si es
muy cierto o cierto a menudo, a veces o un tanto cierto o si no es cierto.

| READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE FOR EACH. I

Muy cierto
ociertoa A veceso No es
menudo un tanto cierto cierto
a. ¢Haceamigos con facilidad? 01 02 03 1314
b. ¢Legustaaprender? 01 02 03 1516/
c. ¢Tieneberrinches o rabietas o se enfada con facilidad? 01 02 03 1718
d. ¢No puede concentrarse o prestar atencion por mucho tiempo? 01 02 03 1920
e. ¢Esmuy inquieto y se agita con frecuencia? 01 02 03 2.2
f. ¢Legustaprobar cosas nuevas? 01 02 03 B2
g. ¢Demuestratener imaginacion en su trabagjo y sus juegos? 01 02 03 25260
h. ¢Estadescontento, triste o deprimido? 01 02 03 2728
i. ¢Tiende aconsolar o ayudar a otros? 01 02 03 2930
j. ¢Peleay dagolpes alos demas? 01 02 03 aLa
k. ¢Se preocupa por las cosas mucho tiempo? 01 02 03 33
I. ¢Aceptalasideasdelosamiguitosa compartiry a jugar juntos? 01 02 03 536
m. ¢No sellevabien con otros nifios? 01 02 03 st
n. ¢Quiere queledigan que esta haciendo las cosas bien? 01 02 03 3040
0. ¢Sesenteinferiory sinvalor? 01 02 03 41421
p. c¢Leresultadificil cambiar de unaactividad a otra? 01 02 03 sy
g. ¢EStanervioso, agitado otenso? 01 02 03 45460
r. ¢Actllacomo si fueramenor de su edad? 01 02 03 47480
s. ¢Esdesobediente en lacasa? 01 02 03 4950/
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Batch 8-10/
Card #11-12/09

Ntmero de Aprobacién de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000 NO. DE IDENTIFICACION DE LA
PERSONA ENTREVISTADA

H. LA PREPARACION PARA EL JARDIN DE INFANTES

H1. ¢AdondeiraalaescuelaNINO el proximo afio escolar? ...

| READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I

13-14/
Volveraa programaHead Start............cccocevevieieiecceecienecee, 0 SKIP TO 11
IrAaun programa preparatorio parael jardin deinfantes............ 02
Asigtiraa kindergarden .........cccccvviiieeieve s 03
Asistirda un programa preescolar en otraescuela...........c.ceevenee.. 04
NO asistira a NiNQUNA ESCUEIAL.......ccvereeeerieeeereseeee e 05
NO 1O S.cvrrrvveveeesseosseessssossees s 99
15-34/B
H2. ¢Como sellamalaescuelaalacual asistira NINO el afio proximo? B3y
H3. ¢Donde se encuentra esta escuel a? ciudad 3058/
calle (s se sabe) 59-88/
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Batch 8-10/
Card #11-12/10

Ntmero de Aprobacién de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000 NO. DE IDENTIFICACION DE LA
PERSONA ENTREVISTADA

I. LAS REGLAS DE LA CASA

Ahora desearia hacerle algunas preguntas sobre las reglas establecidas en lacasay laformaen lacual se establecen
limites

11. En su casa, ¢existen reglas o rutinas respecto de. . .

| READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE FOR EACH. I

. No es
NO Si Aplicabl
e
a  ¢Qué programas de television puede mirar NINO? 01 02 03 1314/
b. ¢Cuéntas horas puede mirar television NINO? 01 02 03 1516/
c. ¢Quétipos de alimentos come NINO? 01 02 03 1718/
d.  ¢A qué horadebe acostarse NINO? 01 02 03 1020
e, ¢Quétareas debellevar acabo NINO en la casa? 01 02 03 2122
12. A veces | os nifios obedecen y a veces no obedecen. ¢ e dio pamadas o nalgadas a NINO durante la semana

pasada porque él fue desobediente?

N TP (O SKIP TO 14

Sl’ .................................................................................................... 02 23-24/
13. ¢Més 0 menos cuantas veces durante la semana pasada? ______numero deveces s
14. ¢En € curso de la semana pasada utilizd el método de hacerle tomar un tiempo de descanso o de mandar a

NINO asu cuarto, porque NINO fue desobediente?

N Ot nnee s 01 27-28/

Sttt e 02
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18.

Batch 8-10/

Card #11-12/10
Nuamero de Aprobacion de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000 NO. DE IDENTIFICACION DE LA
PERSONA ENTREVISTADA
¢Més 0 menos cuantas veces en €l curso de la semana pasada? ndmero de veces .y

Si NINO tiene un berrinche en un lugar pablico como por jemplo el supermercado, ¢qué hace usted? PROBE

“ESO NO OCURRE NUNCA?”: Si eso ocurriera, ¢qué haria usted?
PROBE: ;Algo més?

| DO NOT READ LIST. CIRCLE ALL THAT APPLY. I

[0 0 T0] g Lo TSRS 01
Cargar aNINO en brazosy sevadel [UGar...........ccoceveerveveiveerneneenens 02
Irse esperando qUE NINO [0 SigaL.......c.oveevireeeereeeeeeeeeeee et 03
HADIArE @NINO......coieceericeeee ettt 04
Amenazar con quitarle dulces 0 privilegios..........cccovvvereereenernnennn 05
Gritarl@ @ NINO ..ot 06
Darle pamadas aNINO...........ccoeireieeeieeeeeiee e 07
Darle una bofetada 0 SaCcudirlo...........cccevveveeeeie s 08
Amenazar con "tiempo de descanso” cuando regresen alacasa........ 09

Amenazar con algun otro castigo cuando regresen alacasa.............. 10

Amenazar aNINO con decirselo aotro adulto queviveen lacasa.... 11

Tratar de calmar aNINO..........coveuiveeiieeieeesee st 12
Darle € gusto para que acabe con €l berrinche...........ccccoocevviveeeenne 13
Otra solucién (Por favor, especifiquela) 555600 14

¢Le ha ensefiado Head Start nuevas maneras de disciplinar aNINO o de establecer limites?

Lo 01

¢Podria darme algunos g emplos?

| DO NOT READ LIST. CIRCLE ALL THAT APPLY. I

Usar “tiempo de desCansn’”.........cccveeereerereeneeneenee e seeeesee e sseeeenes 01
Ignorar € DEMTINCHE.........ceeeee e 02
HEADIANE @NINO......cooiericeieieee et 03

31-32
33-34/
35-36/
37-38/
39-40/
41-42/
4344/
45-46/
47-48/
49-50/
51-52/
65-66/
67-68/

53-54/

02 57-58/

59-60/
61-62/

63-64/
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Batch 8-10/
Card #11-12/11

Ntmero de Aprobacién de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000 NO. DE IDENTIFICACION DE LA
PERSONA ENTREVISTADA

REFUEIZO POSILIVO......oviceeceieiece et 04 72
Otra solucién (Por favor, especifiquela) 6970 euveverees 05 737

J. USTED Y SU FAMILIA

Ahora desearia hacerle algunas preguntas sobre usted y su familia.

J1. ¢Cudl es su fecha de nacimiento? / / 1319

J2. ¢Cudl es su estado civil actual?

Soltera/soltero, N0 S8 CaSO NUNCAL........cccovrvererieeerieieneriee e 01 1920
CBSAMAL ...t 02
S 0 = o - IO 03
DIVOICIAHAL.....ccueeeeciecieeeee et nne s 04
VIUDRL. .. 05
J3. Incluyéndose a si mismo, ¢cudntos adultos de 18 afios 0 mas de edad viven en su casa? _ aw
numero de adultos
. Incluyendo a NINO, ¢cudntos nifios de 17 afios 0 menores viven en su casa?
numero de nifios 224
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Numero de Aprobacién de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000

Batch 8-10/
Card #11-12/11

NO. DE IDENTIFICACION DE LA

PERSONA ENTREVISTADA

J. Hagame el favor de decirme el primer nombre de cada una de las personas que viven en su casa.
PROBE: ¢Hay alguien mas que viva en su casa?

Si esmenor de 25

Si es mayor de 15 afios:

afos:
J. J6. J7. J8. Jo. J10.

Primer nombre ¢Cudl esd cQué ¢Esté esta personao ha JTiene ¢cTiene [NAME]

parentesco de edad estado algunavez trabajo diplomadela

NAME con tiene inscritaen Head Start o [NAME]? | escuelasecundaria

NINO? NAME || en Early Head Start? o GED?

?
01=No 01=No 01=No, todaviavaa
(vealos cédigos 02=Si 02=Si laescuela
maés abajo) 90= No es aplicable 90=Noes | 02=Novaala
99=Nolosé aplicable escuela
99=Nolo | 03=Si, tiene diploma
e 04=Si, tiene GED
90=No es aplicable
99=Nolo &

a (NINO)
b. (Persona entrevistada)
C. 37-38/ 39-41/ 42-43/ 44-45/ 46-47
d. 4849/ 5052/ 5354/ 55-56/ 57-58)
e 59-60/ 61-63/ 64-65/ 66-67/ 68-69/
f . 70-71 72-74] 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/]

103-104/

114-115/

105-107/

108-109/

110-111/

112-113/)

119-120/

121-122/

123-124/]
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Nuamero de Aprobacion de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000

Batch 8-10/
Card #11-12/11

NO. DE IDENTIFICACION DE LA

PERSONA ENTREVISTADA

CODIGOS CORRESPONDIENTES AL PARENTESCO!

01=Madre
02=Padre
03=Madrastra

04=Padrastro
05=Abuela
06=Abuelo

07=Bisabuela

08=Bisabuelo

09=Hermana/Hermanastra

10=Hermano/Hermanastro

11=0tro tipo de pariente natural o
politico (mujer)

12=0tro tipo de pariente natural o
politico (hombre)

13=Madre de crianza

14=Padre de crianza

15=0tra persona no emparentada
(mujer)

16=0tra persona no emparentada
(hombre)

17=Pareja de padre/madre de familia
(mujer)

18=Pareja de padre/madre de familia
(hombre)

99=No lo sé/no quiero responder

INTERVIEWER: IF MOTHER IS RESPONDENT ............... |
IF MOTHER IS NOT RESPONDENT AND
NOT IN HOUSEHOLD...........coo...
IN HOUSEHOLD. ..ccccccoevvreveevereereereeeeens

Ji1. ¢Vive lamadre de NINO auna hora de distancia en carro de laresidencia de NINO?

Lamadrefalecio

Ask J14-J15a, then Skip to J18

J12. ¢Contribuye financieramente la madre a mantener a NINO?

Ol 127-128/
02

03

99

01 151-152/
02
99
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Batch 8-10/

Card #11-12/11
Numero de Aprobacién de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000 NO. DE IDENTIFICACION DE LA
PERSONA ENTREVISTADA
J13. ¢Con cuénta frecuenciave NINO asu madre? Lave...
| READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I

Raramente 0 NUNCAL..........cceoiiieeeiiieee ettt et e e sree e 01 153154/
VariasS VECES POF @0......cceieeeerierierieeniesieseeeeesee e seeeeeseeseens 02

VariaS VECES POI MES.......ceveeeeereerirsieeeeneeseeseeseeseeseessesseeneenes 03

Varias VECES PO SEMENAL.......cccverrerreeeerrerresreeeessessesseseensenes 04
TodOS10SAI@S......cceiiiiiiiiiece e 05

NOTO SBi i 99

| REMINDER -- IF MOTHER IS DECEASED, ASK J14-J15A THEN SKIP TO J18 I

J14.  ¢Hay alguna otra persona gque sea como una madre para NINO?

O e e e (O SKIP TO J16

Si 02 155-156/

J15.  ¢Quién es esa persona?
| DO NOT READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I

Lapersona entrevistadal.........ccceveveieeeenesese e e 01 157-159
El (conyuge/la pareja) de la persona entrevistada,

QUE VIVE €N 1A CASA, ..ueeneereereeeeeeiesie e eee e sie st ee st see e snens
El (conyuge/la pargja) de la persona entrevistada, que

NO VIVE BN TACASA, .. vveiiieereie et eeeteee ettt e e s eaee s e e erae e s s saeesssaeeas

SKIP TO J16

Un pariente de NINO que vive en lacasa,..........cooeveveveeenenee. 04

02

03
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Nuamero de Aprobacion de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000

Batch 8-10/
Card #11-12/11

NO. DE IDENTIFICACION DE LA

PERSONA ENTREVISTADA

Un pariente de NINO que no viveenlacasa............cccocunn...
Un amigo de lafamiliaqueviveenlacasao.........c.ccceeevevuennnne
Un amigo de lafamiliaque no viveenlacasa.........c.ccccceeueuene

05
06
07

SKIP TO J16

SKIP TO J16

| ENTER THE PERSON “LETTER” FROM GRID ON PAGE 28 (QUESTION J5) BELOW. I

J15a ____person letter from J5 grid page 28

J16. ¢Cudl es el grado o afio escolar regular més alto que haya completado la madre de NINO?

| DO NOT READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE.. I

Ninguna educaCion regUIEN...........ceeveeieieieeeese et
Menos del OCtavo grado.........cocvvveeerereie e
(@ 0¥z Yo Jo = o [0 T
[N o)VZ=: g To N =T [o TSRS
(D<ot (o o =T [o TSRO
LU 3o (= o1 o o IS

DUOECIMO Grado........ccvvveeerieiiesieeee e serese st seeseese s saeeenens
Diplomade escuela secundaria..........cccccvvvreeerenieseseenese e seesee e
€ 0 TR
AlQUNOS CUrSOS UNIVErSITAIOS......c.cecvevecreeeeeeesie e stesee e se e e eaennens
Grado ASOCIBAO. .....ccueivieeiirierie sttt
BaChillErato........ cecoveiriiieieeee s

00
07
08
09
10

12
13
14
15
16
17
18

11

99

159/

332-333/

J17.  Actuamente, ¢estdlamadre trabajando, estudiando, en un programa de adiestramiento o esta haciendo

alguna otra cosa?

| DO NOT READ LIST. CIRCLE ALL THAT APPLY. I

IF YES: ¢Cudl es su ocupacion?

0131- 132/

338-339/
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PERSONA ENTREVISTADA

Batch 8-10/
Card #11-12/11

Es: A tiempo COMPlELO......ccccvevuieieeeceeeeee e 02
A TIempPO ParCial........cocvveeeereinneeese e 03 348-349/
TEMPOTA.....coiieeice s 04
Desempleado, no esté buscando trabgjo..............cccvevveenennen. 05 133-134/
Esta buscando trabgj0.........ccceeueveeeeriesicecece e 06 135136
Suspendida del empleo (Iaid Off).......cooveceveneneeeeece 07 137139
Esta estudiando o en un programa de aprendizgje................... 08 139140
Enlacarcel 0 PriSiON........cccecvevvieieeiese e 09 141142
En e Servicio Militar.......cccoovveveieie e 1043144
Esta haciendo alguna otra cosa
(Por favor, especifique qué) U148 e 11 145148/
NOTO SBu.iieeie ettt et e e r e s s ebar e s s e e e e s srees 9940.150/
~\
INTERVIEWER: IF FATHER IS RESPONDENT ........ccovvvvvinn..
IF FATHER IS NOT RESPONDENT AND
NOT IN HOUSEHOLD..........ccccoooccrmeeee.
IN HOUSEHOLD.........ooovvieeeeeerireenn,
J18. ¢Vive el padre de NINO a una hora de distancia en carro de la residencia de NINO?
1 T 01 334-335/
S ST 02
El padre falleCio.......coevrereirireseeee e %] Ask J21-J22a, then Skip to J25
NO 1O SBu.viiiiiee e 99
J19. ¢Contribuye financieramente el padre a mantener aNINO?
o TS 01 186-187/
Sl bbbt b e 02
NN o o 1= S 99
J20. ¢Con cuénta frecuencia ve NINO a su padre? Lo ve...
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Batch 8-10/

Card #11-12/11
Numero de Aprobacién de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000 NO. DE IDENTIFICACION DE LA
PERSONA ENTREVISTADA
| READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I
RAraMENLE O NUNCAL.......eieieieeiiei ettt 01 188189/
VariaS VECES POF @M0......ccueiuireeiesiesieseereesie e eseesee e e eeeseesre e eeeneeseeens 02
VaraS VECES POF IMES.....cveieereeeeesiesteseeeneestestesseeeesaessesseeseeseessesseessensenes 03
Varias VECES PO SEMBNAL.......ecverrerreireeiestestesreeseessessesseseessessessesseseenses 04
QL0 To 013 [T [ = 05
INO 1O S8ttt sttt ene 99

| REMINDER -- IF FATHER IS DECEASED, ASK J21-J22A, THEN SKIP TO J25 I

J21. ¢Hay otra persona que sea como un padre para NINO?
NO coreeeevveeeeesssssees s 01

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

J22.  ¢Quién esesapersona?

| DO NOT READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I

Lapersona entrevistadal..........oovveeeereiesieevese e 01 192-193
El (conyuge/la pareja) de la persona entrevistada, que

VIVE BN [ACASA,....eveeeeeeeiite e 02

El (conyuge/la pargja) de la persona entrevistada, que

NO VIVE BN TACASA, ...veieiiveeieieteee e setee e e siteeesestteeessesaeesssseesssssseessaans 03

SKIP TO J23

Un pariente de NINO que vive en1acasa, .........cccovvevverveeeereenenen. 04
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Nuamero de Aprobacion de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000

Batch 8-10/
Card #11-12/11

NO. DE IDENTIFICACION DE LA
PERSONA ENTREVISTADA

Un pariente de NINO quenoviveen lacasa...................
Un amigo delafamiliaqueviveenlacas, oO..........c.c........
Un amigo de lafamiliague noviveenlacasa.................

........... 05 SKIP TO J23

............ 06

............ 07 SKIP TO J23

| ENTER THE PERSON “LETTER” FROM GRID ON PAGE 28 (QUESTION J5) BELOW. I

Je2a. ____person letter from J5 grid page 28
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Nuamero de Aprobacion de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000

NO. DE IDENTIFICACION DE LA
PERSONA ENTREVISTADA

Batch 8-10/
Card #11-12/11

J23.

J24.

¢Cudl es el grado o afo escolar regular més alto que haya completado € padre de NINO?

| DO NOT READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I

Ninguna educaCiON reQUIAN..........ccccereeerereeieresereeeseseeee e seenens
Menos del OCtaVO grado.........ccevvrereeeerere e
L@ 0= Y0 X0 | = o [0 KNS
NOVENO GradO.......cccveiviiiieieriesie e e sttt ste e eae s
D<o T 0Tl = (o TR
UNGECIMO.....eintieieie sttt
DUOdECIMO Grado........ccveiveeeeeeeriesie ettt
Diploma de escuela secundaria............cceververeeeeseseseeieesie s

GED

AlQUNOS CUrSOS UNIVESItariOS.....cc.cevvvieeiereeieeenese e
Grado ASOCIAUO0.........coieiiieeee e
Bachillerafo  ...ooeeveie e

alguna otra cosa?

00
07

12
13

15
16
17
18

| DO NOT READ LIST. CIRCLE ALL THAT APPLY. I

Trabgando........ccoceeueeeerereeeeee e
IF YES: ¢Cual es su ocupacion?

Desempleado, no estd buscando trabgjo.............cceueeeee.
Esta buscando trabajo.........cccovveveevereriesereecese e
Suspendido del empleo (laid Off)......ccccecevvivivnieieiee
Esta estudiando o en un programa de aprendizgje............
Enlacarcel 0 priSiOn........cccccevieieeiese i

En el Servicio Militar........cooveveeeeecceeee e

Esta haciendo alguna otra cosa (Por favor,
especifique qué) 1821830

01

02
03

06
07

09
10

11

08
09
10
11

14

99

04

99

336-337/

Actualmente, ¢esta el padre trabajando, estudiando, en un programa de adiestramiento, o estd haciendo

166-167/

340-341/

350-351/

168-169/
170-171/
172-173/
174-175/
176-177/

178-179/

180-181/

184-185/
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Nuamero de Aprobacion de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000

NO. DE IDENTIFICACION DE LA
PERSONA ENTREVISTADA

Batch 8-10/
Card #11-12/11

J4a.  ¢Cud es el grado o afio escolar regular mas alto que haya completado usted?

| DO NOT READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I

Ninguna educaciON reQUIAN..........ccccereeerereeresereee s see e
Menos del 0Ctavo grado.........cccecevveceeeeciese e
(O 0= Y0 X0 = o [0 KRS
N2 g Lo T = Lo S
D<o 1y 010l = o (o SR
UNAECTMO. ...ttt e
[DIUTele (<ol aaTo N ir=To [o TS
Diploma de escuela secundaria...........ccovevererereenesesenieeneesee e
GED ..
AlgQUNOS CUrSOS UNIVErSItarioS........cccveiveiieieeeieriesie st ereeeesae e

Grado ASOCIAHO. ... .ceeuerieriereeere et
Bachilleralo ...

00
07

13

15

18

08
09
10
11
12

14

16
17

99

J25.  ¢Estapreparandose actualmente para obtener algun tipo de certificado, diploma o titulo?

(/I SKIP TO J27

J26. ¢Qué tipo de certificado, diploma o titulo?

| DO NOT READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I

Licenciao certificado vocacional............cccccevvvieeieesesese s,
Certificado de GED (0 su equivalente)...........cceceeveereveseesnesnenne.

Diplomade escuelaseCundariaL........cccoererereeeeneneseeieeneeseseene
Gradp ASOCIAHO........ccoeririeeeere e
CDA (Diplomade Asociado en Desarrollo Infantil).....................
BaChill€rato.... ..ooeeieiiiiciece e
Titulo de Escuela Graduada............cvvveeererienenieineenreese e

Otro tipo (Por favor, especifiquelo) PIET TR

02

05

08

01

03

07

04

06

02

352-353/

269-270/

271-272/
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Batch 8-10/

Card #11-12/11
Numero de Aprobacién de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000 NO. DE IDENTIFICACION DE LA
PERSONA ENTREVISTADA
J27. ¢Hausted completado un certificado, diploma o titulo desde |a primavera pasada?
N PSP 01
Slerrovveeeessessees st
02 2349
J28. ¢Qué tipo de certificado, diploma o titulo?
| DO NOT READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I
Licencia o certificado VOCECIONEL...........cceiiierieiiiieiene e O%asass
Certificado de GED (0 SU eqUIVAIENTE)........ccccueveeeeeieeeceeeeeece e 02
Diplomade escuelaseCundariaL.....  .occeocercereeierese e 03
Grado ASOCIBHO. .....ccuiiviriicisiiiriies ettt 04
CDA (Diplomade Asociado en Desarrollo Infantil)..........cccceeeveieieieenenen. 05
Bachilleralo e 06
Titulo de Escuela Graduada...........c..cevveuererieerieirieieese e 07
Otro tipo (Por favor, especifiquelo) 6T uvenen 08
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Batch 8-10/
Card #11-12/12

Ntmero de Aprobacién de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000 NO. DE IDENTIFICACION DE LA
PERSONA ENTREVISTADA

K. EMPLEO E INGRESOS

Ahora desearia hacerle algunas preguntas sobre | as fuentes de los ingresos en su casa. Estainformacion se
mantendra secretay no se la comunicard a ninguna agencia ni tampoco a Head Start.

K1. ¢Gana usted alguin dinero de un puesto o puestos, incluyendo su cuenta propia?
N Ok vevveeesesees oo 01
Sl bbb ettt sttt nnas 02 1314
K2. ¢Cuantos puestos(trabajos) tiene usted actual mente? __trabgjos 1

INTERVIEWER: IF MORE THAN 3 JOBS, ASK FOR JOBS WORKED MOST HOURS.

REPEAT K3 AND K4 FOR UP TO THREE JOBS MENTIONED.
RECORD IN SPACE BELOW QUESTIONS.

K3.
¢Qué es |o que hace en (este puesto/su primer puesto/su segundo puesto/su tercer puesto)?
[Record answer below]
K4. ¢Es este puesto a tiempo completo o de 30 o mas horas por semana a tiempo parcial o de menos de 30
horas por semana o temporall u ocasional, Unicamente durante ciertos periodos del afio?
K3, K4,
DESCRIPCIONES DE LOS EMPLEOS TIPOS DE EMPLEOS
Temporall A tiempo A tiempo
completo parcial
l . 16-17/ 0 1 02 03 18-19/
2. 202y 01 02 03 229
3 . 24-25/ O l 02 03 26-27/
K5. En los dltimos doce meses, ¢cuantos meses trabgj 6? _____mesestrabagjados 28291

Encuestra sobre |as experiencias del nifio y su familiaen el programade Head Start
Page 41 --Entrevista de la primavera de 1999 a los padres de familia



K6.

K7.

K8.

K9.

Numero de Aprobacién de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000

NO. DE IDENTIFICACION DE LA
PERSONA ENTREVISTADA

Batch 8-10/
Card #11-12/12

¢Esta usted actualmente buscando (un/otro) trabajo?

Sin contar a usted, ¢cuantos adultos contribuyen alos ingresos de su casa?

____adultos

otro adulto empleado?

30-31/

32-33/

¢Esta cubierto NINO por un seguro de salud aparte de Medicaid, ya sea por su trabajo o por el trabajo de

N PP PRRT 01 3y
Sttt 02
¢Recibe ayuda usted o cualquier otra persona que viva en su casa de cualquiera de las otras fuentes de
ingresos 0 ayuda gue enumeramos a continuacion?
READ LIST NO Si
a. Bienestar Social (Welfare) (TANF) 3637 01 02
b. Seguro por desempleo 3839 01 02
c. Estampillas para alimentos (cupones) 041/ 01 02
d. Programaespecial de suplementos de la alimentacion para mujeres, bebésy nifios
deWIC 043 01 02
NOTE: If Yesind.:  d1. ;Recibe NINO beneficios de WIC? ws| 0L 02
e. Ayudaeconémica para NINO(s) debido a divorcio 4647 01 02
f. SSlI 0 SSDI 89 01 02
g. Jubilacion del Seguro Socia o beneficios para el Sobreviviente 50-51 01 02
h. Pago de dinero prestado por ejemplo a amigos, parientes etc. 52.53 01 02
i. Medicaid o asistenciamédica 5455 01 02
j. Pagosrecibidos por proveer cuidados de madre o padre de crianza 56.57 01 02
k. Subsidio paralaelectricidad 58-59 01 02
I. Dinero dado alafamilia 60-61 01 02
m. Becas para educacion/asi stencia para educacion 6263 01 02
n. Otrostipos (Por favor, especifiquelos) (177-178)) 6465 01 02
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Nuamero de Aprobacion de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000

Batch 8-10/

Card #11-12/12

NO. DE IDENTIFICACION DE LA
PERSONA ENTREVISTADA

K9o. ¢Enlosaltimos dos afios, harecibido cualquier persona que vive en su casa asistencia publica o beneficios

de Bienestar Social (welfare)?

IF RESPONDENT ANSWERED “Yes” to K9a, K9c, K9d, or K9o, continue with K10,
OTHERWISE SKIP TO K11.

01

(179-180/)

K10. Paraseguir recibiendo ayudadel bienestar social o asistencia publica, ¢(es/ha sido) necesario que usted...

a. Asistaacursos de adiestramiento para el trabajo?
b. Vayaalaescuelao aunaclase de GED?
c. Consigaun trabgjo o sigatrabagjando?

d. Hagaalguna otra cosa? (Por favor, especifique
que)

(74-75/)

NO

01
01
01
01

st

02
02
02
02

IF YES TO ANY OF THE ABOVE, ASK K10A and K10B, OTHERWISE SKIP TO K11

K10a. ¢Han afectado su vidaactual estos cambios o requisitos de las maneras siguientes?

READ LIST. I

1. Esmésdificil conseguir cuidado paralos nifios.........ccceevvereevreernnne

2. Esmésdificil conseguir subsidios que me ayuden a pagar

por el cuidado de [0S NIAOS.........cceeeereiiiieese e
3. Esmésdificil depender de la ayuda de los amigos o parientes porque

estan cumpliendo con sus requisitos de trabajo o de

AAIESITAMIENTO. ...t e
Necesito proveer mas ayuda alafamiliay/o amigos...........cccceeueuene
La necesidad de transporte haaumentado...........cc.cccevevevvivieeiennnnns
Tengo menos tiempo para participar en Head Start..........cccceeveneeee.
Hay unareduccidn de otros benefiCios..........ccoovvervvivvnvereesn e,

Otros efectos (Por favor, especifique cudles)

© © N o o A

(Do not read) NO SADE........cceeiuieiieteecteeceeeteeceeee ettt
10. (Do not read) Los cambios no tuvieron ningun efecto.....................

01
01
01
01

01

St

02

01

01
02
02
02
01
02
01
02

No es
aplicable

03
03
03
03

02

02

02

02

66-67/

68-69/

70-71

72-73/

181-182/

183-184/

185-186/

187-188/

189-190/

191-192/

193-194/

195-196/

197-200/

201-202/
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Ntmero de Aprobacién de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000 NO. DE IDENTIFICACION DE LA
PERSONA ENTREVISTADA

K10b. Teniendo presente los cambios alos cuales hatenido que adaptarse, ¢ha sido Head Start unaayuda o un
problema para usted de |as maneras siguientes?

READ LIST

No S
1. Leayud6 acomprender los requisitos de lareforma R N
del sistemade bienestar SOCial.........cccovrereeeririeneene e 01 02
151-152/
2. Leayudd para conseguir cuidado delos nifios...........ccccveeeevenene 01 0255154
3. Leayudd a conseguir la educacion o adiestramiento
QUE NECESITADAL. ....cveeeeeeeesie st 01 0255156/
4. Leayudd aencontrar trabaj0........cceeevrereriereresnneereseseeseeeseenens 01 0257158
5. Leayudd aconseguir tranSporte...........covveeeveresieseeeeseeseeseeenes 01 0250160
6. Requiso demasiada partiCipaCion...........c.ccecveveveseeceeseeseseeeenes 01 01162/
7. Requiso su participacion en horarios que no le convienen......... 01 02 163164
8. Leayudd de cualquier otra manera que no mencioné
(por favor, especifiquel@).........ccvveeevevececeecese e (175-176) 01 021172/
K10c. ¢Que més (podrialhubiera podido) hacer Head Start para ayudarle con estos cambios que no se 165-170/8
ha hecho? 173-174/8
203-204/
205-206/
207-208/
K11. Teniendo presente todas las fuentes de ingresos que usted me menciond hace un momento, ¢cuél fue el
ingreso total de su casa el mes pasado?
PROBE: Est& bien que me diga la cantidad que cree correcta 7679
FAMILIA ooooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e S L L1 |
SKIP
T O
ME NIEJO 8 CONLESLAN ... .eueeeeiereeeiesieriestee e e et e st resee e e e sresreeneeneeneens 98 K13
NO TO SBo. bbb bbb bbb 99
L‘ﬂ K12. ¢Leparecequefue. ..
MENOS de $250........ccoereerreeieeereeree e 01 8081/
entre $250 Y $500......ccccerereereereeenereeereeneens 02
entre $500 Y $1,000......c.ccererererrereerererieeerenenens 03
entre $1,000 Y $1,500........ccceerrerererereneenenenens 04
entre $1,500 y $2,000.........cccreererereererieeens 05
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entre $2,000 Y $2,500........ccccoerireneriereniereeene 06
M&S de $2,5007.......cceeerereeirieieninereree e 07
MEe Niego & CONLESLAN........ceveereerereereeeeree e 98
NOTOSE. ..o 99

L as preguntas siguientes tienen que ver con el lugar en e cual viven usted y NINO.

K13.  ¢Enqué clase deviviendavive usted? Viveen...

| READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I

Una casa, un apartamento o una casa rodante de su propiedad................... 01

Una casa, un apartamento 0 una casa rodante que comparte con otros....... 02

Vivienda de tranSICiON .........cccvceeiiie i 03

Un refugio para desamparados............coeeeevieceeeeiese e 079 SKIP TO K14

O en algun otro lugar? (Por favor, especifiquelo) R SN SKIP TO K14

K13a. ¢Cuénto tiempo hace que comparte laviviendaconotros? _ ~ meses6___ __ afos
89-90/ 91-92/

K13h. ¢Por qué comparte lavivienda?

| DO NOT READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I

No puedo pagar los gastos de vivir por mi cuenta/misingresos son bgjos.. 01
Para ayudar a pagar 1as CUENtas/gastos..........cevererererereeeenesesee e
Situacion transitoria (construyendo uUna casa, €tC.)........ccovevvereieireeeerennens
Otrarazon (Por favor, especifiquela) ... 04

K14. ¢Cuantasveces se hamudado en el afio pasado? _ veces que se mudé
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K15.

K16.

K17.

K18.

¢Actualmente vive en casa propia o en apartamento propio; renta; o vive en unavivienda publicao
subsidiada?

Tiene casa propia 0 apartamento propio o estd comprando una casa o

BPAMAIMENTO. ...ttt b e b e be e b b 01 9596/
Renta (sin asistencia publiCa)..........cceeveevieiieceeeeie e 02
Vivienda publicao subsidiada............cccoeveeeeiiiiiecese e 03
L@ (o =4 =0 Lo TS 04

Desde la primavera pasada, ¢ha estado sin vivienda o sin un sitio regular para vivir?

I T 01 SKIP TO L1 119-120/

Sl 02

¢Le ayudd Head Start de alguna forma para solucionar este problema de vivienda? (IF YES) ¢De qué

manera?
| DO NOT READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I

NO, NOME AYUOD.......ccueiueeeeeie ettt naenre O SKIP TO L1 121122/

Si, me dio informacion o merefirié aaguien (por g .,

con un [lamado tel€fONICO)........ceeveveiiceecece e 02
Si, me ayudo para que yo pudiera conseguir el servicio

(por g., parallenar las solicitudes, proveyendo

transporte o cuidado de 10S NIfIOS)........cccvvviireereir e 03
Si, ayudo de alguna otraforma

(Por favor, especifique cual) 1231241, ... 04

¢Cudn (il le resulté esta ayuda? Fue...

| READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I

No fue Util PPN 01 125-126/
L 8o To oo 11 11 I 02
[T TR 03
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............. 04
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L. SERVICIOS DE LA COMUNIDAD

Las familias que tienen nifios pequefios necesitan en ocasiones ayudas de distintos tipos. Ahora, me gustaria
preguntarle si Head Start ha ayudado a su familia.

L1 ¢Llend usted o alguna otra persona de su familia, un formulario de Evaluacién de las Necesidades de la
Familia por parte de Head Start, en el cual se le pidi6 que enumerara las necesidades particulares de su
familia, susintereses, sus objetivos, sus puntos fuertes, etc.?

SHOW PARENT COPY OF A HEAD START FAMILY
NEEDS ASSESSMENT USED BY PROGRAM

1 T 01 13-14/
S OSSR PP 02
NOTOSB oo 99
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Ahora desearia hacerle algunas preguntas sobre las experiencias de su familia con distintas agencias comunitarias.
Me gustaria conocer qué servicios ha estado necesitando su familia desde |a primavera pasada.

FOR EACH ITEM, READ QUESTION ALONG THE TOP. IF (L2) IS YES

ASK L3, IF (L3) IS YES ASK L4. MOVE ON TO NEXT ITEM.

L2

Desde la primavera
pasada, ¢usted u
otra persona de su
familia necesito...

L3.

IF YES IN L2:
¢Lorecibig?

L4.

IF YESIN L3:

¢Ayudo paraello Head Start de
alguna manera? ¢Por qué no? o
¢COmo?

01=No, yalos recibiamos

02=No, Head Start no prestd
ninguna ayuda

03=No, consegui €l servicio por mi
cuenta

04=Si, nos refirieron al servicio
05=Si, nos proveyeron directamente
el servicio

No

Yes

No Yes

ASISTENCIA MEDIANTE INGRESOS

(agua potable, agua caliente,
calefaccion, servicio telefonico)

a. Asistencia mediante ingresos: como 01 wsw| 02 01 e 02 1920/

servicio de bienestar social, SSI,
seguro de desempleo

. Asistenciaen forma de alimentos y 01 =22 02 01 =24 02 25261
nutricion; como cupones para
alimentoso WIC

. Ayuda paralavivienda 01 2w 02 01 2030 02 31-32/

. Ayuda paralos servicios publicos 01 wmaw| 02 01 3w 02 3738

ASISTENCIA MEDIANTE TRABAJO

. Adiestramiento para el trabagjoy

asistencia para conseguir empleo

01 39-40/

02

01 xa 02
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L2. L3. L4.
Desde la primavera IF YES IN L2: IF YES IN L3:
pasada, ¢usted u ¢Lorecibio? ¢Ayudo paraello Head Start de
otra persona de su alguna manera? ¢Por qué no? o
familia necesito... ¢CoémMo?
01=No, yalos recibiamos
02=No, Head Start no prestd
ninguna ayuda
03=No, consegui €l servicio por mi
cuenta
04=Si, nos refirieron al servicio
05=Si, nos proveyeron directamente
el servicio
No Yes No Yes
f. Asistencia parala educacion: por 01 .| 02 01 wa| 02 49:50]
gjemplo, GED, universidad,
aprender aleer, inglés como
segundo idioma
0. Ayuda para conseguir transporte al 01 ss/| 02 01 sssw| 02 5556/
trabajo 0 a un programa de
aprendizaje
h. Cuidado de NINO antes o después 01l sso 02 01 s 02 61-62/
del diaen Head Start
i. Cuidado de otros nifios en la casa 01l e 02 01 eseer 02 67-68/
ATENCION DE LA SALUD
j- MEDICAID o nombre local de o
MEDICAID 0l ew 02 01 772/ 02 ]
k. Atencion médica o dental para 01 »w= 02 01 02 7980
NINO
[. Atencion médica o dental para 01 siex 02 01 sseu 02 85-86/
adultos
m. Tratamiento o asesoramiento para 01 srew| 02 01 soc0/ 02 o192
abuso de alcohol o drogas
n. Servicios de salud mental 01 s 02 01 o0 02 97-98/
SERVICIOS SOCIALES
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L2. L3. L4,
Desde la primavera IF YES IN L2: IF YES IN L3:
pasada, ¢usted u ¢Lorecibio? ¢Ayudo paraello Head Start de
otra persona de su alguna manera? ¢Por qué no? o
familia necesito... ¢CoémMo?
01=No, yalos recibiamos
02=No, Head Start no prestd
ninguna ayuda
03=No, consegui €l servicio por mi
cuenta
04=Si, nos refirieron al servicio
05=Si, nos proveyeron directamente
el servicio
No Yes No Yes
0. Ayudalega 01 99100 02 01 101102/ 02 103-104/
p. Ayuda en casos de violencia 01 105106/ 02 01 107-108/ 02 109-110/
familiar
g. Ayuda parasolucionar otros 01 112112/ 02 01 113114/ 02 115116/
problemas de lafamilia

M. Cuipapo DEL NINO

Ahora quisiera hablar de los servicios de cuidado de NINO que usted esta usando ahora mismo. El cuidado de
NINO no incluye el tiempo que éste pase en la clase de Head Start, pero puede incluir el cuidado de NINO en el
centro de Head Start antes o después de laclase. Esto no incluye el cuidado de NINO que usted requiera para

ciertas actividades sociales, como por e emplo para que usted pueda salir de noche.

13-36/B

M1. ¢Asiste NINO aun servicio de cuidado infantil antes o después del horario de Head Start?

01 s

02

M2. ¢En cuéntos servicios distintos de cuidado infantil pasa tiempo NINO cada semana?

_____servicios 3940

M3.

¢Doénde se provee dicho servicio?
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IF MORE THAN ONE CHILD CARE ARRANGEMENT, ASK ABOUT PRIMARY ARRANGEMENT.

DO NOT READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE.

En lacasade NINO, por parte de un pariente.................... 01 e
En la casade NINO, por parte de una persona que
no esta 02
EMPArENtAdAL........ccveiveeeeeeeie e
En lacasade un 03
PATENEE.....coeieiee et
Enlacasade un amigo 0 de un VECINO..........cccceeeeeieeriennns 04
En un centro de cuidado
familiar. ... 05
En otro tipo de centro para €l cuidado de |os nifios o
programa para el desarrollo infantil...........ccccccovvvvveviennnnen. 06
En Head Start (excluyendo el tiempo pasado en la clase)... 07
En otros lugares (Por favor, especifiquel os) w34y 08
M4. Esa persona o ese sitio, ¢tiene licencia, certificado o esta reglamentado?
o TSR 01 4546/
Sttt ettt n e ettt e ne et e e enens 02
NO O SBu. et 99
M5. ¢Cuéntas horas por semana usa este servicio? ____horas por semana arag

M6. ¢Quién paga por este servicio?

READ LIST.
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NO Si
a ¢Lo paga usted? 01 02
b.  ¢Lo pagauna agencia gubernamental ? 01 02
Cc.  ¢Lopagaunempleador? 01 02
d. ¢Lopagaagunaotrapersona? 01 02
e.  ¢ntercambiael servicio con aguna otra persona? 01 02
f. ¢Esun servicio gratis? (PROBE for other categories) 01 02
g. Otracosa (Por favor, especifique) 63.64/ 01 02

Por favor, déeme saber cudl de |as respuestas describe mejor la experiencia de NINO.

49-50/

51-52/

53-54/

55-56/

57-58/

59-60/

61-62/

L‘ﬂ M7.  Ahorame gustaria hacerle algunas preguntas sobre la experiencia de NINO en este servicio de cuidado.

| READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE FOR EACH. I

A
Nunca A veces menudo | Siempre | Nolo s§
a NINO sesiente aseguro en el cuidado 01 02 03 04 99
b. Sele presta mucha atencion personal. 01 02 03 04 99
c. Lapersonaque cuidaaNINO est&
dispuesta a escuchar cosas nuevasy a
aprender. 01 02 03 04 99
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N. ATENCION DE LA SALUD PARA LA FAMILIA

Ahorame gustaria hacerle algunas preguntas sobre las necesidades de su familiaen el campo de la atencion
delasalud. Engeneral, ¢diriausted que lasalud de NINO es....

| READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I

(o= = | (=TT 01 1314
MUY DUBNEL......ceeeeieeesiesie ettt ene e e e nne e 02
BUBNAL.....cee e 03
Relativamente DUENAL.............ooi it 04
Y= = RSP 05

Desde |a primavera pasada, ¢hatenido NINO una enfermedad o trastorno que requiera atencion regular y
continuada?

T T 01 15-16/
Sl ettt e b e e b et eare et aaes 02
NOTOSB .o 99

¢Adonde va NINO para su atencion médica de rutina o sea las visitas médicas regulares cuando NINO

sano? 17-22/8
Un médico particular, unaclinica particular o HMO...........cccceeevenenen. 01 B2
Una clinica para pacientes externos administrada por un hospita.......... 02
Lasalade emergencias de un hospital..........cccovveeeeienencenecceese e, 03
Centro del departamento de salud publica o de lacomunidad................. 04
Unaclinicade lasalud ambulatoria............ccccvevevenesenieese e 05
El Indian Health ServiCe..........cucuueceecveeieeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeseesseesseenseas 06
Otro tipo de servicio (Por favor, especifiquelo) 25261 07
NO O S8t e 99
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N4. ¢LlevaaNINO a mismo sitio si esta enfermo o lastimado?

N L 01 8384/
Sl ettt e e e e e —— e e e e —e e i ——ee e e —reeaa—eeesiarareeaareresaarraees 02

SKIP TO N6

Lﬂ N5. ¢Adonde va NINO para recibir atencion médica cuando esta enfermo o lastimado?

| READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I

Un médico particular, unaclinica particular o HMO............c.cc.c....... 01 3132
Unaclinica para pacientes externos administrada por un hospital....... 02
Lasalade emergencias de un hospital.........ccccvvveeveneneneneecere e, 03
Centro del departamento de salud publica o de lacomunidad............ 04
Unaclinica de salud ambulatoria..........cccooevererenenienereeseseeeene 05
Laclinicadenta Indian Health Service...........cccoceuvveiveeiieeiieeiieeieenrean, 06
Otro tipo de servicio (Por favor, especifiquelo) B3, 07
NO TO SBe. ettt 99

Lﬂ N6.  ¢AdondevaNINO para su atencion dental ?

| READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE. I

El nifio todaviano aido a dentista.............cccevevereeeeiesesececese e 01 3536
Un dentista particular, clinicaprivadao HMO..........ccccocvvvveevivnnneennns 02

Una clinica para pacientes dental es externos administrada

PO UN NOSPITAL.....c.veieceeie sttt 03

Unaclinica del Departamento de Salud Pdblica o de la comunidad......... 04

Una clinica dental ambulatoriaL...........ooevreenreieneenneeseenesee e 05

Unaclinicadental del Indian Health Service............ccccocoueveeeveiveeeecninnnne. 06

Otro tipo de servicio (Por favor, especifiquelo) 3739 07
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NO TO SBo. ettt 99
N7. ¢Han mejorado los hébitos sanitarios de NINO en |as siguientes &reas debido a
lainfluencia de Head Start?
NO si

a Lavarselosdientes 01 02 29-40/
b. Lavarselas manos antes de comer 01 02 4142
c. Lavarselas manosdespuésdeir a bafio 01 02 a4
d. Comer aimentos nutritivosy saludables 01 02 45480
€. Hacer gerciciosy mantenerse sano 01 02 arag

N8. ¢Diriausted que su propio estado de salud es excelente, muy bueno, bueno, no muy bueno o malo?

| CIRCLE ONE RESPONSE. I

NO. ¢Sufre usted actualmente de un trastorno o problema de salud que le impida trabajar en un empleo o

comercio?

SKIP TO N11

01
02

01 s050
02
03
04
05

51-52/
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N10.

N11.

..

¢Se encuentra limitado en cuanto al tipo o cantidad de trabajo que pueda hacer, debido a un trastorno o

problema de salud?
o TSR 01 5354/
Sttt ettt et et eene e 02

¢Hay alguna persona que vive en su casa, aparte de NINO, que tenga una enfermedad o trastorno que
requiera atencion médicaregular y continuada?

I Lo TSRS UUPRS 01 55.56/
Sl bbbt es 02
¢Adonde va para obtener atencion médica de rutina? 57-58/8
READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE.
El mismo lugar adonde VaNINO ...........cccccvvivereeeeeeeeeieesessssesseseesaesesnens 01
59-60/
Un médico particular, unaclinica particular 0 HMO.........cccccovvrvrcieieiienens 02
Una clinica para pacientes externos administrada por un hospital............... 03
Lasalade emergencias de un hospital..........coceeeeeenernneniceieene e 04
Centro del departamento de salud piblica o de lacomunidad...................... 05
Unaclinica de salud ambulatoria...........cceererereneiineeeese e 06
El Indian Health ServiCe..........c.cuecueceeeeeiiieeieeieeeeeieeeieeeieeeiae e eaeeee s 07
Otro tipo de servicio (Por favor, especifiquel o) . 08
NO O S8ttt 99
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N13. ¢Han mejorado sus hébitos sanitarios en las siguientes &reas debido a lainfluencia de
Head Start?
READ LIST.
No Si
a.  Hace¢gerciciosfisicos mas frequentemente 01 02 ew
b.  Come alimentos mas nutritivosy saludables 01 02
c.  Selavalosdientes mas regularmente 01 02
d. Secolocael cinturén de seguridad mas frequentemente 01 02 5w
e.  Estamejorando la seguridad en su casa 01 02 4w
N14. ¢Hay alguien en su casa que fumaregularmente cigarrill0s?
INO e e 01
Sl e bbb et 02
MENIEJO & CONLESLAN .......cueereireireeeeeeeste e 98

N15. Enel curso del afio pasado, ¢ha habido alguien en su casa con un problema de exceso de a cohol ?

N -ttt e e e eenen 01
Sttt ettt se et et e re e 02
MENIEJO & CONLESLAN .......ceeeeereereeeeeeeereereeseeeee e see e e neesee e 98

N16. Enel curso del afio pasado, ¢ha habido alguien en su casa con un problema de adiccién alas drogas?

IO et e e 01
Sl bbb es 02
MENIEYO & CONLESLAN .......cueerverieirieieceeste e see e e sreeneas 98
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O. GRADO DE SEGURIDAD EN LA CASA

L‘ﬂ Ol Por favor, digame si cumple con ciertas practicas de seguridad. Acaso...

| READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE FOR EACH. I

Cas No es Nolo
Nunca| A veces siempre | Siempre | aplicable sé

a.  Usaun asiento de seguridad o un cinturén de
seguridad para NINO cuando estéa en el carro 01 02 03 04 05 99

b. Conserva sus medicamentos en envases a prue-ba
de NINOSy fueradel alcance delos nifios 01 02 03 04 05 99

c. Tiene por o menos un detector de humo en su
casa, con bateria que funciona 01 02 03 04 05 99

d. Conservalos productos de limpiezafuera del
acance de los nifios y/o en armarios cerrados con
llave 01 02 03 04 05 99

e. Mantiene un equipo de primeros auxilios en su
casa 01 02 03 04 05 99

f. Conservajunto a teléfono el nimero del centro de
control de venenosy otros nimeros de
emergencia 01 02 03 04 05 99

g. SupervisaaNINO a cruzar lacaleo s éste anda
entriciclo o bicicleta cerca de una zona de tréfico 01 02 03 04 05 99

h. Conservafosforosy encendedores fueradel

alcance de los nifios 01 02 03 04 05 99
i. SupervisaaNINO cuando éste esta en la bafiera 01 02 03 04 05 99
j- Conservalas armas de fuego bajo llave 01 02 03 04 05 99
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P. CARACTERISTICAS DE LA CASA Y DEL VECINDARIO

L as preguntas siguientes se refieren a situaciones que pueden resultar dificiles paralas familias. Levoy ahacer
preguntas sobre cosas que pueden haberle ocurrido a usted o a otras de | as personas que viven en su casa desde

nuestro Ultimo encuentro. Por favor, tenga en mente que todas sus respuestas son confidenciales. No le vamos a

decir anadie lo que usted nos diga a nosotros, ni siquiera a Head Start.

P1. En cada uno de los casos que enumeramos a continuacion, digame por favor con cuanta frecuenciale sucedio

cada uno de ellos desde la primavera pasada?

| READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE FOR EACH. I

Nunca Unavez Més de unavez Seniega
a contestar
a. Presencié delitos no violentos en mi
vecindario: por jemplo, venta de drogas o o1 02 03 08
robos.
b. Escuché o vi, delitos violentos en mi 01 02 03 98
vecindario.
¢. Conozco a una persona que fue lavictima de 01 02 03 98
un delito violento en mi vecindario
d. Fui victimade un delito violento en mi 01 02 03 98
vecindario
e. Fui victima de un delito violento en mi casa. 01 02 03 98
P2a.  ¢Hapresenciado NINO un delito violento desde la primavera pasada?
N O et e e e e e e e b e e s e br e e e e abaeeeenraeeeanaeeeanns 01
TR 02
ME NIEJO 8 CONLESLAN .......ccveireieiireeieste e eteeee e ste e e sae e sresaeeeesresreas 98
NOTO SBu.ieieeiee ettt et r e e s e e s s e e e s seb e e e e s ebeeessarrenens 99

39-40/

23-26/B
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P2b.  ¢Hapresenciado NINO incidentes de violencia doméstica desde la primavera pasada?
o SR 01 41-42/
Sl e b bbb b e e 02
ME NIEJO 8 CONLESLAN ... .civererreeeieriesiesteeeeree e e e see e eeeneeseeas 98
NO IO SBu.e e 99

P3a.  ¢Hasido NINO victima de un delito violento desde |a primavera pasada?
o USSR 01 w3y
Sl e b bbb b e e 02
ME NIEJO 8 CONLESLAN ... .eivererreeeeerierieseeeeeee e s ee e 98
NOTO SBu.e e 99

P3b.  ¢Hasido NINO victima de un incidente de violencia doméstica desde la primavera pasada?
Ao USSR 01 5460
Sl e bbbttt eb et 02
MENIEJO 8 CONLESLAN.......ccveiveivierieriestecreeeeree e sre e sae e e eeesresreas 98
NOTO S 99

P4, Desde la primavera pasada, ¢ha sido usted u otra persona gque vive en su casa (0 el padre o madre

biol6gicos de NINO, que no residan en la casa) arrestado o acusado de algiin delito por parte de la policia?

NS 01
Sl, .................................................................................................... 02 27-28/
ME NIEQO 8 CONLESEA ........eeeeuereerieeeierie et 98

Pda.  ;Quién fue arrestado o acusado?

Me niego a contestar .......... 98

P4b.  ¢Paso esta personaalgun tiempo en la carcel ?

2030/
Ol 31-32/
02
98
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P5. Desde |a primavera pasada ¢ha vivido NINO separado de usted (o de lamadre) sin contar vacaciones o
arreglos de custodia compartida?

33-34/
Lo SRS 01
SKIP TO Q1

TSR 02

MENIEJO A CONLESLAN ... .ccveireireireeeerie ettt eete e sre e SIS SKIP TO Q1
P5a.  ¢Por cuanto tiempo? 3536/

Me niego a contestar.... 98

P5b.  ¢Conquién? 3739

Me niego a contestar..... 98
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Q. SUS SENTIMIENTOS O ACTITUDES

L‘ﬂ QL Ahoravoy aleerle unalista de sentimientos o actitudes que | as personas suelen tener respecto de ellas
mismas. Selasvoy aleer unapor una; después de cada una, digame por favor si esta muy en desacuerdo,
en desacuerdo, esta de acuerdo o muy de acuerdo con ese sentimiento o actitud.

| READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE FOR EACH. I

Muy en En Muy de
desacuerdo | desacuerdo De acuerdo acuerdo
a. Verdadera mente, no hay manerade que yo
pueda solucionar algunos de los problemas
que tengo. 01 02 03 04
b. A veces me siento empujada por lavida 01 02 03 04
¢. Tengo muy poco control sobre las cosas que
me ocurren 01 02 03 04
d. Puedo hacer précticamente cualquier cosa
gue me proponga hacer. 01 02 03 04
e. Muchas veces me siento impotente a encarar
los problemas de lavida. 01 02 03 04
f. Lo queme ocurraen el futuro depende
principalmente de mi. 01 02 03 04
0. Espoco lo que puedo hacer para cambiar
muchas de | as cosas importantes de mi vida. 01 02 03 04

Encuestra sobre |as experiencias del nifio y su familiaen el programade Head Start
Page 63 --Entrevista de la primavera de 1999 a los padres de familia

13-14/

15-16/

17-18/

19-20/

21-22/

23-24/

25-26/



Batch 8-10/
Card #11-12/18

Ntmero de Aprobacién de OMB: 0970-0151 Ex 06/2000 NO. DE IDENTIFICACION DE LA
PERSONA ENTREVISTADA

Ahorale voy aleer unalista de distintos estados de animo que tal vez haya sentido o de actitudes que tal vez haya
adoptado. Mirando las categorias contenidas en este tarjeta, digame por favor cuantas veces se sinti6 de estaforma
durante el curso de la semana pasada.

L‘ﬂ Q2. Durante el curso de la semana pasada, ¢cuantas veces se sintio (INTERVIEWER: READ STATEMENT)--
le parece que: raramente 0 nUNca, un Poco O por Poco tiempo, ocasionalmente o por tiempo moderado o la
mayor parte del tiempo o todo el tiempo?

| READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE FOR EACH. I

Ocasionalmente| La mayor
Durante el curso de la semana pasada, Unpocoo [ oportiempo | partedel
cuantas veces se sintio Raramente o nunca | poco tiempo moderado tiempo
(menos de 1 dia) (1-2 dias) (3-4 dias) (5-7 dias
a. Molestapor cosas que generamente no le
molestan 01 02 03 04
b. No tenia ganas de comer; tenia muy poco
apetito 01 02 03 04
¢. Que no podiaquitarse latristeza, ni siquiera
con laayuda de su familiay amigos 01 02 03 04
d. Quele costaba concentrarse en lo que
estaba haciendo 01 02 03 04
e. Deprimido 01 02 03 04
f. Quetodo lo que hizo fue solo un esfuezo 01 02 03 04
g. Temeroso 01 02 03 04
h. No dormiabien 01 02 03 04
i. Hablaba menos que de costumbre 01 02 03 04
j- Solo 01 02 03 04
k. Triste 01 02 03 04
I.  No lograba seguir adelante 01 02 03 04
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Hay muchas personas y grupos de personas que pueden ayudar a una familia en la crianza de un NINO pequefio.
Nos gustaria saber hasta qué punto encuentra Util su familiala ayuda de diferentes personasy grupos.

L‘ﬂ Qs. Por favor, digame hasta qué punto la ayudaron las siguientes personas o grupos en términos de la crianza
de NINO durante los tltimos 3 a6 meses. ¢Hasta qué punto la ayudaron (INSERT PERSON/GROUP)?
¢La (PERSON) no ayudé para nada, ayudé a veces, 0 ayudé mucho?

| READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE FOR EACH. I

¢Ayudo (ayudaron)  ? No mucho Un poco Mucho Noes
aplicableo
Nolosé

a. (el padre/lamadre/ambos padres) 01 02 03 99
b. Los abuelos u otros parientes 01 02 03 99
C. Susamigos 01 02 03 99
d. Colegasdél trabajo 01 02 03 99
e. Asistentes profesionales 01 02 03 99
f. Personal de Head Start 01 02 03 99
g. Otras personas que cuidan nifios 01 02 03 99
h. Personade un grupo religioso o social 01 02 03 99
i. Alguna otra persona (Por favor,

especifique) 69-70 01 02 03 99
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Q4. Teniendo presente el afio pasado que asistio NINO en Head Start, ¢cuéles son las formas més importantes
en las cuales Head Start ayudé a NINO? PROBE: ;Qué més?

INTERVIEWERS: RECORD ANSWERS BELOW. CODE RESPONSES

ON PAGE 62 AFTER END OF INTERVIEW.

118-119/

72-73/

74-75/

76-77/

78-79/

80-81/

82-83/

84-85/

Q5. ¢Cudles son las formas mas importantes en las cuales Head Start ayudd a su familia?
PROBE: ¢Ayudaron asu familia en alguna otra area, ademés de ocuparse de la educacion de NINO?
¢Qué mas?

INTERVIEWERS: RECORD ANSWERS BELOW. CODE RESPONSES

ON PAGE 62 AFTER END OF INTERVIEW.

86-87/

88-89/

90-91/

92-93/

94-95/

96-97/

98-99/

100--101/
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INTERVIEWERS: CODE VERBATIM RESPONSES FROM
Q4 AND Q5 IN GRID BELOW AFTER

COMPLETING INTERVIEW.

Beneficiosparael NINO......................
Preparacién académica.......................
Interaccion social con otros nifios........
Interaccion social con adultos...............
Ayudaparael hablao el idioma............
Salud del NINO, nutricién, vacunas...
Servicios dentales parael NINO...........
Asesoramiento sobre salud mentd.......

Ayuda para necesidades especiales........

Refugio de lacasao del vecindario........

Atencién de la salud de lafamilia
Educacion delasalud (nutricion'y
(< L= (o Lo o) IO
Servicios MEdiCos.........cooeveeveereireennnne
Serviciosdentales.........ccoeeevevininnne.
Asesoramiento sobre salud mentd.......

Destrezas del NINO.........coocconrvernreenn.
Independencia........cccovevevrereeenienenn,
Buenos modales............ccevreeirinicnnnn.
Buenos habitos (recoger |os juguetes,

poner lamesa)

Referidos y/o informacion............
Servicios SOCIales.......oeveveieieeceennn,
Asistencialegal.......cccocvvvvvieeciecieninn
Asistenciapublica.........ccccccoeeveeeennnn.
Medicaid EtC.......ccoeevveveeveieie e

Habilidad para sostener una entrevista

detrabao......cocecervree e
Oportunidad de trabgjar...........ccccevvernnee.

20

21
22
23
24

25
26
27

28

30
31
32
33

40
41
42
43

20

21
22
23
24

25
26
27

28

30
31
32
33
34

40
41
42
43

Educacion paraadultos.............ccceeveueenene.

Preparacion parael GED.......................

Aprendizaje vocacional y técnico...........
Clases para educacién de adultos............
Alfabetismoeninglés.........ccoceoeveunnnene.
Finanzas y preparacién de presupuestos..
Asociado en Desarrollo Infantil (CDA).
Recibi6 diplomauniversitario.................

Beneficios para padres de familia............

Habilidades de comunicacion ..............
DisCiplina.......cccoevveiiviviiiisieese e
NULFICION. ...t
Lecturay educaCion............ccceevrvruenene.
Comprension del crecimientoy
desarrollo infantil..........ccoeeeveieeenenn.
AlImentosy ropa........cccceevvvvvesenennenns
Regalos parafiestas, juguetesy libros.....

Beneficios sociales paralos padres

Hacer nUevos amigos..........cvoveeereereenenne.
Aumentalaconfianzaen si mismos.....
Apoyo social y emocional.............c.......
Buen animo de lafamilia.......................

Oportunidades de trabajo voluntario..........

VIVIENOAL....c.cieieriiieerieee e
TraNSPOIE. ..o
Head Start no puede ayudar.....................

60
61
62
63

65
66
67
68

70
71
72
73
74

75
76
77

80
81
82
83
84

90
91
92
93
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Cuidado del NINO........ccoeveeieereeeeane. 50 50  Otros (Por favor, especifique) 98 98

Antesde Head Start...........cccooeveeicnnne. 51 51

Despuésde Head Start..........ccceevevreenenee. 52 52

Para otroS Nifi0S.........covvveererieeenereeinerenes 53 53 99 99

INO SBDE. ..o seeeeeeeeeessssenseeeees s
Qb5a. ¢S usted o su familiatuviera alguin problema o alguna preocupacion, a quien en Head Start le consultaria
usted?
| DO NOT READ LIST. CIRCLE ONE RESPONSE FOR EACH. I

La Trabajadorade Servicios Familiares.........c.cccocovvvivevevieseniennenn, 01 120-121/
LAMBESITAL.....coueeeerereerieeeee e e 02
LaAsistente delamaestra.........cooveveeieneneieneseseeeeseeeese e 03
LaDirectoadel CENIO.......ccoiieiiiciee et 04
No le consultariaa nadie en Head Start............ccccevvveveneecenienn. 05
Otra persona (por favor especifique).......cccoveeererenereeenenne, (1221123)) 06

Q5h.

Q5c.

Q5d.

¢Hatenido una cita con su Trabajadora de Servicios Familiares de Head Start durante el afio pasado?

Lo 01 124-125/
TS 02
No sé quien es mi Trabajadora de Servicios Familiares................ 03

N O, ttttteeeeeeeeteeeeeseeseesasaesseeesseses s ssssssssssssssssssssssssasssnsssssssnsssnsssnnnrnnnrnnns 01 126127/
ettt ettt e e e ———eea———etaa——eeaa——eeaaa——esaa—reesananesaaaees 02

¢En su experiencia, tener una Trabajadora de Servicios Familiares ha sido un componente Gtil del programa
Head Start?

1 TR 01 128-129/
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ATTENTION:
NEW RESPONDENT........... GO TO SUPPLEMENT

OTHERWISE, CONTINUE WITH NEXT PAGE
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familias, ¢qué seria?

Si pudiera cambiar algo dentro de Head Start que segun usted ayudaria a servir megjor alos nifiosy a sus

SKIP TO Section S

102-103/

104-105/

106-107/

108-109/

110-111/

112-113/

114-115/

116-117/
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R:CLASIFICACION DE GRADO DE CONFIANZA

| COMPLETE AFTER INTERVIEW IS CONCLUDED. I

entrevista sin interrupciones

Elevada 7

6

. Su opinién sobre la calidad de los datos en general:

5

4

N . T

3

w W W w w

2

N N N NDN

1

Cadigo de finalizacion de entrevistas:
La persona entrevistada dio término prematuramente a la entrevista.
L a persona entrevistada se negd a ser entrevistada.
L a persona entrevistada fue incapaz de responder
(Por favor, especifique)
Fue posible completar [a entrevista............ccceveveeeeeecene e
lasituacion de laentrevistay los datos.
La persona entrevistada (era/tenia):
Capaz de comprender las 7 6 5
preguntas con facilidad
. Honesta 7 6 5
. Precisa 7 6 5
. Interesada en la entrevista 7 6 5
. Coopero 7 6 5
. Se comunicabaen ingléssin 7 6 5
problemas
. Permitié que se hiciera la 7 6 5

| DON'T FORGET TO CODE Q5 AND Q6 ON PAGE 62. I

01
02

03
04

Por favor, evalGe las cualidades de la persona entrevistada que se enumeran a continuacion,

13-14/

Casi incapaz de comprender

Deshonesta

Imprecisa

Sin interés en la entrevista

No cooperd

Hablaba inglés con mucha

dificultad

Interrumpié con frecuencia

Baa
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S: PARA HACER EL SEGUIMIENTO DE LA INFORMACION

L e agradezco que me haya dedicado este periodo de tiempo. También deseo expresarle mi agradecimiento por
haber participado en esta entrevista, y le daré dinero dentro de unos minutos. Como yale expliqué, pensamos
entrevistarle nuevamente en la primavera, y necesitamos saber cmo podemos ponernos en contacto con usted.

S1.  ¢Cud essundmero deteéfonro? - o SKIP TO S3A
(codigo de &req)
NO tENGO tElEFONO......ecveieeeeee e 01
V=TT ToJr= o g Lo IS 98

S2. ¢Puede darme un nimero de tel éfono donde puedo ponerme en contacto ?

(codigo de &req)
NO tENQGO LElEfONO .....oviciiceicc e e 01

SKIP TO S3A Meniego a

S3. ¢De quién es ese nlimero de teléfono?
Nombre:
(VL= aTT='e ToJr- o g Lo IS 98
S3a.  ¢Tiene otro nimero de teléfono, como el nimero de un “beeper” o de un teléfono celular?
No tengo beeper ni tel6fon0 CAlUIar..........coovvevie i 01
Beeper I
Teléfono celular -
A Por favor, puede proporcionarme su direccion permanente...
Direccion:
Cdle Apto.
Ciudad Estado Cadigo postal
S5. ¢Adonde trabaja?
No estoy empleado............. 01 SKIP TO S7
S6. ¢Cudl es su nimero de teléfono en el trabajo? | )
Cadigo de érea NUmero de teléfono
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Por favor, ¢podriadarme el nombre, ladireccién y el teléfono de tres personas que sabran como encontrarle a usted
dentro de un afio?

S7a. Nombredelapersonal:
S7b.  Relacion con la persona entrevistada: Pariente (especifique) __No pariente
S7c.  Direccion:

Cdle Apto.

Ciudad Estado Cadigo postal

S8a. Nombre de la persona 2;
S8b.  Relacion con la persona entrevistada: Pariente (especifique) __No pariente

S8c. Direccion:

Cdle Apto.

Ciudad Estado Cadigo postal

S%9a.  Nombre dela persona 3:
S9b.  Relacion con la persona entrevistada: Pariente (especifique) __No pariente

S9c. Direccion:

Cdle Apto.

Ciudad Estado Cadigo postal

GET RESPONDENT’S SIGNATURE BELOW. REMOVE SECTION S FROM THE INTERVIEW AND

PLACE IN ENVELOPE. TEAR OFF LAST PAGE WITH NAMES AND GIVE TO RESPONDENT.

Doy mi permiso alas personas mencionadas mas arriba para que proporcionen mi direccién y nimero de teléfono
actuales a un representante del estudio FACES de Head Start.

Firma de la persona entrevistada Nombre en letra de molde

Nombre del NINO en letra de molde Fecha
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Estudio de las experiencias de la familia y del NINO en Head Start

Muchas gracias por su cooperacion. Si tiene alguna pregunta sobre €l estudio o la entrevista, puede llamar alos
siguientes nimeros tel ef énicos:

LouisaTarullo, Ed.D.
Administracion de Nifios, Adolescentesy Familias
(202) 205-9632

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

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

Podra enviar sus comentarios sobre la duracién de la entrevista o cualquier otro aspecto de nuestra encuesta para
recolectar informacién, incluyendo sugerencias a

Reports Clearance Officer

Administracin paraNifiosy Familias

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

Washington, D.C. 20447

Office of Management and Budget
Paperwork Reduction Project
OMB Control No. (new request)
Washington, D.C. 20503
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