FINAL: 2018 CHILDREN’S HEALTHWATCH SURVEY

Estado de la Encuesta:

aDCompIete bD Incomplete CD Not eligible FechadelaEntrevista: /[ /[
Iniciales del Entrevistador:

O refusal . patient Unavaita! N
= e a'en_ navara e_ . ) Internado/a en el hospital: .[OSi ,ONo xw[Desconocido
Idioma de la Entrevista: [English/Spanish/Somali] ,OTBD

Namero de Entrevista: ___ Deshidratacion: .0Si ,ONo sx[IDesconocido ,OTBD

NUmero de Archivo Médico:

Peso: . KG DK=xx.xx, TBD=zz.zz
Altura: . CM DK=xxX.XX,
TBD=zzz.2z

aD Supino bDParado
Sitio: ;[IBaltimore ;[1Boston 3[]Little Rock s[IMinneapolis ;LI Philadelphia

SECCION A: FORMA INICIAL

jHola! Me llamo . Trabajo con Children’s HeathWatch que es un estudio de investigaciéon que se lleva a
cabo en cinco ciudades de los Estados Unidos. Queremos entender las conneciones entre politicas publicas,
condiciones econémicas, la salud y el bienestar de nifios pequefios. Mientras est4 esperando para ser atendido(a) por
el personal de Emergencia/la Clinica, ¢tiene usted unos minutos para participar en esta encuesta? [Si la persona rehisa,
agradézcale por su tiempo. Si acepta, continde.]

Entrevistamos a personas responsables de nifios en Boston, Baltimore, Philadelphia, Little Rock y Minneapolis. Las
personas responsables del nifio se invitan a participar en una encuesta mientras los médicos atienden al nifio en la sala
de emergencia de pediatria/en la clinica de atencion primaria. Nos enfocamos en los nifios menores de cuatro afios
porque los cambios en programas gubernamentales y las politicas publicas pueden impactar en el crecimiento, salud y
aprendizaje del nifio. Nuestro estudio examina como los cambios de programas de asistencia para familias financiados
por el gobierno y los cambios en la economia afectan la salud de nifios pequefios y a sus familias. Mas informacién
sobre nuestro trabajo y nuestras publicaciones se puede encontrar en www.childrenshealthwatch.org.

La informacidn que recolectamos de usted y otras familias sera usada para contestar preguntas importantes de cémo
las pdlizas politicas politicas estan afectando a los nifios através del tiempo. Este estudio es una encuesta que dura
aproximadamente 30 minutos. Usted contestara preguntas que yo le haré sobre la salud y el aprendizaje de su hijo, y
sus experiencias como familia con el sistema de salud, vivienda, cuidado infantil, servicios de la vivienda, y alimentos.
Las preguntas son las mismas para cada participante. Usted no tiene que contestar cualquier pregunta si no quiere.
Ademas le pediré permiso para tener acceso al archivo médico de su nifio(a). Si usted regresa a la sala de
emergencia/clinica en seis meses, usted puede participar en la encuesta otra vez y le pediremos su consentimiento otra
vez.

Después de participar en la encuesta sus respuestas seran guardadas de forma segura. La informacién que
recolectamos de usted y otros que participan en la encuesta son analizados en combinacién con un grupo mas grande.
Con el tiempo los investigadores usaran la informacion para responder preguntas acerca de la salud de los nifios en los
Estados Unidos. [MA, MD, MN, PA: Usted puede ser contactado en el futuro para ser informado de otras
oportunidades de investigacion.] Al terminar la encuesta usted recibira [describe el tipo de remuneracion que
recibiran]. ¢ Tiene alguna pregunta?

1. ¢Esuna nifia o nifio? .1 Nifio »[1  Nifia
¢NOMBRE del/de la nifio(a)?

2. ¢Cuél es la fecha de nacimiento de [este/a nifio(a)]? / /
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3. ¢Cual es su relacion con [este/a nifio(a)]?

a[d Madre (bioldgica) ] Padre (biologico) . otro:
o« Madre adoptiva/padre adoptivo L1 Madre adoptiva

L Abuela/abuelo temporal/padre adoptivo temporal
o1 Tiastio n[d Otro pariente (incluyendo padrinos)

3a. ENTREVISTADOR: NO haga esta pregunta a la persona responsible - elija una (para el
serie de saltos entre preguntas solamente).

Género de la persona responsable del nifio(a): . Masculino »[J Femenino
Si No
¢ Es usted la persona responsable del cuidado de [este/a N »J NO ES ELEGIBLE SI
nifo(a)]? ‘NO’

[INDIQUE: ¢ Tiene usted la custodia legal de [este/a
nifio(a)] o es usted responsable del bienestar del/de la

nifio(a)?]
_ _ o B A »[J NO ES ELEGIBLE SI
¢ Vive usted en la misma vivienda que [este/a nifio(a)]? ‘NO’
¢ Vive usted en este estado? N »J NO ES ELEGIBLE Sl
CNO,

PREGUNTAS 7-9 SERAN CONTESTADAS POR EL ENTREVISTADOR PARA CADA
PARTICIPANTE

7. Razon por inelegibilidad, si es aplicable. [Si alguna de las respuestas abajo estan
marcadas (P.7: 1-6), pase a la P.9.].

.11dioma diferente al del entrevistador: [ No tiene conocimiento del
hogar.

»JFue entrevistado hace menos de 6 meses ¢ La familia vive en otro

estado

[ Otro {1 Noes la persona responsable del nifio(a)

8. ¢ El padre/la madre aceptd ser entrevistado(a)? .[1Si  ,[J No TERMINE LA
ENTREVISTA SI ES ‘NO’

9. ¢ Tipo de visita?
A Problema agudo/sin cita/”walk-in” [ salade Emergencia
o] Chequeo/con cita/consulta de nifio sano sJotro:
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SECCION B:(DCC: S15) PREGUNTAS SOBRE EL DESARROLLO DEL NINO (PEDS) -
nifos de 4 meses -48 meses

[ENTREVISTADOR: Pase a la Pregunta 11 si [este nifio(a)] tiene menos de 4 meses.]
Las primeras preguntas son acerca de las preocupaciones especificas que pueda o no pueda tener
sobre el aprendizaje o el comportamiento del nifio(a).

1. Por favor indique cualquier preocupacion sobre el aprendizaje, desarrollo y
comportamiento de su hijo(a).

Preocupaciones:

adSi, la persona responsable enumera sus preocupaciones. bONo, la persona responsable
no enumera sus

xENS/Rehusa ~[1TBD preocupaciones.

[ENTREVISTADOR: Tipea notas en las Notas de la Seccion para sefialar las preocupaciones
especificas.]

2. ¢Le preocupa como su [hijo(a)] habla y hace los sonidos del habla?
S bONo cdUnpoco xONS/Rehlsa .0TBD

3. ¢Le preocupa como su [hijo(a)] entiende lo que le dicen?
aOSi bCOINo cOUn poco  «ONS/Rehlsa ,00TBD

4. ¢ Le preocupa como su [hijo(a)] usa sus manos y sus dedos para hacer las cosas?
Si bONo cdUnpoco x[ONS/Rehlsa -.0TBD

5. ¢Le preocupa como su [hijo(a)] usa sus piernas y sus brazos para hacer las cosas?
aOSi bCINo cOUn poco  «ONS/Rehlsa ,00TBD

6. ¢ Le preocupa como su [hijo(a)] se comporta?
Si bONo cdUnpoco xONS/Rehlsa .0TBD

7. ¢Le preocupa como su [hijo(a)] se relaciona con otras personas?
OSi bCINo cOUn poco  «ONS/Rehlsa ,00TBD

8. ¢ Le preocupa como su [hijo(a)] esta aprendiendo a hacer cosas por si mismo(a)?
S bONo cdUnpoco xONS/Rehlsa .0TBD

9. ¢Le preocupa como su [hijo(a)] esta aprendiendo las habilidades escolares o pre-
escolares?

a[dSi bONo cdUnpoco x[ONS/Rehlsa .0TBD
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10. Por favor indique cualquier otra preocupacion.
Preocupaciones:

adSi, la persona responsable enumera otras preocupaciones sobre el desarrollo del nifio.
bCINo, la persona responsable no enumera otras preocupaciones sobre el desarrollo del nifio.

cLa persona responsable enumera preocupaciones solamente sobre la salud aguda, no sobre
el desarrollo.

xxNS/Rehusa

z00TBD

11. ¢ Alguna vez su hijo(a) ha sido inscrito en o referido(a) a un programa de Intervencion
Temprana (Early Intervention o ‘EI’) u otro programa de intervencion como de lenguaje,
habilidades de motivacion, o comportamiento? Usted puede elegir mas de una respuesta.

aLJ Actualmente en El/Actualmente en otro programa de intervencion [Pase a la
Seccion C]

s En el pasado estuvo en El /En el pasado estuvo en otro programa de intervencion
[Pase a la Seccién C]

Fue referido(a) a EI pero nunca se inscribi6 [Pase a la Seccion C]
dD No xxD NS/Rehusa zTBD

11a. ¢ Le gustaria recibir informacion sobre opciones para programas de intervencion
de desarrollo en esta zona? [INDIQUE: Los Programas de Intervencion Temprana
que trabajan con infantes y nifios pequefios que tienen atrasos en su desarrollo o estan
en peligro de tener tal atraso. Otros programas les dan servicio a nifios pequefios que
tienen un atraso en su desarrollo o estan a riesgo de tal atraso, pero que han pasado
de la edad limite para estar en el programa de Intervencion Temprana.]

LSi oINo  x[INS/Rehusa ~OTBD

ENTREVISTADOR: Las respuestas que pueden predecir un atraso en el desarrollo [del
nino(a)]:

Edades 4-17 meses: Respuestas 1, 2, 7 y 10
Edades 18 — 35 meses: Respuestas 1, 2, 3y 10
Edades 36 - 48 meses: Respuestas 1, 2, 3,5y 10

SECCION C: DATOS DEMOGRAFICOS

Las siguientes preguntas son sobre las personas que cuidan al nifio(a). [Entrevistador: Si las
palabras “madre biologica” aparecen entre paréntesis significa que estamos interesados
solamente en la informacion sobre la madre bioldgica.]
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la. ¢ En qué afio nacié [usted/la madre bioldgica de este nifio(a)]?

Ao
Si “NS/Rehusa” escriba =xxxx;, TBD =zzzz
Pase a la P. 2 si habla con la madre biologica.

1b. ¢ En qué afio nacio usted? [para todas las personas responsables que no sean la madre
bioldgica del nifio(a)]

Afio
S7 “NS/Rehusa” escriba =xxxx; TBD = zzzz

2. ¢Cudl es el codigo postal del lugar donde usted vive?
Si “NS/Rehusa” escriba =xxxxx; TBD = zzzzz
3. ¢Ddnde nacio [el/la nifio(a)]?

JLJUSA L] Guatemala md Trinidad  [INS/Rehsa
] Honduras  zHTBD

»[J Puerto Rico nLIMéxico o] Vietnam

[dcabo Verde iL]Somalia o] Jamaica
sLIRep. Dom ;[ Estadounidense [ otro

nacido en otro pais

«JEI Salvador «J Nigeria

L] Haiti 1LJEcuador

4. ¢Donde naci6 [usted/la madre biol6gica]?

JLJUSA o[JHaiti m] «[INS/Reh(sa
»[] Puerto Rico nCIMéxico Trinidad OTBD
Nl
Hondura
S
<[Jcabo Verde iCISomalia o
dsL1Rep. Dom ;[ Estadounidense nacidoen  Vietnam
otro pais o]
e|:|EI Salvador Al Nigeria Jamaica
{CdGuatemala 1CJEcuador  otro
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5. ¢ En qué afio llegd [usted/la madre bioldgica] a los Estados Unidos? Afo

S7 “NS/Rehusa” escriba =xxxx; TBD = zzzz

6a. ¢ [Usted/la madre bioldgica] se considera de origen hispana, latina o espafiola? [INDIQUE: ;Tiene
[usted/ la madre biol6gica] origenes en la Republica Dominicana, Puerto Rico, México, Centro o Sur
América o Espafia?]

aD Si bD No XXD NS/Rehusa ZZDTBD

6b.¢ Cual de las siguientes describe mejor [su raza/la raza de la madre biol6gica]? Puede escoger mas
de una.

Si No NS/Rehi  TB
sa D

a. Asidtica O N W 2
O

b. Negra o afroamericana o afrocaribefia A o o 2z
O

c. Somali O N W 2
O

d. Blanca o Caucasica A N W | 2
O

e.  Americano nativo o indigena O N W 2
O

f. Cabo verdeana A N W | 2
O

g. Haitiana Nl N W 2z
O

h.  Jamaiquina o antillana O N W | 2
O
I. Otra aD bD XXD ZZD

7. ¢Usted habla otro idioma aparte del espafiol en la casa?

Lsi s[INo [Pase a la P.8] «[J  NS/Rehusa [Pase a la P.8] -[TBD

7a. ¢ Cudl es este idioma? (INDIQUE: Por ejemplo, espafiol, criollo haitiano, Somali)

N Inglés s[dSomali <[] Portugués sl Criollo haitiano <[ Criollo cabo
verdeano {CJother:
[ NS/Rehusa [Pase a la P.8] ~[1TBD

7b. ¢ Con cuanta facilidad habla inglés?
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aLIMuy bien s[dBien [LINo muy bien aLINo hablo nada del inglés
[ NS/Rehusa [Pase a la P.8] ~L1TBD
8.¢ Cual de las siguientes categorias describe mejor su estado civil?
a|:|soltero(a) (no [ viviendo juntos «LINS/Rehtsa
viviendo a1 separado(a), divorciado(a), viudo(a) ~L1TBD
juntos)
b|:|casado(a)

9.: Cuél de los siguientes grupos describe mejor su nivel de educacion? [Entrevistador “Algo de
estudios técnicos o universitarios” incluye a la persona responsable actualmente inscrita en una
educacidn superior o técnica.]

ald  Algunos afios de la secundaria o menos  «[J  Diploma universitaria/titulo

s[J  Secundaria completa 0 GED {ld  Maestria o mas
00 Algo de estudios técnicos o «[J  NS/Rehlsa
universitarios - TBD

10. ¢Cual de las siguientes opciones describe mejor su orientacion sexual?

A Straight o heterosexual o] Gay o lesbiana OBisexual s[dPrefiere describirse
como:...

xxD DK/Refused ZZDTBD

SECCION D: HISTORIA CLINICA DEL/DE LA NINO(A) Y COBERTURA DEL
SEGURO DE SALUD

Las siguientes preguntas son sobre el historial de salud de este/a nifio(a):

1. ¢Cuéanto peso [el/la nifio(a)] al nacer? libras onzas Si “NS/Rehtsa” =
xx Ibs xx 0zs TBD = zz Ibs zz 0zs

2. ¢A cuéantas semanas de embarazo nacio [el/la nifio(a)]? semanas Si
“NS/Rehlsa” escriba = xx TBD = 2z

[INDIQUE: ¢Qué tan cerca estuvo de la fecha programada de nacimiento?] [Embarazo a
término=40 semanas]

3. ¢ Este bebé fue amamantado o alimentado con leche materna alguna vez?
a0  Si <OTodavia esté recibiendo leche materna [Pase a P. 4a]
b No [Pase a la P. 4a] xx NS/Rehusa [Pase a P. 4a]
200TBD
4. ¢Por cuanto tiempo aliment6 a su bebé con leche materna? meses

CODIGO: 77= “Todavia esté amamantando, 88=<1 mes, xx= NS/Reh(sa, zz = TBD

4a. ¢Qué edad tenia su hijo(a) cuando recibi6 por primera vez:
férmula? meses

Revision 3 (1/29/13), (9/29/16), (7/16/18) -7- interview version e-2010



FINAL: 2018 CHILDREN’S HEALTHWATCH SURVEY

cualquier otro alimento/bebida? meses

[INDIQUE: Por ejemplo, la primera vez que le dio agua, jugo o cereal.]

CODIGO: 77=No todavia (recibe exclusivamente leche materna), 88=<1 mes, xx=NS/RehUsa, zz =
TBD

5. ¢ En general, diria que la salud del/de la nifio(a) es...:
ald  Excelente O  Regular «[INS/Rehsa
o[  Buena d  Mala z0TBD

6. ¢ Cuéntas veces ha estado internado(a) [el/la nifio(a)] en el hospital, sin incluir su
nacimiento? _ #veces
[Entrevistador: “Internado” significa ingresar al hospital o quedarse por observacion. NO
incluya una extension de la visita original a la sala de emergencia (por ejemplo si la persona
responsible sabe que el/la nifio(a) estara internado(a)). No incluya la hospitalizacién después
de nacer para los nifios nacidos prematuros]
Si “NS/Rehusa” escriba=xx, TBD = zz

AUn los niflos muy pequefios pueden tener problemas de salud, inquietudes o condiciones que
les afectan la conducta, el aprendizaje, el crecimiento o el desarrollo fisico. Las siguientes
preguntas son acerca de medicamentos recetados, cuidado de salud fisica o mental,
limitaciones en las habilidades de su hijo(a), terapias especiales y consejeria.

7. Actualmente, ; el/la nifio(a) necesita o toma medicamentos recetados por un médico, una
enfermera u otro profesional de la salud que no sean vitaminas?

Lsi w[INo [paseaP.8] «[NS/Rehtsa [paseaP.8] [J1TBD
[INDIQUE: Por ejemplo, ¢;su hijo(a) usa un inhalador, un EpiPen u otras medicinas especiales?]

7a. ¢ Necesita medicamento recetado debido a alguna condicion médica, de conducta u
otra enfermedad?

L1si »CINo [pase a P.8] «INS/Rehisa [pase a P.8] .1TBD
7b. Esta condicion, ¢ha durado o se espera que dure 12 meses 0 mas?

Lsi »CINo ~INS/Rehusa »L1TBD

8. ¢Su nifio(a) necesita o utiliza atencion médica, servicios de salud mental o servicios
educativos mas de lo usual que para la mayoria de los nifios de su misma edad?

L1si »CINo [pase a P.9] «INS/Rehtisa [pase a P.9] .1TBD

8a. ¢ Su nifio(a) necesita atencion médica, servicios de salud mental o servicios
educativos debido a alguna condicién médica, de conducta u otra enfermedad?
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L1Ssi »CINo [pase a P.9] «INS/Rehisa [pase a P.9] .1TBD

8b. ¢ Esta condicién ha durado o se espera que dure 12 meses 0 méas?

Lsi »INo «INS/Rehsa »L1TBD

9. ¢Estael/la nifio(a) limitado/a o impedido/a de alguna forma en sus habilidades para
realizar la mayoria de las actividades que los nifios de su misma edad pueden realizar?

L1si »CINo [pase a P.10] «INS/Rehtisa [pase a P.10] .1TBD
9a. ¢Esta limitacion se debe a alguna condicién médica, de conducta u otra
enfermedad?

L1si »[INo [pase a P.10] ~LINS/Rehisa [pase a P.10] -L1TBD

9b. ¢ Esta condicion ha durado o se espera que dure 12 meses 0 mas?

Lsi »INo ~«LINS/Reh(isa .L1TBD

10. ¢El/la nifio(a) necesita o recibe alguna terapia especial como terapia fisica, ocupacional o
del habla, incluyendo Intervencién Temprana?

L1si »CINo [pase a P.11] «INS/Rehisa [pase a P.11] .TBD

10a. ¢ Esta necesidad de terapia especial se debe a alguna condicion médica, de
conducta u otra enfermedad?

Lsi »CINo [pase a P.11] «INS/Rehisa [pase a P.11] .1TBD

10b. ¢ Esta condicién ha durado o se espera que dure 12 meses 0 mas?

Lsi »CINo ~INS/Rehusa »L1TBD

11. ¢El/la nifio(a) tiene algtn problema emocional, de desarrollo o de conducta por el cual
necesite tratamiento o terapia?

aDSi bl:l No [pase aP.12] «INS/Rehtisa [pase a P.12] .1TBD
[INDIQUE: Por ejemplo, ¢Usted recibe ayuda para apoyarle con la conducta de su hijo(a)?]

11a. Este problema emocional, de desarrollo o de conducta, ¢ ha durado o se espera
que dure 12 meses 0 mas?
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si »LINo [ INS/Rehtisa .TBD
12. ¢En su hogar hay algun otro/a nifio/a menor de 18 afios de edad que tenga problemas o
condiciones de salud que afecten su conducta, aprendizaje, crecimiento o desarrollo
fisico?
Osi »LINo «[INS/Rehtisa 78D
[Pase a P.14 si contestd ‘No’ a P.7-11]
Ahora le leeré una lista de condiciones médicas. Por cada una de ellas, por favor indique si
algan médico alguna vez le dijo que [NOMBRE del/de la nifio/a] tuvo dicha condicion

aunque no la tenga actualmente.

13. Ahora le leeré una lista de condiciones médicas. Alguna vez algan médico le ha dicho que
[NOMBRE del/de la nifio/a] tuvo...

Si No NS/Rehusa TBD
a. TDAHo DDA oeningles, ADHD . [] O < L
0 ADD [INDIQUE: Transtorno
por Déficit de Atencion e
Hiperactividad o Desorden de
Déficit de Atencion]?
b. Depresion? O Nl < L]
c. Problemas de ansiedad? O n < L]
d. Problemas de conducta o O Nl < L]
comportamiento, como Trastorno
de negativismo desafiante o
Desorden de Conducta?
e. Autismo, Sindrome de Asperger, O n < L]
Desorden de Desarrollo
Persistente u otro desorden del
espectro autistico?
f.  Algun retraso en el desarrollo? O | < L]
g. Discapacidad intelectual o retraso O n < L]
mental?
h. Paralisis cerebral? O | < L]
I.  Problemas del habla o lenguaje? O O < L]
j' Asma? aD bD xxD zzD
k. Alguna otra enfermedad cronica O O < L]
de los pulmones, como Displasia
Broncopulmonar (DBP)?
|. Diabetes? O Nl < 1
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m. Epilepsia o transtornos O O < L1
convulsivos?
Problemas auditivos? O | < L1
0. Problemas de vision no corregidos  _[] O < L1
con anteojos/gafas?
p. Enfermedad cardiaca congénita? O | < L1
q. Problemas 6seos (huesos), de O O < L1
articulaciones o musculares?
[INDIQUE: No incluya huesos
rotos o musculos desgarrados.]
r. Lesion cerebral? O | < L1
s. VIH/SIDA? O O . an
t. Anemia de Células Falciformes? O | < L
u. Sindromes genéticos, como O O < L
Sindrome de Down o Sindrome
del Cromosoma X Fragil?
v. Necesidad de O Nl < L]
dispositivos/equipamiento de
asistencia medica, como
Traqueotomia, Tubo de
Gastrostomia, Derivacion
Ventriculoperitoneal, etc.?
w. Alergias a algin alimento? O O < L
X. Otro: O Nl ] .

Ahora le haré algunas preguntas sobre la salud oral de su nifio(a).
[Pase la P.13 si el nifio(a) tiene <4 meses]

14. En general, ¢como describiria la salud de la boca y los dientes de su nifio(a)?

o[ Excelente O  Regular «[INS/Rehisa
s[] Buena O  Mala 2zOTBD

15. ;[INOMBRE del/de la nifio(a)] ha ido alguna vez al dentista o ha sido visto por un proveedor de la
salud dental?

L1Si »[INo [Pase a la P.17] «LINS/RehUsa [pase a la P.17]
zTBD

16. ¢([NOMBRE del/de la nifio(a)] ha tenido alguna vez un procedimiento dental como una
extraccion dental bajo anesthesia o un arreglo de una carie?

JLsi »INo «INS/Rehdsa ~OTBD
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17. Por muchas razones las personas a veces tienen dificultades obteniendo cuidado dental
cuando lo necesitan. ¢Ha habido un momento cuando [NOMBRE del/de la nifio(a)] ha
necesitado atencién dental pero se retraso o no la recibi¢?

s v No [Pase a la P.19] ] NS/Rehusa [Pase a la P.19]
2O TBD

18. La ultima vez que su hijo(a) no pudo recibir el cuidado dental que él/ella necesitaba,
¢cual fue la razon principal por la cudl no recibié el cuidado?

o[ No tenia seguro
»s[JProblemas con la aceptacion del seguro dental o cobertura del seguro
«LINo pudo hacer la cita porque el dentista/la clinica no acepta pacientes de la edad de mi
hijo(a)
¢LJProblemas haciendo la cita — tiempo de espera en la clinica es muy largo o las horas de
oficina no son convenientes
«[INo hay dentista en mi area o no sabfa adonde ir
{LINo habia manera de Ilegar alli/problemas con el transporte
g|:| No pudo pagar el co-pago
»n[JHabla un idioma diferente.
iOTenia compromisos con el trabajo o la familia.
;CJLos problemas no son lo suficiente serios
«CINo le gustan/tiene confianza/ cree en los dentistas
Ootro
w«[INS/Rehsa
-JTBD

Ahora hablaremos sobre el seguro médico de su hijo(a) y la cobertura de recetas médicas.
Primeramente voy a preguntarle sobre su hijo(a).

19.  ¢Que tipo de seguro médico tiene [el/la nifio(a)]? [ENTREVISTADOR: si el/la nifio(a) tienes
mas de un tipo de seguro medico, incluyendo seguro public6, marque el seguro public (opciones a o b)]

sLIMedicaid/SCHIP/Plan del Estado dDSeguro privado (de su trabajo o lo compra
[Entrevistador: Use el nombre especifico del  directamente)
seguro medico de su estado] L Tricare/seguro militar
»JOtro seguro pablico /Atencién gratis otro
<[1Sin seguro médico/Paga de su bolsillo CINS/Rehtisa
z0TBD
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20. ¢ Cual de las siguientes opciones describe mejor la cobertura del seguro médico del
nifio(a) desde [nombre del mes actual] del afio pasado...

L1Pérdida del seguro médico [Pase a la P.21a] [ Todavia no ha solicitado seguro médico/esta
pendiente (bebé estd recién nacido)

»[JCambio de seguro, pero sin pérdida L] No tuvo cobertura el afio pasado [Pase a la P.22]
del seguro[Pase a la P.22]

<LINingtin cambio al seguro o] Perdié su seguro médico pero lo recobré
médico [Pase a la P.22] [Pase a la P.21a]

L1 Tiene seguro médico que no tenia »[ Otro:
antes [Pase a la P.21a]

xxD NS/Rehusa zzDTBD

21. ¢Desde [nombre del mes actual] del afio pasado, ¢hubo algin momento en que
[NOMBRE del/de la nifio(a)] no ha tenido seguro médico?

L1Si »[INo [Pase a la P.22] ~[INS/Rehtsa [Pase alaP.22]  «OTBD

21a. ¢ Cuél fue la razén principal por la cual su nifio(a) no ha tenido seguro médico?, ¢ Fue
porque:

2[JUsted no podia pagar los pagos del seguro? Los pagos del seguro son la cantidad de
dinero que usted paga mensualmente.

»[JUsted no podia presentar el certificado de nacimiento u otros documentos requeridos
para recibir el seguro médico?

«[[s6lo para los responsables que nacieron fuera de los Estados Unidos] ¢usted estaba
preocupado(a) por su estado migratorio?

4LJEncontré el proceso de inscribirse intimidante o muy confuso?
«[1Ha tenido malas experiencias con esto o con otras oficinas del gobierno?
{LINo sabia cémo/no tenfa conocimiento del procedimiento
L] Bebé recién nacido(a)
»[J Pendiente
i Inelegible
;[ Le cortaron el seguro
] otro

«LINS/Rehusa
~TBD

Ahora piense en el periodo de tiempo desde [nombre del mes actual] del afio pasado y todos
los costos de seguro médico y de cuidados de la salud de su hijo(a).
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22. Desde [nombre del mes actual] del afio pasado, ¢ha habido algin cambio en lo que a
[usted /la persona responsable del/de la nifio(a)] se le requiere pagar por...

22a. ¢ El seguro del/de la nifio(a), ya sea con los pagos o co-pagos?
o[1si ,[INo [Pase a la P.23] «[INS/Rehsa [Pase a la P.23] ,00T7BD

22b. ¢ Fue:

2[Jun incremento en el costo?
»[Juna disminucion en el costo?
Hotro?

«INS/Rehtisa

.L1TBD

23. Desde [nombre del mes actual] del afio pasado, ¢ha habido algin cambio en lo que a
[usted/la persona responsable del/de la nifio(a)] se le requiere pagar por...

23a. ¢ Las recetas médicas del/de la nifio(a)?
L1si  s[dNo [Pase a la P.24] «[INS/Rehusa [Pase a la P.24] z00TBD

23b. ¢ Fue:

[Jun incremento en co-pagos por el medicamento?
»[Juna disminucion en co-pagos por el medicamento?
Hotro?

«INS/Rehisa

L.L1TBD

24. ¢;Hubo algin momento en que su nifio(a)/[NOMBRE del/de la nifio(a)] necesito una receta
médica o cuidado médico, pero no pudo obtenerlo porque [usted/su familia] no pudo pagarlo?

L1Si »[INo [Pase a la P.25] «INS/Rehtsa [Pase alaP.25]  ,,OTBD

24a. En caso afirmativo, especifique:
L] Receta Médica
s[JCuidado médico
LJAmbos

«LINS/Rehusa
~TBD

Ahora le voy hacer preguntas sobre el seguro médico de su HOGAR y las coberturas de sus recetas
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médicas desde [nombre del mes actual] del afio pasado.
1. :Qué tipo de seguro médico tiene usted? Puede escoger mas de uno.

2LIMedicaid/Plan del Estado eDSeguro privado (de su trabajo o lo compra
[Entrevistador: Use el nombre especifico del  directamente)
seguro médico de su estado] fL] Tricare/seguro militar
s dMedicare ;dotro
«LJOtro seguro pablico /Atencion gratis «INS/Rehusa
41Sin seguro médico/Paga de su bolsillo z00TBD

26. ¢Ha habido algin momento en que usted u otro miembro de su hogar aparte de
[NOMBRE del/de la nifio(a)] necesitd una receta médica o cuidado médico, pero no pudieron
obtenerlo porque [usted/la familia] no pudo pagarlo?

Lsi »[INo a ambos [Pase a la P.27] ~LINS/Rehisa [Pase a la P.27] -0TBD

26a. En caso afirmativo, especifique:

.1 Receta médica
»[JCuidado médico
dAmbos

xxD NS/Rehusa
zTBD

[Entrevistador:

pregunte 26b si el participante contesta si en recetas médicas solamente en 26a

pregunte 26c si el participante contesta si en cuidado médico solamente en 26a

pregunte 26b y 26c¢ si el participante contesta si en ambos en 26a]

26b. De los miembros de su hogar que no pudieron obtener recetas méedicas:
Si es NS/Rehtisa CODIGO =xx, si TBD CODIGO =2z

¢ Cuantas eran las personas de 17 afios y menores?
¢ Cuantas eran las personas de 18 afios y mayores?

¢ Usted fue una de esas personas? L1Si »[INo
«INS/Rehtsa ~OTBD

26¢. De los miembros de su hogar que no pudieron obtener cuidado medico:
Si es NS/Rehtsa CODIGO =xx, si TBD CODIGO =zz

¢, Cuantas eran las personas de 17 afios y menores?
¢ Cuantas eran las personas de 18 afios y mayores?

¢Usted fue una de esas personas? .[1Si »[INo
«[INS/Rehtsa ~OTBD
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27. ¢El costo del cuidado meédico o recetas médicas para cualquier miembro de su hogar

alguna vez le ha impedido de poder pagar por otra necesidad: [Entrevistador: Marque todas las
respuestas aplicables. Si la respuesta a una de los articulos es no, deje la caja sin marcar.]

[1Por su renta/hipoteca? {LIPor gastos relacionados con el auto (seguros,
préstamos, gasoline, reparaciones)?

»s[JPor las cuentas de servicios  gLJPor cuentas de teléfono?

de su vivienda (no teléfono)?

[1Por los alimentos ? hDNinguno de estos

«CdPor guarderia? iotros

«[JPor otras cuentas médicas? [ INS/Rehtisa
~L1TBD

28. ¢ Desde [nombre del mes actual] del afio pasado hubo algin momento cuando usted u otro
miembro de su hogar aparte de [NOMBRE del/de la nifio(a)] necesité cuidado dental,
pero no pudieron obtenerlo porque [usted/la familia] no pudo pagarlo?

2L ISi b[JNo aambos [Pase a la siguiente seccion] «__INS/RehUsa [Pase a la
siguiente seccion] 2z JTBD

28a. De los miembros de su hogar que no pudieron obtener cuidado dental:
Si es NS/Rehtisa CODIGO =xx, if TBD CODIGO =2z

¢ Cuantas eran las personas de 17 afios y menores?
¢ Cuantas eran las personas de 18 afios y mayores?
¢Fue usted una de esas personas?

A 1Si b INoO I NS/Rehisa ~2[1TBD

SECCION E(1): LA SALUD DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL/DE LA
NINO(A)

[Entrevistador: TODAS las personas responsables contestaran las preguntas 1,2y 6 a 9. Se les hacen las
preguntas 3-5 SOLAMENTE a la madre del nifio(a) o a la mujer responsable del nifio(a).]

Las siguientes preguntas son sobre su salud.

1. Engeneral, ¢diria que su salud fisica es.......... ?
sCJExcelente [  Regular
»[1Buena «d Mala
«INS/Rehsa 200 TBD

2. En general, ;como describiria la condicion de sus dientes y encias? Usted diria...

b[/Buena «[IMala
xxD NS/Rehusa =z OTBD
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[PASE a la P.6 si entrevista al HOMBRE responsable del nifio(a)]

3a. ¢ Diria que alguna vez se ha sentido deprimida?

all  Si b_INo [Pase a la P. 4] xL] NS/Rehtsa [Pase a la P. 4]
zUTBD

3b.¢ Cuéntas veces en la ultima semana diria que la siguiente declaracion ha sido verdadera
para usted? Me he sentido deprimida.

2] 0dias Ll 3-4dias | NS/Rehlisa
bl 1-2dias ¢l 1 5-7dias 2z JTBD

4. :Durante el afio pasado han pasado dos semanas 0 mas durante las cuales se sintid triste,
desanimada 6 perdid el placer en las cosas que usualmente disfrutaba?

a1Si b INoO | NS/Rehisa ~2[0TBD

5. ¢ Ha tenido dos afios 0 méas en su vida durante los cuales se sinti6 triste la mayoria de los
dias, aun cuando se haya sentido bien algunos dias?

JLsi »INo «LINS/Rehusa ~OTBD

Las siguientes preguntas son acerca de fumar y productos de tabaco como cigarrillos,
cigarros, cigarrillos aromaticos, tabaco sin humo, tabaco masticable, tabaco pulverizado,
cigarrillos electronicos o ‘dip.’

6. ¢ Ha fumado usted cigarrillos o usado cualquier otro producto de tabaco en los tltimos 5
anos?

L1Si »[INo [Pase a la P.9 séi0 si entrevista a la madre bioldgica]
«INS/Rehsa [Pase a la P.9 si0 si entrevista a la madre biolégica] z00TBD

7. ¢ Fumaba [usted/la madre biolégica] o usaba cualquier otro producto de tabaco cuando se
dio cuenta de que estaba embarazada con este/a nifo(a)?

L1Si s[INo [Pase alaP.9]  x[INS/Rehtsa[Pase a la P.9] ~OTBD

8. ¢ Durante el embarazo fumaba [usted/ella] o usaba cualquier otro producto de tabaco
todos los dias, algunos dias o0 nunca los us6?

a[todos los dias b|:|algunos dias «Cnunca los us6
XXD NS/Rehusa zOTBD

[Entrevistador: Si la respuesta es “no” en la P.6, no diga “Incluyendose usted’]
9. Incluyendose usted ¢cuantas personas fuman cigarrillos en su vivienda? # personas

Si es NS/Rehtisa CODIGO =xx Si es TBD CODIGO zz
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[SECCION E(2) ESTATURA Y PESO DE LOS PADRES

[Pase a la Seccidn E(2) si la persona responsable NO es uno de los padres bioldgicos del
nifio(a).]
Las siguientes preguntas son acerca de su estatura y peso.

10. ¢ Cuanto mide usted?

10a. La estatura de la madre/del padre bioldgica/o:  pies___ pulgadas/____ cm
Si NS/RehUsa escriba=x pies xx pulgadas / xxxcm
Si TBD = z pies zz pulgadas /zz cm

11. ¢ Cuénto pesa usted?
[Entrevistador: Si la madre estd embarazada pidale su peso promedio cuando ella no esta en
estado].

11a. El peso de la madre/del padre bioldgica/o: libras/__ Kkilos
Si “NS/Rehusa” escriba=xxx libras/kilos
Si TBD escriba=zzz libras/kilos

‘ SECCION F: ALIMENTOS Y NUTRICION EN EL HOGAR (USDA)

Las siguientes preguntas son acerca de los alimentos que se consumen en el hogar [del/de la
nifio/niAa].

1. (Espacio)

Ahora le leeré algunas declaraciones que las personas han hecho sobre su situacion alimenticia. Por
cada una de ellas, indique si le han sucedido “frecuentemente,” “a veces” o “nunca” durante los
altimos 12 meses, es decir desde [nombre del mes actual] del afio pasado.

Frecuente- A Nunca NS/ TBD

mente veces Rehusa
2. Estaba/estdbamos preocupad_o/a(s) dg’que los all_m_entos O d O 4 O
se acabaran antes de que tuviera/ tuviéramos suficiente
dinero para comprar mas.
3. Los alimentos que compré/compramos no duraron O 4d O 0O O

mucho y no tenia/teniamos suficiente dinero para
comprar mas.
aD bD cD xxD ZZD
4. No tenia/teniamos suficiente dinero para comprar
comidas balanceadas. [INDIQUE: Comida variada y
nutritiva].

5. Dependl'a/depe_ndiamos sola_mente de alqun<_)§ alimentos O d O 4 O
baratos para alimentar [a mi/a nuestro/al nifio/a la
nifia] porque se nos acababa el dinero para comprar mas
alimentos. [INDIQUE: Alimentos de poca variedad y de
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bajo costo].
, , . . o~ aD bD CD xxD zzD
6. No podia/podiamos alimentar [a mi/a nuestro/al nifio/a
la nifia] con una comida balanceada porque no teniamos
suficiente dinero para comprarla.

Seleccidon para la Etapa #2: Si eligié como respuesta ""Frecuentemente' o ""A veces' para alguna de
las Preguntas 2-6, entonces continte con la Pregunta 7; de lo contrario pase a la Seccién G.

Frecuente- A Nunca NS/ TBD
mente Veces Rehusa

7. [M_i/r_\uestro/EI niﬁo/La, niﬁaJ no comia lo | Nl 4 .0
suficiente porque no tenia/teniamos dinero
para comprar suficientes alimentos.

8. Desde (nombre del mes actual) del afio pasado, ¢alguna vez (usted u otros adultos en su hogar)
disminuyé/disminuyeron la cantidad de comida o dejé/dejaron pasar alguna comida porque no
habia suficiente dinero para comprar alimentos?

Osi »CINo [Pase a P.9] «INS/Rehisa [Pase a P.9] .TBD
8a. ¢Con qué frecuencia [le/les] sucedi6 esto?
. Casi todos los meses [ solamente 1 0 2 meses
bDAIgunos meses, pero no todos «LINS/Rehisa  [1TBD

9. Desde (nor_T]bre del mes actual) dgl afio pasado, ¢alguna vez Osi Ono  oOIns L, OT1BD
usted comio menos de lo gue debia comer porque no habia
suficiente dinero para comprar alimentos?

10. Desde (nombre del mes actual) qlgl afo pasado, (;,algung vez st Ono  Ons 718D
usted tuvo hambre pero no comié porgue no tenia el dinero
para comprar suficientes alimentos?

11. Desd_e (nombre del mes actu,al) d(_el _aﬁo pa_sado, susted ha Osi Ono  OIns L, OT1BD
perdido peso porque no tenia suficiente dinero para comprar
alimentos?

12. Desde (nombre del mes actual) del afio pasado, ¢alguna vez (usted u otros adultos en su hogar)
dejoé/dejaron de comer por un dia entero porque no habia suficiente dinero para comprar
alimentos?

Lsi »[INo Pase a la[Seleccion para la Etapa #3)
«LINS/Rehtisa Pase a[Seleccion para la Etapa#3] .[JTBD

12a. ¢ Con qué frecuencia [le/les] sucedi6 esto?

al:l Casi todos los meses cI:ISoIamente 1 0 2 meses
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bDAIgunos meses, pero no todos «INS/Rehtsa  ,.[1TBD

Seleccion para la Etapa # 3: Si eligié como respuesta "'Si**, o ""Casi todos los meses/Algunos meses"",
“Frecuentemente” o “A veces” para alguna de las Preguntas 7-12a, entonces continte con la
Pregunta 13; de lo contrario pase a la Seccion G.

Las siguientes preguntas son acerca de los nifios menores de 18 afios que viven en el hogar.

13. Desde (nombre del mes actual) del afio pasado, ¢alguna vez usted disminuyé la cantidad de
comida de (sus nifios/alguno de sus nifios) porque no habia suficiente dinero para comprar
alimentos?

Lsi »INo «J NS/Rehsa »L1TBD

14. Desde (nombre del mes actual) del afio pasado, ¢alguna vez (sus nifios/alguno de sus nifios) no
comieron/comid alguna comida porque no habia suficiente dinero para comprar alimentos?

Osi oLINo [PaseaP.15]  LINS/Rehisa [Pasea P.15] .1TBD
14a. ¢Con qué frecuencia [le/les] sucedio esto?
.L]Casi todos los meses [Jsolamente 1 0 2 meses
bDAIgunos meses, pero no todos «LINS/Rehisa  [JTBD

15.  Desde (nombre del mes actual) del afio pasado, ¢alguna vez Osi Ono  Ons  .O7ep
(sus nifios/alguno de sus nifios) tuvieron/tuvo hambre pero
usted no tenia dinero para comprar mas alimentos?

16. Desde_ gnombre del mes ac_tyal) del ano_pasado, (;algy,na vez  [gj No  [Ns . tep
(sus nifios/alguno de sus nifios) no comieron/no comid por
un dia entero porgue no habia suficiente dinero para
comprar alimentos?

|SECCION G: VIVIENDA DEL NINO

Las siguientes preguntas son acerca de la familia y la vivienda de [este nifio(a)/usted].
1. (En qué tipo de vivienda vive [el/la nifio(a) / NOMBRE del/de la nifio(a)]? ; En....

.Oun apartamento? {1 Una casa movil (“mobile home/trailer”)?
»[JUna casa/condominio? g|:| Un cuarto/cuarto alquilado [Pase a P.3]?

Oun refugio/vivienda transitoria [Pase a P.6]? - Auto [Pase a P.6]?

o[ Una residencia de tratamiento/vivienda con . No tiene un lugar estable para dormir [Pase a P.6]?
supervision [Pase a P.6]? ;1 Hotel/motel [Pase a P.4]?
. [J Una vivienda del gobierno (base militar etc.) O otro [Pase a P.4]?

[Pase a P.4]?
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XXD NS/Rehlsa
»OTBD

2. ¢Usted es duefio de su hogar? [INDIQUE: ¢La hipoteca de la casa esta a su nombre? O ¢Podria
vender la casa si usted quisiera?]

si »CINo «INS/Rehsa ,OTBD

3. Durante los ultimos 12 meses ¢hubo algin momento en que usted no pudo pagar la hipoteca o
renta a tiempo? [INDIQUE: ... debido a dificultades econdmicas?]

aD Si bD No
«LINS/Rehtisa »OTBD
4. [ENTREVISTADOR: Si es propietario pase esta pregunta, P2=Si]
¢Por dificultades econdémicas usted vive con otras personas temporalmente aunque sea por un

tiempo corto? [ENTREVISTADOR: Esta pregunta se refiere a la persona que se aloja con otra
persona temporalmente, NO al duefio/inquilino del departamento que esté alojando a la persona.]

si »INo
~INS/Rehusa ,OTBD

5. ¢Cuantos dormitorios/cuartos hay en la casa de este/a nifio(a)?
____ #dormitorios/cuartos Si “NS/Rehiisa” escriba =xx; TBD = zz

6. ¢En cuantos lugares ha vivido el/la nifio/a desde [nombre de este mes] del afio pasado?
__ #lugares [Si la respuesta es =1, pase a P.8] Si “NS/Rehiisa” escriba =xx; TBD = zz

7. Laultima vez que [NOMBRE del/de la nifio(a)] se mudé ¢ cual de las siguientes razones fue la
mas importante para que se mudara de la vivienda?

.LJProblemas relacionados con el pago de la renta o hipoteca
b|:| Problemas relacionados con malas condiciones de la vivienda

7a. (Si la opcién b es afirmativa) Si usted se ha mudado debido a problemas relacionados con malas
condiciones de la vivienda, tuvo problemas con... (marque todas las opciones que correspondan):

. Sservicios de su vivienda

bDAgua/ Plomeria

infestaciones

«CIMoho / Hongos

[JLa casa fue declarada como inhabitable y usted ha sido forzado(a) a abandonarla.
{otros
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Xx|:| NS/Reh(sa
~OTBD

C|:|(para inquilinos) El propietario sufri6 una ejecucién hipotecaria
(para propietarios) Usted sufri una ejecucion hipotecaria
«IFue desalojado(a)/ quiso evitar un desalojo

-L1Se terminaron los fondos de financiacion de la vivienda subvencionada / Recorte presupuestario

{CJse mudé a un refugio

g|:|Se mudo DE un refugio

hl:lQuiso estar cerca del trabajo / escuela / familia

iDQuiso una casa mas grande / mejor

,—|:|Quiso un vecindario méas seguro

«[JHubo un cambio en su familia (nueva relacién, fin de una relacién)
||:|Consiguié un lugar propio para quedarse / quiso tener su lugar propio.
mDOtro

o] NS/Rehtisa

.1 TBD

8. INCLUYENDO A ESTE(A) NINO(A), ¢cuéntas personas entre 0-17 afios de edad viven en su
hogar?
_____ #personas St “NS/Rehusa” escriba =xx; TBD = zz

9. INCLUYENDOSE A USTED, ¢cuéntas personas de 18 afios 0 mayores viven en su hogar?
[Entrevistador: Si viven en un refugio, sélo incluya a su grupo familiar]

_______ #personas St “NS/Rehusa’ escriba =xx; TBD = zz

Las siguientes preguntas son acerca de la situacion de su vivienda actual.

SI ES PROPIETARIO DE SU VIVIENDA O RESIDE EN UNA BASE MILITAR, SI VIVE EN UN REFUGIO
O VIVIENDA TRANSITORIA U OTRA SITUACION INSTITUCIONAL, PASE A P.15

10. ¢Actualmente usted vive en una vivienda publicao  ,Si »CINO «ONS/R 0T
subvencionada por el gobierno?[INDIQUE: ¢Recibe Pase a eh BD
ayuda/asistencia del estado, ciudad o gobierno federal P.11 Pase a
para pagar la renta?] P.11
10a. ¢ El contrato del [apartamento/vivienda] estaa  .OSi sCONO «ONS/R - ,.OT
su nombre? Pase a eh BD

P.11 Pase a
P.11
10b. ¢Usted puede trasladar su vale o certificadoa  .OSi bCOINoO «ONS/R  ,OT
otra vivienda de su eleccion? [INDIQUE: ;Tiene Pase a Pase a eh BD
ayuda de “Seccion 8,” un certificado o vale?] P.14 P.14 Pase a
P.14
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11. ¢Hasolicitado vivienda subvencionada u otra clase  ,[1Si pCONo «NS/R 00T
de vivienda publica? Pase a eh BD
P.14 Pase a la
P.14
12. ¢ Actualmente [usted/la familia del/la nifio(a)] esta Si N [\[o] «ONS/R  ,0OT
en una lista de espera para “Secciéon 8” u otra clase Pase a eh BD
de vivienda que ofrece asistencia econémica? P.13 Pase a
P.13
12a. Aproximadamente ¢por cuanto tiempo [ha
estado/estuvo] en una lista de espera para asistencia Pase a
de vivienda? [Entrevistador: Convierta los afios a # meses :> P.14
meses.] S7 “NS/Rehiisa” escriba =xxx; TBD =zzz
13. ¢Hatratado de entrar en una lista de espera pero no ,OSi pCOINO «dNS/R - .OT
ha podido? eh BD
14.  Durante los ultimos 2 afios ¢ ha tenido un certificado .0OSi sCONO «ONS/R  ,.OT
de vivienda que ha vencido o que fue cancelado? eh BD
15. Un desalojo es cuando el propietario o el gobiernoo ,Si »CONoO «ONS/R  ,0OT
un oficial del banco le obliga a mudarse aunque Pase a Pase a eh BD
usted no quiera. En los ultimos cinco afios ¢alguna P.16 P.17 Pase a
vez ha sido desalojado? P.17

[Indique: Un propietario u oficial puede obligarle a
mudarse porque usted no pago su renta, porque dafid
la propiedad, o por otras razones. Algunas veces usted
recibe una nota o una nota es pegada en su puerta
diciendo que usted tiene que mudarse. A veces usted va
a la corte; otras no. En cualquier caso, un desalojo
ocurre cuando un oficial del banco o el propietario
hace que usted se mude.]

16. Un desalojo forma parte de su historial si el Si bONO «ONS/R  ,,0OT
propietario o un oficial del banco lleva una orden de eh BD
desalojo contra usted a la corte y el comisario o el
juez fall6 a favor del propietario. Eso puede pasar
aunque usted no se presente en la corte. ¢Un
desalojo forma parte de su historial?

Las siguientes preguntas son acerca de su vivienda desde que [usted/la mama biol6gica] estaba
embarazada de este(a) nifio(a), [NOMBRE del/de la nifio(a)] y durante su vida hasta la actualidad. En
el primer grupo de preguntas, cuando decimos “sin vivienda” nos referimos a vivir en un refugio, un
motel, una situacion de vivienda transitoria o temporera, una vivienda de “sitio dispersado” o la falta
de un lugar estable para dormir durante la noche.

17. ¢ Alguna vez ha estado [usted/la mama biol6gica] sin vivienda o ha vivido [usted/la mamé

bioldgica] en un refugio estando embarazada? [ENTREVISTADOR: Estamos interesados en si la madre
estuvo sin vivienda/vivié en un refugio mientras este(a) nifio(a) estaba en su vientre.]

Lsi »INo «INS/Rehtsa ,OTBD

18. Desde que [nombre del/de la nifio(a)] nacid ¢alguna vez estuvo sin vivienda o vivié en un refugio?
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Osi s[INo [PaseaP.19]  xx[INS/Rehtsa [Pase a P.19] LOTBD

18a. ¢Por cuantos meses en total ha estado este(a) nifio(a) sin vivienda o viviendo en un
refugio? ¢Fue por:

aD menos de 6 meses? CE]més de un afio?
bD 6-12 meses? XXD NS/Rehisa
ZOTBD

19. Cuando [usted/la mama biolégica] estaba embarazada de [NOMBRE del/de la nifio(a)] ¢alguna
vez [usted/la mama biol6gica] vivio en vivienda subvencionada, publica o de “Seccion 8”7?
[ENTREVISTADOR: Estamos interesados en si la madre vivio en vivienda subvencionada o publica
mientras este(a) nifio(a) estaba en su vientre.]

a|:|Si b|:| No XXD NS/Rehusa z0TBD

20. Desde que [nombre del/de la nifio(a)] nacig ¢alguna vez vivio en vivienda subvencionada, publica
0 de “Seccion 8”7

Lsi »INo «LJ NS/Reh(isa ,OTBD

| SECCION H: PREGUNTAS ACERCA DE LA ENERGIA

Ahora tengo preguntas acerca de los servicios de su vivienda.

IPASE A P.4 SI VIVE EN UN REFUGIO U OTRA SITUACION INSTITUCIONAL|
1. Enlavivienda del/de la nifio(a) ¢ utilizan calefaccion a base de.....?
[Entrevistador: Queremos saber la fuente principal de calefaccion de la vivienda]

OGas »s1Petréleo [Electricidad Al Propano/Kerosene
[ Madera/Lefia ([ otro w1 NS/Rehtisa z0TBD

2. Enlavivienda del/de la nifio(a) ¢cual es el método que se utililza para mantener el ambiente

fresco en su casa ...?
[Entrevistador: Queremos saber la fuente principal que tiene para mantener fresco su vivienda]

.LJUn sistema central de aire acondicionado

Jun ventilador

»[JUna unidad de aire acondicionado (unidad de ventana)

[ Ninguno

.Hotro «LINS/Rehtsa OTBD

PASE A P.8 SI VIVE EN UNA BASE MILITAR O UN REFUGIO O SI ESTA SIN VIVIENDA| PASE|

A P.4 SI ES DUENO DE SU CASA
3. ¢Usted o alguién en su vivienda paga por los servicios de su vivienda para tener calefaccion,
electricidad o agua?
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.L1si — Persona encargada de cuidar al/a la nifio(a) o alguien en la vivienda
»[INo [Pase a P.8]

«INS/Rehisa [Pase a P.8]
zdTBD

¢Durante el afio pasado la vivienda del/de la nifio(a) ha recibido asistencia de un programa de
ayuda para pagar los servicios de su vivienda?

Lsi »CINo «LJ NS/Rehisa ,OTBD

¢ Desde [nombre del mes actual] del afio pasado, alguna vez la compafia que le provee [el gas/ la
electricidad/el petrdleo] le ha enviado una carta amenazando con cortarle el servicio por falta de
pago?

a|:|Si b|:|No xxD NS/Rehusa z0TBD

¢ Desde [nombre del mes actual] del afio pasado, la compafiia que le provee [el gas/ la
electricidad/el petréleo] le [ha cortado los servicios o rehusé entregarle combustible] por falta de
pago?

Lsi »INo «LJ NS/Reh(isa ,OTBD

¢ Desde [nombre de este mes] del afio pasado, su vivienda estuvo sin calefaccién o aire
acondicionado algiin dia porgue no pudo pagar las cuentas?

Lsi »INo ] NS/Rehtsa ,OTBD

¢ Desde [nombre de este mes] del afio pasado, alguna vez ha usado el horno para calentar la
vivienda porque no pudo pagar las cuentas? [No incluyendo algin momento en que usé el horno
para calentar la vivienda durante una pérdida de energia.]

si »CINo «LJ NS/Rehiisa LOTBD

ISECCION I: ASISTENCIA PUBLICA O ESTATAL

La préxima seccion se trata de los servicios de asistencia estatales o federales que [usted, el/la nifio(a)]

haya o no haya recibido en su vivienda. Primero le preguntaré acerca de su experiencia con WIC,
luego le preguntaré acerca de SNAP, el Programa de Asistencia Nutricional Suplementario. Por
ultimo, le preguntaré acerca de asistencia de publica, también conocido como “welfare.”

1.

¢Alguna vez ha recibido WIC para usted o para este(a) nifio(a)?

.LSi - Actualmente [Pase a P.2a]

bD No

Ssi — Anteriormente recibia, pero NO ahora
1 NS/Rehtisa [Pase aP.2a] OTBD
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2. & Cuél es la razén principal por la cual no recibe WIC para este(a) nifio(a)?

. No tiene transporte ,-D No sabia que podia recibir WIC por su estado
migratorio

o1 Se mudo ] Enfermedad del/de la nifio(a)

L No tiene direccion / Vive en un refugio \[J Problemas administrativos

oL Horas de oficina de WIC / Falt6 a una cita =] Informacion erronea sobre las reglas del programa

L1 No actualiz6 sus datos O No quiere WIC / No utiliza la comida de WIC

L1 No conoce el programa

s . o[ No necesita WIC / No es eligible por razones de
QD Bebé recién nacido(a)

- ingresos
nL Problemas burocraticos p|:|Solicitud pendiente de WIC / Tiene planificado
LJ wic no provee formula especial / Dieta especial solicitar/Necesita re-aplicar
q|:|Otro

~J NS/Rehtsa [ TBD

[SI ACTUALMENTE NO RECIBE WIC, PASE A P. 2b]

2a. ¢Ha recibido WIC para este(a) nifio(a) continuamente (sin interrupcion) desde su

nacimiento?
si s[No [ NS/Rehtisa »OTBD
2b. ¢Recibia [usted/la mama bioldgica del/de la nifio(a)] WIC durante el embarazo de este(a)
nifio(a)?
si s[No [ NS/Rehtisa »OTBD

3. ¢Alguna vez usted o este(a) nifio(a) ha recibido beneficios de SNAP?
[Entrevistador: Si el/la nifio(a) esta cubierto(a) bajo el beneficio de otro miembro de la familia (por ejemplo la
abuela), marque como si recibiera la persona responsable (opcién c)]

zil:l No, nunca recibio beneficios de SNAP
b|:| Recibié SNAP anteriormente, pero NO ahora.

3a. ¢ Alrededor de qué fecha dejo de recibir beneficios de SNAP?
/ Mes/Afio

Si “NS/Rehusa” escriba =xx/xxxx
Si no se acuerda del mes, use el cddigo xx y el afio apropiado.
Si TBD = zz/zzzz

C|:|Si, ahora recibe beneficios de SNAP / Aprobado para recibir beneficios de SNAP / Pago
pendiente [Pase a P.6]
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«dTiene una solicitud pendiente / Ha solicitado beneficios de SNAP pero le fueron negados /
Tiene pensado aplicar [Pase a P. 9]

[ Padre/Madre adolescente — esté incluido/a en el beneficio de sus padres[Pase a P.6]
«INS/Rehtisa [Pase a P. 9]
.JTBD

4. ¢Cual es la razon por la cual usted no recibe beneficios de SNAP?

.LINo es elegible debido a sus ingresos / SSI / Cuidado adoptivo temporal (Foster Care)
/Manutencion del/de la nifio(a) [Pase a P.9]

»JCortaron sus beneficios / Dejo de recibir beneficios de SNAP

[ Padre/Madre adolescente / Demasiado joven para ser jefe de familia para propdésitos de
SNAP [Pase a P. 9]

<[ Ccambi6 el namero de personas en el hogar (que resultd en un aumento de los ingresos en la
vivienda)/posee demasiados bienes [Pase a P.9]

L1 Noes elegible por el estado migratorio / Temor a participar por ICE (USCIS) [Pase a P.9]
{1 Razones personales/estigma [Pase a P.9]

g|:| Demasiado burocracia / Trato recibido en el la oficina de SNAP [Pase a P.9]
»JUna razon relacionada a una mudanza [Pase a P.9]

\CJEncarcelacion / Problemas legales [Pase a P.9]

,—|:|Perdié custodia legal del/de la nifio(a) [Pase a P.9]

[ No sabia que era elegible/No conoce el programa [Pase a P.9]
\CINo necesita SNAP [Pase a P.9]

NE Elige no participar [Pase a P.9]

.0 otro [Pase a P.9]
«LINS/Rehusa [Pase a P.9]

LL1TBD

5. ¢Por qué le cortaron los beneficios de SNAP?

L Aumentaron los ingresos [Pase a P.9]
o] Reportd una informacion errénea / Perdi6 la cita para actualizar sus datos [Pase a P.9]
Fue cortado por una razon relacionada a migracion [Pase a P.9]
«LIcambio de trabajo [Pase a P.9]
LVive con su familia [Pase a P.9]
{dFraude [Pase a P.9]
gDProbIema con la custodia legal del/de la nifio(a) [Pase a P.9]
«CJEncarcelacion / Problemas legales [Pase a P.9]
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otro [Pase a P.9]
«INS/Rehtisa [Pase a P.9]
.L1TBD

6. ¢Cuanto es su benecifio actual de SNAP?
[INDIQUE: ¢Esta cantidad es mensual?] $ Si “NS/Rehlsa” escriba =xxxx; TBD =
1777

7. ¢Desde [nombre del mes actual] del afio pasado, ha cambiado el valor de su beneficio de SNAP?
[Entrevistador: Si mas de una respuesta aplica, escoja la mas reciente.]

L1 Aumento A Disminuyo LINo cambio [Pase a P.9]
«INS/Rehtisa [Pase a P9] .LTBD

8. ¢Por qué cambié la cantidad de dinero de los beneficios de SNAP? ;Fue porque...

L] cambio de ingresos de la vivienda / Cambio del {LJAumento del costo de vida/ Bajaron fondos estatales

pago de “Welfare” (asistencia publica) g|:|Cambi() el aporte financiero del padre / Recibe pagos de

SSI / Foster care

»[1Se mudé / Cambio Ia renta / Vive en un refugio LEl programa de estimulo

LINuevo bebé/El nimero de personas en su vivienda \CJEstado migratorio de algin miembro de la vivienda
cambio

dl:lReportc') informacion errénea / Perdid la fecha limite ,—|:|Problemas administrativos o de computadoras

[ Le cortaron el beneficio de asistencia publica [otro

“welfare” ZZDTBD

xxl:l NS/RehuUsa

9. ¢Desde [nombre del mes actual] del afio pasado, alguna vez ha recibido alimentos de una
despensa de comida, ha comido en algiin programa de comida gratuita o recibié una donacién de
comida? Si es asi, ¢cuantas veces ha recibido este tipo de ayuda?

O No, nunca 4 Algunos meses pero no todos «INS/Rehtisa
o] Casi todos los meses [ Solamente 1 0 2 meses 78D

[Entrevistador: Utilice una introduccién de transicion cuando sea necesario: Casi terminamos con esta seccion.
Las siguientes preguntas son acerca de asistencia de dinero también conocido como “welfare”[0 agregue nombre
del programa del estado aqui]

10. ¢Alguna vez usted o el/la nifio(a) ha recibido “welfare” [0 agregue nombre del programa del estado
aqui]? [INDIQUE: ;Reciben ambos [persona responsaable del cuidado y el/la nifio(a)] “welfare” ahora o sélo
[el/la nifio(a)] 7]

[Entrevistador: Si la persona responsable recibe “welfare ” para otro(a) nifio(a) (no el que busca cuidado hoy),

contesta como si fuera el beneficio de la persona responsable solamente. Si “solo el nifio(a)” y otra respuesta son

correctas, marque “solo el nifio(a).”’]
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aDNo, ni mi hijo(a) ni yo nunca hemos recibido “welfare” [Pase a P.12]
»LIMi hijo(a) 0 yo hemos recibido “welfare” anteriomente, pero NO ahora

10a. ¢ Alrededor de qué fecha usted o su hij6 dejé de recibir “welfare”?

/ [Pase a P.12]

Mes/Afio
Si NS/Rehusa =xx/xxx, TBD = zz/zzzz Si no se acuerda del mes, use el cddigo xx y el afio apropiado.

C|:|S|', recibo “welfare” ahora / La solicitud esta aprobada-pago pendiente

dDTengo una solicitud pendiente / Ha solicitado pero le fue negado / Tiene pensado aplicar  [Pase a
P.19]

«LINo conozco este programa / No sabe si califica [Pase a P.19]

{dséLo EL NINO(A)-Si, recibo “welfare” actualmente pero sélo para mis hijos / Si, mi solicitud esta

aprobada — pago pendiente pero sélo para mi(s) hijo(s) [La persona responsable no esta incluida en el
beneficio.]

g|:|SC')LO EL NINO(A)- Tengo una solicitud pendiente pero s6lo para mi(s) hijo(s) / He solicitado
beneficios solamente para mis nifios pero me los han negado / Tiene pensado aplicar [La persona
responsable no esta incluida en el beneficio.] [Pase a P.19]

~LINS/Rehusa [Pase a P.19]
zOTBD

11. ¢Por cuanto tiempo[usted o el/la nifio(a)] ha estado recibiendo “welfare”?

_ afios ___ meses
[Si s6lo el/la nifio(a) recibe ‘welfare’, =77 afios/ 77 meses], [NS/Rehlsa= xx afios/ xx meses; TBD = zz/
afios zzmeses]

SI ACTUALMENTE RECIBE WELFARE PASE A P.14
12. ¢Cual [fue/es] 1a razon por la cual usted [no recibe/dejo de recibir] “welfare”?

Razones personales /Trato en la oficina de welfare
Demasiados tramites

Razones relacionadas con el estado migratorio
Tiene / Obtuvo trabajo (empezé un trabajo nuevo) / Su ingreso se incrementd

® o 0 oo

Situacion de vivienda cambi6 / Otras personas en la vivienda ganan lo suficiente para las
necesidades / Aumentaron los ingresos de la vivienda / Recibe SSI
No quiso usar todo el tiempo limite de “welfare”

—h

g. Cumplié el tiempo limite

h. Le eliminaron de “welfare” / No cumplié con los requisitos de “welfare” / No proveyo la
informacion solicitada a la oficina de “welfare”Pase a P.4

i. Padre/ Madre adolescente
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No es elegible

Elije no participar / No necesita

Llego al limite de nifios cubiertos por el beneficio (‘family cap’)

Informacidn errénea sobre las reglas del programa

Razones relacionada con una mudanza

Problemas legales

Pérdida de custodia (nifio(a) vive con otro padre o bajo la custodia del estado)

No quiere completar la documentacién obligatoria para recibir manutencion de los hijos(as) /
No quiere solicitar manutencion al padre.

Otro

Rehusa

NS/Rehusa

TBD

SI “SOLO EL/LA NINO(A)”"PASE A P.15 A MENOS DE QUE RESPONDA ‘SI” A LA OPCION|

“H”_ ENTONCES CONTINUE A P.13

S| ACTUALMENTE RECIBE WELFARE, PASE AP. 14

S| NO RECIBE WELFARE PASE A P.19—A MENOS DE QUE CONTESTE “S/” A LA OPCION

“G”, ENTONCES PASE A P.13

13. ¢Cual fue la razén por la cual le cortaron el “welfare?” Fue porque usted...

a.

¢Perdid la fecha limite de recertificacion / No entregd los documentos requeridos?

¢No cumplioé con algin requisito de “welfare” como la de empleo o la busqueda de
trabajo?

SOLAMENTE PARA MA: ;No proveyd la informacion necesaria sobre las vacunas
[del/de la nifio(a)]?

¢No cumplid con los requisitos de estudios o vivienda para padres adolescentes?

¢Algun nifio en la vivienda no cumplié con los requisitos de asistencia escolar?
No dio informacién / Actualizd su informacion en la oficina de “welfare”

No tiene direccion permanente

No quiere completar la documentacion sobre la manutencién del nifio(a)

Otra razén

S| ACTUALMENTE RECIBE WELFARE, CONTINUE A P.14|

S| ACTUALMENTE NO RECIBE WELFARE, PASE A P.19|

SI “SOLO EL/ILA NINO(A)” PASE A P.15

14. ;Usted esta inscrito en un “work-fare” (trabajo requerido), entrenamiento de trabajo, servicio
comunitario o estudios como requisito del “welfare?” [INDIQUE: Marque todas las respuestas que
correspondan.]
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s - trabajo requerido »L1Si- entrenamiento de trabajo
[si- busqueda de trabajo sLSi- servicio comunitario
L1 i - estudios L No

«INS/Rehtsa .TBD

15. ¢(Cuanto dinero recibe de “welfare” mensualmente, no incluyendo los beneficios de SNAP?
[INDIQUE: ;Este es el total de “welfare” por un mes, no SNAP?]
$ S7 “NS/Rehlsa”, escriba =xxxx; TBD = zzzz

S1 “SOLO EL/LA NINO(A)” PASE A P.19

16. ¢[Este(a) nifio(a)] esta cubierto/a por el beneficio?

.L1Si [Pase a P.18 (AR/MA)/ P.19 (PA,MN,MD)] »LINo
«LINS/Rehdsa [Pase a P. 18 (AR/MA)/ P.19 (PAMN,MD)]  .[JTBD

17. ¢Por qué [este(a) nifio(a)] no esta cubierto(a) por el beneficio de “welfare?” ¢ Es porque...

.LJocurri6 otro embarazo mientras recibia “welfare” (“family cap”)

»Recibe SSI / Cuidado adoptivo temporal (“foster care”) / Recibe manutencion de/la nifio(a)

«LINo esta cubierto debido al estado migratorio de la familia

«[INo lo necesita econémicamente

.LIDemasidados tramites para recibirlo / No quiere recibirlo

L1 Tiene una solicitud pendiente / Tiene pensado aplicar

g|:|No han afiadido al/la nifio(a) todavia
"CJEsta apoyado/financiado por un pariente

iCINo es elegible

,—|:| Otro
«INS/Rehtisa
.TBD

|VIVIENDAS CON SOLAMENTE 1 NINO, PASE A P. 19/ PASE SI NO RECIBE BENEFICIOS|

ILA PREGUNTA 18 = PARA AR y MA SOLAMENTE|
18. ¢ En su viviendo vive algun otro hijo suyo? Si su respuesta es Si, ¢hay algun hijo que NO este
cubierto por el beneficio debido a la politica de limite familiar (‘family cap’)?

Osi »INo «LINS/Reh(isa »LITBD

19. ¢Alguna persona en su vivienda, recibe “SSI-disability” (SSDI)?
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Osi »[INo [Pase a SECCION J] [INS/Rehusa [Pase a SECCION J] .LdTBD

19a. Si la respuesta es Si: ¢quién lo recibe? [Entrevistador: Si hay otro adulto miembro de la
familia que reciba SSI y el beneficio esta pendiente para otra persona de la vivienda, marque
quien actualmente lo reciba y continue a P.14a]

aL1SI, recibe para si mismo (persona dL1Pendiente / Tiene una solicitud aprobada para si mismo
[si, recibe SSI i mismo ( Opendiente / Ti licitud aprobad i mi
responsable) u otro(a) nifio(a) u otro(a) nifio(a)
bDSl’, recibe SSI para este(a) nifio(a) 1 Pendiente/Tiene una solicitud aprobada para esta
LJst, recibe SSI para ambos (persona responsable y | NNo(@)
este/a nifio(a)) «LINS/Rehtsa
sL1si, otro miembro de Ia vivienda recibe SSI L1TBD

|SECCION J: EL EMPLEO Y EL CUIDADO DEL/DE LA NINO/NINA

Esta es la penultima seccion. Las proximas preguntas son acerca del estado de su empleo y el cuidado
de [NOMBRE del/de la nifio(a)]

1. ¢Tiene usted empleo, aunque sea temporal, o tiene un permiso oficial para no trabajar, o esta de
licencia por maternidad?
[INDIQUE: Algunos ejemplos de un permiso oficial son el Acto de Permiso Médico Familiar (FMLA o
Family Medical Leave Act), la compensacién al obrero, o alguna incapacidad temporal]

a|:|Si b|:| No XXD NS/Reh(sa ZZDTBD

la. Si es asi, ¢ Cuantos trabajos tiene usted?

trabajos [Sino
tiene trabajo escriba “0”y pase aP.5 Si NS/Rehusa = xx; TBD = zz]
2. ¢Cuantas horas trabaja durante la semana? _____ horas

[Si trabaja de vez en cuando indique=77, si esta de licencia por maternidad indique=88, Si NS/Rehusa
indique=xx; TBD = zz]

SI LA PERSONA RESPONSABLE TRABAJA

3. ¢Cual es su salario por hora en el trabajo donde trabaja la mayor parte del tiempo?
[Entrevistador: Pregunte sobre el ingreso bruto o sea el salario ANTES de la deduccion de los
impuestos y complete sélo una opcion o espacio]

Trabajador por horas  $ . /hra  Codigo: xxx.xx = NS/Rehusa; zzz.zz =TBD

Trabajador asalariado $ , . /semana

Cadigo: xx,xxx.xx = NS/Rehlsa; zz,zzz.zz = TBD
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$ ;

/mes

/afio

XX, XxX.xX = NS/Rehusa; zz,zzz.zz = TBD

XXX, XXX.XX = NS/Rehusa; zzz,zzz.zz = TBD

¢ Desde [nombre del mes actual] del afio pasado, ha cambiado la cantidad de horas que ha
trabajado en este trabajo o de cualquiera de sus otros trabajos]? [Entrevistador: Pregunte sobre el
trabajo donde trabaj6é mas horas semanalmente o si mas de un cambio ha ocurrido en el Gltimo afio,

pida el cambio de horas mas reciente.]

O Disminuyeron [Pase a P.6] [ No hubo cambio [Pase a P.7] «L] NS/Rehtsa [Pase a P.7]

bDAumentaron [Pase a P.7]

A Dejo de trabajar [Pase a P.6] ,.dTBD

OPCION #2:/SI LA PERSONA RESPONSABLE NO TRABAJA
¢ Desde [nombre del mes actual] del afio pasado, ha estado empleado?

5.

Lsi

6.

Revision 3 (1/29/13), (9/29/16), (7/16/18)

»LINo [Pase a P.7]

~LINS/Rehdsa [Pase aP.7]  OTBD

¢ Cual fue la razén principal por la que redujo sus horas de trabajo o dejo de trabajar?
[Entrevistador: Puede marcar mas de una respuesta.]

al:l No estaba satisfecho con el trabajo /Le ofrecieron otro trabajo

bl:l Reduccidn de personal

CD El trabajo era temporal/por estaciones
dDTransporte / Muy lejos

el:l Fue despedido

f Oestudios / Entrenamiento
g|:|Problemas con el cuidado de los nifios
hl:l Embarazo / Licencia de maternidad
iDDecidié quedarse en casa con los/las nifio(a)(s)
jl:l No estaba satisfecho con las horas/pago
L Enfermedad / Lesién de mi hijo(a)
||:|Enfermedad / Lesion de otro pariente
ml:lEnfermedad / Lesion propia

nl:l Empleador anuncié bancarrota

ol:l Otras obligaciones personales

pl:l Empleador vendié el negocio
qDRazones relacionadas con la migracion
rDAumentaron las horas en otro trabajo
sl:l Negocio esta lento

tD Mudanza / Relacionado con mudanza

u D Otro
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XXD NS/RehUsa
L.L1TBD

7. [Unicamente para las personas responsables que esten empleadas.] ¢ Le corresponden dias de
pago por enfermedad, de Paid Time Off (PTO), o de Earned Time (ET) en su trabajo?

Lsi [continue to Q7a]
»dno [skip to Q8]
«INS/rehusa [skip to Q8]
.L1TBD [skip to Q8]

7a. ¢ Cuantos dias de pago le corresponden al afio por enfermedad [dias de PTO, dias de
ET]?
Dias Si TBD, codigo = zz; si NS/Rehusa, cddigo = xx

8. ¢Desde [nombre del mes actual] del afio pasado, recibi6 algan beneficio de desempleo del estado?

Osi oL1Si — Antes recibia beneficios de desempleo pero NO en la actualidad
LNo «INS/Rehisa 20dTBD

9. ¢INCLUYENDOSE a usted, cuantas personas en su vivienda de la edad de 15 afios 0 mayores
estan empleados? Con “en su vivienda” quiero decir todas las personas que tienen la misma
direccion de este(a) nifio(a). [Entrevistador: Si viven en un refugio, sélo incluya al grupo familiar.]

[INDIQUE: No se olvide de incluirse usted.] # personas
Si NS/Rehusa c6digo = xx; TBD = zz

10. Ahora me gustaria preguntarle sobre el dinero que ingresa en su vivienda, incluyendo el dinero
de trabajos, pensiones, seguros de desempleos, beneficios financieros de programas de asistencia,
pension alimenticia y dinero para manutencion del/de la nifio(a). No incluya dinero de beneficios
como SNAP (cupones de comida). Por favor deténgame cuando llegue a su ingreso financiero de
su casa del mes pasado. ¢Fue...

[INDIQUE cuando sea necesario — su vivienda incluye a todas las personas que viven con usted y que
comparten recursos. Para aquellas familias que vivan en un refugio, incluya solamente aquellos
miembros inmediatos del ntcleo familiar.]

.LIMenos de $1,000
»[1$1,000 - $1,999
[$2,000 - $2,999
+[1$3,000 - $3,999
e|:|$4,000 0 mas
«INS/Rehsa
.1TBD

11. ¢Usted tiene cuenta de cheques y/o ahorros activa?
Revision 3 (1/29/13), (9/29/16), (7/16/18) -34 - interview version e-2010



FINAL: 2018 CHILDREN’S HEALTHWATCH SURVEY

a. una cuenta de cheques? Osi s[INo [INS/Rehusa .L1TBD

b. una cuenta de ahorros? ,[1Si »[INo [INS/Rehusa .L1TBD
[Si las respuestas son Sl a ambas preguntas, pase a P.13]

12. [Si la respuesta es NO a P.11a. o P.11b.] De las siguientes razones ¢ por qué no tiene una cuenta de
cheques o/y cuenta de ahorros? [Entrevistador: Marque todas las respuestas que correspondan.]

.LINo tiene suficiente dinero para que valga la pena abrir una cuenta
»CINo le gusta tratar con bancos

[Las tarifas de banco son muy altas

«[dHorarios o ubicacién no convenientes

[ Los bancos no le dejaron abrir una cuenta

LINo quiere compartir su informacién personal

g|:|No quiere una cuenta bancaria porque le preocupa su situacion con
TANF/SNAP/Otros beneficios

»[J solicitud pendiente del bancof/tiene planificado solicitar
O No podia mantener la cuenta (incluyendo por sobregiros)
,~|:| Robo de identidad/actividad fraudulenta en la cuenta
[otro

~LINS/Rehtsa

L1TBD

13. Por favor indique si usted ha hecho alguna de las siguientes en el tltimo afio. [Entrevistador: Lea
cada pregunta y marque la respuesta correspondiente.]

a. ¢Ha obtenido un préstamo de dia de pago (“payday”) a corto plazo?
si s[INo LINS/Rehtsa .L1TBD

b. ¢ Ha obtenido un adelanto de la devolucién de sus impuestos? A veces, esto es conocido como
préstamo de reembolso anticipado o reembolso rapido.

si y[INo «[INS/Rehisa ,L1TBD

c. ¢Ha utilizado una casa/tienda de empefio (“pawn shop”)?
Lsi »[No «LINS/Rentsa .L1TBD

d. ¢Ha utilizado un negocio/tienda de renta con opcion a compra (“rent-to-own”)?
Lsi »[No «LINS/Rensa .L1TBD

e. ¢Ha utilizado un servicio de cambio de cheques?
Lsi »[dNo . [LINS/Rehtisa .TBD
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Las siguientes preguntas son acerca del cuidado del/de la nifio(a) durante una semana tipica.

14. Por favor diganos quien cuida a [su — el/la nifio(a)] regularmente mientras usted trabaja o esta
en la escuela. De manera regular quiero decir por lo menos UNA VEZ A LA SEMANA CADA
SEMANA durante el mes pasado. [Entrevistador: Si se us6 méas de un arreglo de manera regular,
pregunte qué arreglo fue usado la mayoria de las veces.]

al:l Head Start / Early Head Start
bl:l Centro de cuidado infantil / Pre escolar
cl:l Proveedor de guarderia familiar (cuida dos o mas nifios fuera de la casa)
dl:l La madre/el padre permanece en casa al cuidado del/la nifio(a) [Pase a P.16]
el:l Un familiar que vive en su casa
fD Un familiar que NO vive en su casa
gl:l Persona no relacionada como un amigo, vecino, nifiera, etc.
hl:l La persona responsable lleva al nifio(a) a su trabajo o a la escuela [Pase a P.16]
iD Programa de IntervenciOn Temprana
jDCuidados de enfermeria
kl:l Otro
Xxl:l NS/Rehusa [Pase a la P.16]
LL1TBD

15. ¢Cuéntas horas a la SEMANA pasa el/la nifio(a) en el cuidado de alguien més mientras usted
estd trabajandooenlaescuela?  horas  Si “NS/Rehlsa  escriba =xxx; TBD = 72z

16. ¢Quién provee los alimentos para [su/este] nifio(a) cuando [él/ella] esta en este tipo de arreglo
para su cuidado?

.LdPadres / Persona responsable Ambos (padre/persona responsable y guarderia) «INS/Rehtisa
\[dGuarderia «INo recibe comida .J7BD

17. ¢Los problemas para obtener cuidado infantil hacen que le sea dificil poder trabajar o estudiar?

Osi »[INo [Pase a P.18] «LINS/Rehtsa .L1TBD [Pase a P.18]

17a. Si la respuesta es Sl ¢los problemas para obtener cuidado infantil significan que a
usted...

LINo e permita trabajar/trabajar mas horas (adicionales)?
»CINo e permita asistir a clases en la escuela o universidad?

C|:|Otro
dD No

«LINS/Rehusa
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»LJ1TBD

18. [Omita esta pregunta si la persona responsable se queda en casa o lleva el/la nifio(a) al
trabajo]¢Alguién le ayuda a pagar algun gasto de los arreglos del cuidado para [su/el/la] nifio(a)?
Es decir si usted recibe asistencia de una agencia gubernamental, su empleador, un pariente o
amigo, si tiene un vale o paga de acuerdo a sus ingresos.

Osi »[INo [Pase a P.20]  [INS/Rehtsa [Pase a P.20] ,.[1TBD

19. ¢Quién le ayuda a pagar por el cuidado de este(a) nifio(a) / la guarderia de [nombre del/de la
nifio(a)] o el preescolar? [Entrevistador: Si el entrevistado indica mas de una respuesta, pidale nombrar la
agencia o persona que ha contribuido mas.]

.LdGobierno o tarifas ajustables (federal, estatal, o agencia gubernamental local,
o asistencia publica “welfare”)  [Pase a P. 22]

LIEI padre/ la madre [Entrevistador: La persona que NO est4 siendo entrevistada.]
C|:|Otro familiar o amigo

Al Empleador

LINo paga por la guarderia

Ootro

«LINS/Rehtsa

-.LTBD

20. ¢Actualmente, usted esta en la lista de espera para obtener subvencién para cuidado infantil?

Osi s[INo [Pase aP.21] [ INS/Rehtsa [Pase a P.21] ..[1TBD

20a. (Sélo para subvencion) ¢ Aproximadamente por cuanto tiempo ha estado en la lista de espera
para recibir una subvencion para cuidado infantil?
meses

[Entrevistador: Convierta los afios en meses] [Pase a P.22]
S7 “NS/Rehlsa “escriba =xx; TBD = zz

21. ¢ Por qué no recibe subvencion para cuidado infantil? [Pregunte a las personas que NO estén en
lista de espera o recibiendo subvencién.]

.[La lista de espera esta cerrada

»CINo puede pagar los co-pagos

[Noes elegible debido a sus ingresos

«INo esta trabajando / en entrenamiento / programa de educacion

[Las horas de la guarderia no coinciden con el horario de la persona responsable / Las
horas de turno son inconsistentes.

{CIMolestia / Agobio administrativo
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g|:|Se terminaron los fondos de financiacion / Recorte presupuestario del estado
"CINo puede pagar transporte o no hay guarderias cerca de la casa

La guarderia de su preferencia no esta certificada para aceptar subvencion (por
ejemplo, una guarderia familiar o amigos)

,—|:| Elige quedarse en casa con su nifio(a)

[ Tiene pensado aplicar/Tiene una solicitud pendiente
. No conoce el programa [Pase a la Seccién K]

= No lo quiere

n|:| Otro

«INS/Rehsa

.TBD

22. ¢Durante los ultimos dos afios le han quitado una subvencién para cuidado infantil?

Lsi »[INo [Pase a la Seccion K]
~INS/Rehusa [Pase a la Seccion K] .1TBD

22a. ¢Por qué le quitaron la subvencion para cuidado infantil?

aDDejé de recibir beneficios de “welfare” y se termind el periodo de prioridad de estado
bDAumento de ingresos

C|:|Perdic') su empleo / Dej6 de trabajar

dDVerano —no hay escuela

e|:|Se terminaron los fondos de financiacién / Recorte presupuestario del estado

fD Problemas administrativos

gD No pudo encontrar una guarderia adecauda o de su satisfacion

hl:l No tiene un horario de trabajo fijo / No trabaja las horas suficientes para recibir este beneficio
il:l No puede pagar los co-pagos

jD Necesita re-aplicar / Perdio el plazo para actualizar sus datos

kl:l Reportd informacién errénea

||:|Otro

Xxl:l NS/Rehusa

»L1TBD

ENCUESTA DE ‘ACE’ [Secciones K y L son para madres BIOLOGICAS solamente; PASE
a la Seccion M si la persona responsable no es la madre BIOLOGICA]

Meétodo de Uso [Para el entrevistador solamente; Marque la opcion 6 para todos los sitios
(Opciones 1-5 para Philadelphia]
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1= Verbal (papel) - Interviewer asks questions to the participant, and fills out the paper
version of the survey, which is later entered into a database.

2 = Self Read (papel) - Participant reads the paper version of the survey and fills it out by
themselves without interviewer input. Responses are later entered into a database.

3 = Audio - Participant receives a pair of headphones and the laptop, and listens to the
questions while reading them on the screen. Participant enters all data themselves and interviewer
does not assist participant or see responses. Does not require data entry but does require
reconciliation of the files at a later time since they are encrypted and interviewer cannot go back
and adjust questions for any reason once the survey is finished.

4 = Mixed Methods

5= Verbal (using ACASI) - Interviewer asks questions to the participant, and fills out the
survey in ACASI for them.

6 = Verbal (Children’s HealthWatch database) — Interviewer asks questions to the participant and
fills out electronic survey (not ACASI)

ISECCION K: ENCUESTA DE ‘ACE’

El siguiente grupo de preguntas son acerca de los eventos estresantes que puede 0 puede no
haber experimentado cuando era mas joven (a partir de las edades de 0 a 18 afios).

1. ¢Alguno de sus padres u otros adultos en su casa con frecuencia o con mucha frecuencia...la/o
ofendian, la/o insultaban, la/o menospreciaban, o la/o humillaban O actuaban de tal forma que
temia que le fueran a lastimar fisicamente?

101 Si 2 'No [ INS/Rehusa

N

¢Alguno de sus padres u otros adultos en su casa con frecuencia o con mucha frecuencia...la/o
empujaban, la/o jalaban, la/o cacheteaban, o le aventaban cosas O alguna vez la/o golpearon
con tanta fuerza que le dejaron marcas o la/o lastimaron?

Si 2 'No [ INS/Rehusa

1

3. ¢Algun adulto o alguna otra persona por lo menos 5 afios mayor que usted alguna vez... la/o
tocd o acarici6 indebidamente o le dejo que le tocara el cuerpo de alguna forma sexual O
intento tener relaciones sexuales orales, anales o vaginales con usted?

101 Si 2 'No [ INS/Rehusa

4. ¢Se sentia usted con frecuencia o con mucha frecuencia que... nadie en su familia la/o queria
0 pensaba que usted era especial o importante O en su familia no se cuidaban unos a los otros,
no sentian que tenian una relacion cercana, 0 no se apoyaban unos a los otros?

1[0 Si 2[1No xJNS/Rehusa

5. ¢Se sentia usted con frecuencia o con mucha frecuencia que... no tenia suficiente comida,
tenia que usar ropa sucia, 0 no tenia nadie que lo protegiera o sus padres estaban demasiado
borrachos o drogados para cuidarla/o o llevarla/o al médico si es que lo necesitaba?

100 Si 2[INo [ JNS/Rehusa

6. ¢Alguna vez perdié un padre o una madre bioldgico(a) debido a divorcio, abandono, o alguna
otra razon?
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1[0 Si 2[1No xJINS/Rehusa

7. ¢Fue su madre o madrastra con frecuencia o con mucha frecuencia la/o empujaban, jalaban,
golpeaban, o aventaban cosas 0 a veces, con frecuencia, o con mucha frecuencia le pegaban,
la/o mordian, la/o daban pufietazos, o la/o golpeaban con algin objeto duro o alguna vez la/o
golpearon durante varios minutos seguidos o la amenazaron con una pistola o un cuchillo?

10 Si 2[INo [ JNS/Rehusa
8. ¢Vivio usted con alguien que era borracho o alcohélico, o que usaba drogas?
10 Si 2[INo [ INS/Rehusa

9. ¢Algun miembro de su familia sufria de depresion o enfermedad mental, o alguien en su
familia traté de suicidarse?

1[0 Si 2[1No x[INS/Rehusa

10. ¢Algin miembro de su familia fue a la carcel?

100 Si 2[INo [ JNS/Rehusa
|SECCI()N L: EXPERIENCIA DE DISCRIMINACION (EOD)

En esta seccion se le preguntara acerca de como usted es tratado o tratada. Estas preguntas
son acerca de experiencias posibles de discriminacion en cualquier momento en su vida.
Discriminacion se incluye haber sido impedido de hacer algo, haber sido molestado o haber
realizado sentir inferior en cualquiera de las siguientes situaciones debido a su raza, origen
étnico o color.

1. ¢Cuantas veces ha experimentado discriminacion en la escuela?
a_INunca
bLJUna vez
< IDos o tres veces

¢ ICuatro o cinco veces
[ INS/Rehusa

2.  ¢Cuéntas veces ha experimentado discriminacion al ser contratado o contratada u
obtener un empleo?

a_/Nunca

bl Una vez

<L 1Dos o tres veces

L] Cuatro o cinco veces

[ _INunca he aplicado para un empleo
[ JNS/Rehusa

3. ¢Cuantas veces ha experimentado discriminacion en el trabajo?
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a_Nunca

bl /Una vez

<[ 1Dos o tres veces
4l_ICuatro o cinco veces

«INunca he tenido un trabajo
x[INS/Rehusa

¢ Cuéntas veces ha experimentado discriminacion al obtener una casa?

a_Nunca

bl /Una vez

< 1Dos o tres veces
4¢L_ICuatro o cinco veces

[ INunca he intentado obtener una casa
x [ JNS/Rehusa

¢ Cuantas veces ha experimentado discriminacién al obtener programas de asistencia
publica como SNAP (cupones de alimentos), WIC, o welfare (dinero en efectivo)?

a_INunca [PASE a la P.6]
bl_/Una vez

<L1Dos o tres veces
¢L_ICuatro o cinco veces

«_INunca he aplicado para programas de asistencia
« ' NS/Rehusa [PASE a la P.6]

¢, Si méas de una vez, cuél programa? (Seleccione todas las que apliquen.)
all Medicaid, State Medicaid o Medicare

bl Vivienda publica, subvencionada por el gobierno o Seccion 8

<] SNAP o cupones de alimentos

4Ll SSI-Disability

] TANF o welfare cash

(L] wWiIC

¢! CCIS

n[] Ninguna
xx[INS/Rehusa

¢ Cuéntas veces ha experimentado discriminacion al obtener atencion médica?
a JNunca
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bl lUna vez
<[ IDos o tres veces
¢ ICuatro o cinco veces

xxINS/Rehusa

7.

Cuantas veces ha experimentado discriminacién al obtener programas de asistencia como de
una despensa de comida, programa de mochilas de comida (backpack program), programa
de comida gratuita o programa de servicio de alimentos de verano?

al_INunca [PASE ala P. 7]

bl Una vez

< 1Dos o tres veces

dL_ICuatro o cinco veces

«_INunca he aplicado para programas de asistencia
«x I NS/Rehtsa [PASE a la P. 7]

7a.  ¢Simas de una vez, cudl programa? (Seleccione todas las que apliquen.)
all una despensa de comida
bl programa de mochilas de comida (backpack program),
<[] programa de comida gratuita
4Ll programa de servicio de alimentos de verano
¢l Ninguna
«_INS/Rehusa
8. ¢ Cuéntas veces ha experimentado discriminacion al recibir servicios en una tienda o
restaurante?
a_INunca
blIUna vez

<[ .IDos o tres veces
¢L_ICuatro o cinco veces

[_INunca he intentado recibir servicio en una tienda o restaurante
[ JNS/Rehusa

9. ¢ Cuantas veces ha experimentado discriminacion al obtener crédito, préstamos bancarios,
0 hipotecarios?

a_/Nunca

bl Una vez

<L IDos o tres veces

L] Cuatro o cinco veces
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<[ INunca he intentado obtener crédito, préstamos bancarios, o hipotecarios
[ JNS/Rehusa

¢ Cuantas veces ha experimentado discriminacion en la calle o en un lugar publico?

aL_/Nunca
bl lUna vez
<[ IDos o tres veces

¢[ I Cuatro o cinco veces
x [ JNS/Rehusa

11. ¢Cuantas veces ha experimentado discriminacion por parte de la policia o en las cortes?

aJNunca

bl/Una vez

<L1Dos o tres veces
¢L_ICuatro o cinco veces

< INunca he interactuado con la policia o las cortes
[ JNS/Rehusa

‘ SECCION M: INFORMACION SOBRE LOS SERVICIOS

Ya casi estamos acabando. Muchas gracias por su tiempo y participacion. Esta Ultima seccion es
acerca de recursos y asistencia que le podemos ofrecer. Leeré una lista de recursos que
frecuentemente les interesan a las familias. Mientras leo la lista, siéntase cbmodo(a) en indicarme que

informacidn le interesaria recibir. [Entrevistador: Si es evidente que las necesidades de la familia
constituyen una crisis inminente como una amenaza a la vida, notifique a la persona apropiada en su

clinica/sala de emergencia.]

1.

¢ Desea usted informacién sobre programas o servicios en la comunidad, como.....?
[Entrevistador: Si es evidente que las necesidades de la familia constituyen una crisis inminente como una
amenaza a la vida, notifique a la persona apropiada en su clinica/sala de emergencia.]

a. | Lista de recursos en su comunidad Osi O no
b. | Guarderias e informacion para familias que no reciben servicios Osi O No
c. |wiC si | Ono
d. | Informacion sobre programas que ofrecen ayuda para pagar los serviciosde | g | ,[J No
su vivienda
e. Recursos para victimas de violencia doméstica a|:| Si b|:| No
f. SNAP — el Programa de Asistencia Nutricional Suplementario Os | .Ono
g. | Seguro Médico / Cuidados médicos Osi . No
h. | Vivienda subvencionada O si O no
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i. Informacion sobre refugios para los que no tienen vivienda / Refugios para Osi | .Ono
mujeres
J. Programas de comida caliente/ Programas de alimentos de emergencia / Osi | .Ono
Alimentos de bajo precio
k. | Informacion sobre el empleo / Programas de entrenamiento Osi O no
l. Informacion sobre depresion o servicios para salud mental Osi O No
m. | Servicios de intérpretes O si O no
n. | Trabajador social / Servicios sociales a|:| Si b|:| No
0. Servicios legales / Ayuda con problemas de vivienda, ayuda financiera para al:l Si b|:| No
el/la nifio(a), problemas de migracion
Informacion sobre nutricion O si O no
Servicios del hospital Osi . no
Informacion sobre el desarollo del/la nifio(a) Osi | .0Ono
S. “Welfare” / Asistencia de dinero / TANF al:l si bD No
t. Cursos para dejar de fumar Osi . No
u. | Programa de Intervencion Temprana O si O no
v. | Otros programas educativos: inglés como segundo idioma; programa de O si O no
asistencia con la matricula etc.
w. | SSI s | o
X. | Seguros dentales / Cuidados dentales a|:| si b|:| No
y. | Ropa a Bajo Costo O si . No
z. | Pafales Osi | .Ono
aa. | ¢Le gustaria hablar con nuestro trabajador de asistencia? [Solo para algunos | .[('si | . no
sitios]
ab. | Reingreso Osi . No
ac. | Inmigracion Osi . No
ad. | Finanzas Personales O si O o
ae. | Programa Farm-to-Family O si O no
af. | Servicios para Personas de la Tercera Edad O si O No
ag. | Otro Osi | 0o
| SECCION L ASISTENCIA (Especifica para cada sitio)

iRECUERDE HACER ESTAS PREGUNTAS SI APLICAN A LA SITUACION DE LA FAMILIA!

[Entrevistador: Haga estas preguntas a cada participante. Algunas familias tal vez no se sientan comodas
compartiendo la informacion durante esta entrevista, pero la compartirian con un trabajador de salud.

Todas las experiencias de las familias son importantes — si ellos tienen una historia para compartir,

apuntelaen B.]

A. Su experiencia es muy importante. Las personas que toman decisiones politicas sobre las familias,
frecuentemente les gusta escuchar como sus programas afectan a las familias con nifios. ¢ Estaria usted
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dispuesto(a) a compartir su historia con un reportero o alguien de la prensa?

aD Sl, bD NO

B. ENTREVISTADOR: Por favor anote brevemente la experiencia (positiva o negativa) de la familia
con programas de asistencia publica u otros asuntos relevantes (por ejemplo — condiciones de
vivienda, migracion, sacrificios de una necesidad por otra debido a su situacion econdmica etc.).

C. ¢Le gustaria hablar con un trabajador social? Tenemos un trabajador(a) social que brinda ayuda
a las familias que entrevistamos que tienen preguntas o necesitan informacion. ;Podria esta persona
comunicarse con usted para ayudarle con su situacién?

aD Sl, bD NO

D. ENTREVISTADOR: ¢ Qué informacion especifica necesitara la familia del trabajador(a) social?
[Por favor apunte aqui qué folletos/volantes usted ya le entregé a la familia. Esto ayuda al trabajador(a)
social proveer la mejor asistencia posible. Si la familia no se siente comoda compartiendo con usted la
necesidad especifica que quiere hablar con el trabajador(a) social, no le presione — s6lo asegurese que
tiene los datos correctos para contactarse con la familia.]

ENTREVISTADOR: Si la familia contesta si a P. A o C, por favor complete las secciones Ey F.

E. Nombre:
Direccion:
Teléfonol:
Teléfono2:
F. ¢ Cuadl seria la mejor hora para llamarlo(a) por teléfono? AM PM

al:l(;Esté bien dejar un mensaje?

FECHADE LAENTREVISTA: |/

#DE LAENTREVISTA
Iniciales del Entrevistador:

Firma de la persona responsable del nifio(a):
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Numero de Certificado de regalo: #

Lista de Documentos

L1 HIPAA

O Lista de verificacion de elegibilidad

[0 Consentimiento

.L]  Documentacion de proceso de consentimiento
u

Tarjeta de regalo (sino, permita la version electronica)
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