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SC1. WILL THE INTERVIEW BE COMPLETED IN WHOLE OR IN PART WITH AN INTERPRETER?

NO. v 2 (GO TO INTRO)

IF YES: HAVE INTERPRETER SIGN CONFIDENTIALITY FORM BEFORE INTERVIEW

SC2. WHAT LANGUAGE WILL BE USED?

INTRODUCCION

Gracias por acceder a hablar conmigo. El propdésito de este estudio es conocer mas acerca de las
familias del Programa de Head Start y como Head Start proporciona diferentes tipos de servicios a
los niflos y a sus familias. También queremos saber mas acerca del programa al que asiste su
nifio(a). Quiero hablar con usted para que podamos comprender Head Start desde el punto de vista
de los padres. La informacion de este estudio sera usada para ayudar a Head Start a servir mejor a
los nifios y a sus familias.

Estamos realizando estas encuestas en el otofio, al principio del afio del programa de Head Start, y
estaremos hablando con usted nuevamente en la primavera, y al final del afio. La entrevista durara
60 minutos mas o menos.

Le haré preguntas y anotaré sus resuestas. Me puede pedir que pare en cualquier momento, y
usted puede volver a una pregunta anterior para cambiar sus respuestas. No hay respuestas
correctas o incorrectas a estas preguntas. Nadie del Programa Head Start vera u oira sus
respuestas. Todos los resultados del estudio seran reportados por grupos de padres; ningln
resultado serd analizado o reportado para personas individuales. Su participacién es
completamente voluntaria. Si usted decide no completar esta entrevista, ésto no afectara la
participacion suya o de su nifio en los programas Head Start. Las cosas que usted me cuente son
muy importantes, asi es que por favor sea lo mas preciso(a) posible. Ocasionalmente, es posible
gue tenga que hacerle preguntas que no le correspondan a usted. Si sucede ésto, simplemente
digamelo y seguiré con la siguiente pregunta.

Antes que empecemos, permitame leerle lo siguiente:

AVISO: De acuerdo a la Ley de Reduccion de Papeleo de 1995, a ninguna persona se le requiere
gue responda una recoleccion de informaciéon a menos que ésta exhiba un Namero de Control OMB
valido. El Numero de Control OMB valido para esta recoleccién de informacion es 0970-0151
(expira 7/2003). El tiempo necesario para completar esta recoleccién de informacién esta calculado
en un promedio de 60 minutos para responderla, incluyendo tiempo para revisar las instrucciones,
investigar fuentes de informacion existentes, reunir la informacion necesaria, y completar y revisar
la informacion recolectada.

¢ Desea hacer alguna pregunta antes que empecemos?
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S. ELIGIBILITY

Primero, necesito verificar la informacién que ya tenemos acerca de usted y de [CHILD].
SC3. ¢Es[CHILD] el nombre correcto de su (nifio/nifia)?
(CHECK SPELLING)

] S 1 (GO TO SC5)

SC4. ¢Cudl es el nombre correcto de su nifio(a)?

Nombre:

SC5. Queremos entrevistar a la persona mayormente responsable por el cuidado de [CHILD]. ¢Es usted
esa persona?

] TS 1 (GO TO SC7)

SC6. ¢Quién es la persona mayormente reponsable por el cuidado de [CHILD]?

Nombre:

Direccion:

Teléfono:

TERMINATE INTERVIEW
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SC7.

SC8.

SC9.

¢,Cual es su parentesco o relacién con [CHILD]?

MADRE BIO/ADOPTIVA ...ooeoveveeveennn. 01 (GO TO A1)
PADRE BIO/ADOPTIVO ....coocoovveeven. 02 (GO TO A1)
MADRASTRA . ..ottt 03 (GO TO A1)
PADRASTRO oo, 04 (GO TO A1)
ABUELA ..o, 05

ABUELO ..ottt 06
BISABUELA ..o, 07
BISABUELO ...ooveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, 08
HERMANA/HERMANASTRA ......cco....... 09
HERMANO/HERMANASTRO................. 10

OTRA PARIENTE O PARIENTE

POLITICA oo 11

OTRO PARIENTE O PARIENTE

POLITICO oo 12

MADRE DE CRIANZA (“FOSTER?)........ 13

PADRE DE CRIANZA (“FOSTER")........ 14

OTRA QUE NO ES PARIENTE ............ 15

OTRO QUE NO ES PARIENTE ............ 16
COMPARNERA DEL PADRE .......cc........ 17
COMPARNERO DE LA MADRE ............. 18

¢ Es usted (el/la) tutor(a) legal de [CHILD]?

] S 1 (GO TO A1)

¢, Quién es (el/la) tutor(a) legal de [CHILD]?

TERMINATE INTERVIEW
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Al.

A2.

AS.

A4.

A5.

A. ABOUT YOUR CHILD AND FAMILY

¢[CHILD] es un nifio o una nifia?

¢,Cual es la fecha de nacimiento de [CHILD?

/ 119

MES DIA ANO

¢,Cual de estos grupos describe mejor a [CHILD]...

Mexicano, mexicanomericano,
chicano, .......ccccccv
Puertorriquefio, ........ccccceeeeeeeiiinnns
Cubano, 0...ccooeeveveieiii,
Otro grupo espafiol/hispano/latino? .......

¢,Cual es la raza de [CHILD]?

(CIRCLE ALL THAT ARE MENTIONED.)

oo

INDIA AMERICANA O NATIVA DE ALASKA
(SPECIFY)

o

BLANCA ...
NEGRA, AFROAMERICANA, O NEGRA..........ccceeee.

OTRA ASIATICA (SPECIFY)

INDOASIATICA. ..o

COREANA ..o
VIETNAMITA e

os3TITTS@moa

OTRA RAZA (SPECIFY)

NATIVA DE HAWAI ...,
GUAMANIANA O CHAMORRA ...t
SAMOANA ..o
OTRA DE LAS ISLAS DEL PACIFICO (SPECIFY)

5
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A6. ¢En qué pais nacié [CHILD]?

USA e 1 (GO TO A8)
Other
(SPECIFY COUNTRY) 2
A7. ¢,Cuantos afnos ha vivido [CHILD] en Estados Unidos?
|
ANOS

A8. ¢,Cuando empez6 [CHILD] Head Start?

/ 120
MES DIA ANO

A9. ¢,Como se entero usted y [CHILD] la primera vez acerca de este programa de Head Start?

(CIRCLE ONLY ONE ANSWER.)

FAMILIA/AMIGO .....oooviiiiiiiiieeneee, 01
REFERIDO DE OTRA AGENCIA .......... 02
DE PALABRA .. ..., 03
HEAD START VINO A VISITAR
NUESTRO HOGAR ......c.ooovviiiriiiienen, 04
NINOS QUE ESTABAN ANTES
EN HEAD START ...t 05
VOLANTE/CORREOQ ......ccccevivieiiiieen, 06
OTRO

(POR FAVOR ESPECIFIQUE) 07

Al10. ¢ Asistio usted mismo(a) a Head Start?

All. ¢Ha tenido algunos otros nifios que hayan asistido a Head Start, o tiene algunos otros nifios que
asisten ahora a Head Start?

(CIRCLE ALL THAT APPLY.)

a. OTROS NINOS QUE ASISTIERON A HEAD START........... 1

b. OTROS NINOS QUE ASISTEN AHORA A HEAD START ... 2

C. NINGUNO ..ottt 3
6
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Al2. ¢Particip6 [CHILD] en “Early Head Start”?

PROBE: (“Early Head Start” es un programa disefiado para proporcionar servicios para mejorar el
desarrollo de los nifios desde su nacimiento hasta la edad de tres afios.)

Sl 1
NO oo 2 (GOTOBI)
Al3. ¢Por cuanto tiempo?
|
ANOS
(I
MESES
7

Head Start Family and Child Experiences Survey (FACES), Fall 2000 — PARENT INTERVIEW — Spanish



B. ACTIVITIES WITH YOUR CHILD

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

B1. ¢Cuantas veces usted o alguien de su familia le ha leido a [CHILD] la semana pasada? ¢Diria
usted...

(CIRCLE ONE RESPONSE)

NUNCA, .., 1

UNa 0 dOS VECES, .....ccoovvvevieeieeereeiiiee 2

Tres 0 MAS VECES, O.. ..eovveeeeveeviiieeeeeerenns 3

Todos 10S dias? ........ceeevieiiiiiiiiiieieeeeeeies 4
B2. ¢ Por cuanto rato disfruta [CHILD] que le lean de una sentada?

PROBE: ¢ Mas 0 menos cuantos minutos?

I I I I
MINUTOS
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B3. La semana pasada, ¢ha hecho usted o alguien de su familia las | B4. IF YES:

siguientes cosas con [CHILD]? ¢,Cuantas veces ha hecho
esto usted la semana
(READ EACH ITEM BELOW) pasada? ¢Diria que una o
dos veces, o tres 0 mas
La semana pasada, ¢ usted o alguien de la familia... veces?
Sl NO Una o dos Tres
Veces 0 mas
a. Leconté uncuento a (él/ella)?.......ccoccveeeeeiiiiiivnennnnnn, 1 2 1 2
b. Le ensefid letras, palabras, o nimeros a (él/ella)?...... 1 2 1 2
c. Le ensefi6 canciones o musica a (él/ella)?.................. 1 2 1 2
d. Trabaj6 en artes o artesanias con (él/ella)? ................ 1 2 1 2
e. Jugé con juguetes o juegos dentro de la casa?........... 1 2 1 2
f.  Jugaron un juego, hicieron deportes o 1 2 1 2

€JEICICIOS JUNTOS? ...ttt

g. Lo(a) llevo a (él/ella) mientras hacia mandados
tales como ir al correo, el banco, o la tienda? ............. 1 2 1 2

h. Lo(a) involucré a (él/ella) en quehaceres del hogar
tal como cocinar, limpiar, poner la mesa, o cuidar

a las mascotas o animalitos de la casa? ..................... 1 2 1 2
i. Le hablo acerca de lo que pasé en Head Start?.......... 1 2 1 2
j- Le habloé acerca de programas de la television 1 2 1 2
O VIABOS? .ottt ettt st e et e e nreee e

k. Jugo juegos de contar tales como cantar canciones
con nimeros o leer libros con NUMeros?........cccceeeeu. 1 2 1 2

9
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B5. El mes pasado, es decir desde [(MONTH)/(DAY)], ¢alguien de su familia ha hecho las siguientes
cosas con [CHILD]?

S| NO

a. ¢Visitado una biblioteCa?.........uvvvvveviiiiiiiii e 1 2

SO Al CINE? e 1 2
c. ¢ldo aver una obra de teatro, concierto u otro

€SPECLACUIO BN VIVO? ..vvviieicee ittt 1 2
d. ¢ldoaun centro COMErcial? .........vvveveverevevevererireieiereieree. 1 2
e. ¢Visitado una galeria de arte, museo, o lugar histérico? ...... 1 2
f.  ¢Visitado un parque de entretenimiento, parque, o

IdO @ UNA EXCUISION?......viiiiiiiiiie e 1 2

¢ Visitado un zooldgico 0 acuario?........ccccceeeeeeeeeiccinneeeeeeeenn, 1 2

¢,Hablado con [CHILD] acerca de su historia de familia

0 herencia étNiCa?.......cccoviiie i 1 2
i.  ¢Asistido a un evento auspiciado por un grupo de la

comunidad, étnico 0 religioSo? .......cccceeeviiviiiiieeeee e, 1 2
j.  ¢Asistido a un evento atlético o deportivo en el que

[CHILD] N0 €ra jugador?........cccceeeeeeiciiiiieeee e e e e eciiinieeeee e e 1 2
k. ¢Asistido a una actividad en la iglesia o escuela

[OF2 T (00 [0 1T | PP 1 2

B6. ¢, Qué de lo siguiente tiene usted en el hogar?
S| NO

a. Libros de historietas COMICAS .........cceevvvvveeeiiiiiiee e 1 2

Revistas para NIfiOS ...........coocciiieiieeei s 1 2
c. Revistas para adultos, tales como “Newsweek” o

“People” 0 “Sports lllustrated”...........ccccceeeeeiiiiiiiiiiieeee s 1 2
. PEeriOICOS .....vvviieiiiiii et 1 2
ST O 1 - 1 (oo [0 1< SRR 1 2
f.  Libros religiosos tales como la biblia o libros de oracion....... 1 2
g. Diccionarios o enciclopedias .........cccccceeeviviiiiiieeee e, 1 2
h. Otros libros tales como novelas o biografias o libros

gue No sean de fICCION..........cccviviieiie e 1 2
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C. DISABILITIES

Ahora tengo algunas preguntas acerca de la salud de [CHILD].
Cl. ¢Le ha dicho alguna vez un médico u otro profesional de salud o de educacion que [CHILD] tiene

algunas necesidades especiales o incapacidades — por ejemplo, fisica, emocional, del lenguaje, de la
audicidn, dificultad de aprendizaje, u otras necesidades especiales?

[N L0 RS 2 (GO TOD1)

c2. ¢Aguien del personal de Head Start le sugirié que pida una opinién profesional?

Cs3. ¢,Coémo describi6é el médico u otro profesional de salud o de educacién las necesidades de [CHILD]?
¢ Tiene [CHILD]...

(ASK EACH ITEM)

S NO

a. Unaincapacidad especifica de aprendizaje?...........ccccuee..... 1 2
b.  Retraso Mmental?........ccccoiiiiie i 1 2
c. Unaincapacidad del habla? ........cccccccviiiiiiiineneiiiieeee, 1 2
d. Unaincapacidad del lenguaje?.........ccccoceeiriiieiiiniiieenniinnnenn 1 2
e. Una perturbacion emocional/de comportamiento seria?....... 1 2
fo SOMEIAT .. 1 2
g. Otraincapacidad de la audiciOn? ...........cccccveeeeeeiiiicciinieeenn. 1 2
T O =To U= - PR 1 2
i.  Otraincapacidad ViSual? ........ccccceeeeiiiiiiiiiiieee e 1 2
j- Unaincapacidad ortopediCa .........cccoevueeiiuieenieeiniiee e 1 2
k. Oftraincapacidad de salud de seis meses 0 mas

(o L3N0 (U] = (o3 o] o PRSP 1 2
[ AULISIMO . 1 2
m. Lesién traumatica del Cerebro .........ccocveiviiiveiiicie e 1 2
n. Retraso/No categérico del desarrollo ..........coevvccvvvveieeeennnn, 1 2
0. Otro (POR FAVOR ESPECIFIQUE) 1 2

CA4. La(s) incapacidad(es) de [CHILD] afectan su capacidad de aprendizaje?

11
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C5.

C6.

C7.

C8.

¢ Tiene [CHILD] un “IEP”, un Programa o Plan de Educacion Individualizada?

[N L0 RS 2 (GO TOD1)

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

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

HEAD START ..., 1
NO HEAD START ...ovviiiiiiiiiiiiiieeiee, 2

¢ Qué tan satisfecho(a) esta usted con este servicio? ¢ Diria que esta...

Muy satisfecho(a), .....cccccvveeeeviiiiniiennennn. 1

Algo satisfecho(a),...........cccecvvvviveeeeennnnns 2

Algo satisfecho(a), 0.........ccocovvvvveeeeinnnns 3

Muy satisfecho(a)? .....cccccceeeevviiciiienennnn. 4
12
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D. YOUR CHILD’S ACCOMPLISHMENTS

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

D1. ¢, Puede [CHILD] reconocer...

Todas las letras del alfabeto,.................. 1
La mayoria de ellas, .......c.cccoevevvrvinnnnnnn. 2
Algunas de ellas, 0.........ccoecvvivieeeeeenninns 3
Ninguna de ellas?.......cccccccceevviiiiinennnnnn. 4

D2. ¢ Hasta cuanto puede contar [CHILD]? ¢ Diria usted que...

IF= T £ TR 1
[ [ 1) 7= W e (o o 2
Hasta di€z,.....ccooeeeeveieieieiieeieieie e, 3
Hasta Veinte, ......cccoeeeve e, 4
Hasta cincuenta, 0........cccoeeeeeeieieieeenennnn, 5
Hasta 100 0 MAS? ...eveviiieiiiieieieieieieeeenn, 6

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

DA4. ¢ Toma [CHILD] un lapiz apropiadamente?

D5. ¢, Con qué frecuencia a [CHILD] le gusta escribir o simular que escribe? ¢ Diria...

[TV T 1 (GO TO D8)
Lo ha hecho una o dos veces, ............... 2
AlguNas VECES, O ....uuveveeeeiiiiiiiiieieeeeeeeians 3
Frecuentemente? ..........cccoeeeeviiineiinnnens 4

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

D7. ¢ Puede escribir [CHILD] su nombre, aun si algunas letras estan al revés?

13
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D8.

Do9.

D10.

D11.

D12.

D13.

D14.

¢ Tropieza, da un traspié, o se cae facilmente [CHILD]?

¢Empezé [CHILD] a hablar mas tarde que otros nifios que usted conoce?

(REFERS TO PRIMARY LANGUAGE)

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

Todos €llos, ..ccoovvvieeiiiiieeee e 1

Algunos de ellos, 0. .....cooovvviiiiiieneeennn, 2

Ninguno de ellos?......ccccceeeeiviiciiiiieneeenn. 3
14
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El.

E. YOUR CHILD’S BEHAVIOR

En general, pensando acerca de [CHILD] ahora o a través de los meses pasados, digame qué tan
bien describen las siguientes aseveraciones el comportamiento usual de [CHILD]: Para cada una,
digame si esto es muy verdadero o frecuentemente verdadero, algunas veces o algo verdadero, o no

es verdadero.

Algunas
veces
Verdadero
o Algo
Verdadero Verdadero

No es

Muy
Verdadero o
Frecuente-
mente
Verdadero
a. ¢Hace amigos facilmente? ........cccccceeeiviviiinnnnen, 1
b. ¢Disfruta aprendiendo? ........ccccceeeviiiiiiiiieneeeen, 1
¢Le dan rabietas o se enoja facilmente?............ 1
d. ¢No se puede concentrar, no puede prestar
atencion por mucho rato?..........ccccceeveeeeeiiiinnnnen, 1
e. ¢Es muy inquieto y se mueve mucho?............... 1
f.  ¢Le gusta intentar cosas NUEVAS?........c.cceeeeennnns 1
g. ¢Muestra imaginacion en el trabajo y el
1V L=T o USSR 1
h. ¢Se siente infeliz, triste, o deprimido?................ 1
i. ¢Reconforta o ayuda a otros? ..........ccccvvveeeennnn. 1
j- ¢Le pega o pelea con otroS?......eeeeeevvccivvveeeennn. 1
k. ¢Se preocupa acerca de cosas por
[argo tiempPO? ... 1
I.  ¢Acepta las ideas de los amigos cuando
juega y COmMPArte? ....ccccveeeveiiciirieeeee e e e sevnneeeenn 1
m. ¢No se lleva bien con otros nifios?..................... 1
n. ¢Le gusta oir que (él/ella) lo esta haciendo
DIENT oo 1
0. ¢Se siente que no vale nada o inferior?............. 1
p. ¢Tiene dificultad haciendo cambios de una
actividad @ otra?.......ccceevvivieeiiiiiie e 1
g. ¢Es nervioso(a), muy sensible, tenso(a)?.......... 1
r.  ¢Actla muy infantil para su edad? .........cc......... 1
s. ¢Es desobediente en el hogar?.......cccccceeeeeninis 1
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F. HOUSEHOLD RULES

Ahora quisiera hacerle algunas preguntas acerca de las reglas y limites impuestos en el hogar.

F1.

F2.

F3.

F4.

F5.

En su hogar, ¢hay reglas o rutinas acerca de ...

a. Qué programas de television puede ver [CHILD]?................
b. Cuantas horas puede ver television [CHILD]? .....cccccceeeeeenns
c. Quétipo de comidas come [CHILD]? ......cccocvvveveeeeeiiiinnnnnnnn.

d. Aquéhorasevaalacama[CHILD]?.......cccoooeeeeeiiiiiininnnnnn.

L N S =Y
N NN NN
W W W W w

e. Qué quehaceres de la casa hace [CHILD]?............ccccvvveeeen.

Algunas veces los nifios se portan bastante bien y otras no. ¢Le ha dado unas palmadas a [CHILD]
la semana pasada por no portarse bien?

L0 RS 2 (GO TOF4)

¢Mas 0 menos cuantas veces en la semana pasada?

|__|__| CANTIDAD DE VECES

¢Le ha dicho que deje de hacer lo que estaba haciendo y lo ha mandado como castigo a [CHILD] a
su dormitorio la semana pasada por no portarse bien?

L0 RS 2 (GO TOF6)

¢,Cuantas veces mas o menos la semana pasada?

|__|__| CANTIDAD DE VECES

16
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F6.

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

(USE RESPONSE CARD
Exacta-
mente Muy Algo No muy Nada
parecido parecido parecido parecido parecido
austed austed awusted austed austed

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

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

c. Minifio(a) y yo tenemos momentos
intimos calidos juntos(as) .........cccccceeeeeeeenns 1 2 3 4 5

d. Yo ensefio a mi nifio(a) que portarse
mal o no seguir las reglas establecidas
sera siempre castigado de una manera
U OB s 1 2 3 4 5

e. Yo estimulo a mi nifio(a) para que sea
curioso(a), que explore y que pregunte
COSAS  coiiiiiiiieiieee e 1 2 3 4 5

f. Yo no le permito a mi nifio(a) que se
€N0JE CONMIGO...iiiieeeiiiiiiiireeeeeeeeeeitrrreeeeeeens 1 2 3 4 5

g. Yo soy facil de tratar y relajado(a) con
00T a1 (o1 C: ) SRR 1 2 3 4 5

h. Yo creo que a un nifio se le debe mirar
Y NO ESCUCNAI......cvviiiieeiiiiiieee e 1 2 3 4 5

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

j- Yo no tengo ninglin o muy poco

problema para seguir mis reglas para
mi nifilo(a) aun cuando hay parientes
cercanos presente (incluyendo abuelos)..... 1 2 3 4 5

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

. Unavez que yo decido cémo tratar
un mal comportamiento de mi nifio(a),

lo sigo completamente...........cccceeeviiieeeennen, 1 2 3 4 5
m. Yo creo que el castigo fisico es la
mejor manera de disciplinar......................... 1 2 3 4 5
17
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G. YOU AND YOUR FAMILY

BOX G-1a
RESPONDENT IS: (CIRCLE ONE.)
[CHILD]'s BIO/ADOPTIVE MOTHER................ 1 (ASK QUESTIONS ABOUT R)
NOT [CHILD]'s BIO/ADOPTIVE MOTHER ...... 2 (ASK QUESTIONS ABOUT MOTHER)

Ahora le voy a hacer algunas preguntas acerca de (usted/la madre de [CHILD]).

G1.

G2.

Gs3.

G4.

¢ Cual es la fecha de nacimiento de (usted/ella)?

/ /19
MES DIA ANO

¢ Qué edad tenia (usted/ella) cuando dio a luz por primera vez?

ANOS DE EDAD

¢Es (usted/ella) de origen espafiol, hispano, o latino?

¢, Cudl de estos grupos le describe mejor a (usted/ella)...

Mexicano, mexicanomericano,

chicano, ....ccoceeeeviiiiiiiiicie e,
Puertorriquefio, .......ccccevveeveeiciiieenn.
Cubano, U....ccceeeieeiiiiiiceeeeeeeeeen,

Otro grupo espafiol/hispano/latino?
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GS5.

G6.

G7.

G8.

Go.

¢,Cual es (su razal/la raza de ella)?

(CIRCLE ALL THAT ARE MENTIONED.)

A BLANCA oottt s e 01
b. NEGRA, AFROAMERICANA, O NEGRA ........cooomveerrrrrenrenn. 02
c. INDIA AMERICANA O NATIVA DE ALASKA

(SPECIFY) 03
A, INDOASIATICA . oeoveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeseeeeeeeseeeeeereeeeee 04
8. CHINA oot 05
fo FILIPINA oo 06
G: JAPONESA ..ottt eeee e es oo 07
He COREANA ..ottt er s 08
i, VIETNAMITA oo e seeeeee e er e 09
j. OTRAASIATICA (SPECIFY) 10
K. NATIVA DE HAWAI ...coveiveeeeeeecoeeeoseeeeeeeeeeeeeeeeeseeeseeereseeeseone 11
. GUAMANIANA O CHAMORRA .....cooiveeeeeeeeseeesreeseeeseesseesse. 12
M. SAMOANA ..ot eeeeeeee e s e se e eseeeseeee 13
n. OTRA DE LAS ISLAS DEL PACIFICO (SPECIFY) 14
0. OTRA RAZA (SPECIFY) 15

¢En qué pais naci6 (usted/ella)?
USA e 1 (GO TO BOX G-7a)

OTHER
(SPECIFY COUNTRY) 2

¢, Cuantos afos ha estado viviendo (usted/ella) en Estados Unidos?

ANOS

BOX G-7a

IF RIS BIO/ADOPTIVE MOTHER,
CHECK THIS BOX .... [ ] AND GO TO G14

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

MADRE EN EL HOGAR........cccocveveveeenn, 1 (GO TO G14)
MADRE NO ESTA EN EL HOGAR......... 2
MADRE FALLECIDA...........oooiieeeeeen 3 (GO TO G15)

¢ Vive la madre de [CHILD] en la misma ciudad o condado que [CHILD]?
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G10. El afo pasado, ¢cuantos dias mas o menos ha visto [CHILD] a su madre?

|__|__|__| CANTIDAD DE DIAS

G11. ¢Cuanto tiempo hace desde la Gltima vez que [CHILD] tuvo contacto con su madre?

[CHILD] NEVER HAD CONTACT .......... 00
DON'T KNOW .ottt 98
OR
a. CANTIDAD: b. UNIDAD
DIAS ..o 1
L SEMANAS.............. 2
MESES......ccooveevenn.. 3
ANOS ..covieee. 4

G12. En los 12 meses pasados, ¢ha recibido (usted/su familia) pagos de pension alimenticia para [CHILD]
de la madre de (él/ella)?

G13. En los 12 meses pasados, ¢ha recibido (usted/su familia) algun otro tipo de ayuda financiera para
[CHILD] de la madre de (él/ella)?

G14. ¢Cudl es el estado civil actual de (usted/ella)?

CASADA ... 1

SEPARADA ...t 2

DIVORCIADA ..., 3

VIUDA ... 4

NUNCA CASADA ..., 5
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G15. ¢Cudl es el grado o afio de escuela mas alto que (usted/ella) complet6?

(CIRCLE ONE RESPONSE.)

HASTA 8°2 GRADO ....ooiiiiiiiiiiieitete et 01
9O A LIP GRADO ...t 02
12° GRADO PERO SIN DIPLOMA........ccciieieeiiece e 03
DIPLOMA DE ESCUELA (SUPERIOR/SECUNDARIA)/
EQUIVALENTE ... ..ot 04

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

(SUPERIOR/SECUNDARIA) ..ottt 06
ALGO DE UNIVERSIDAD PERO SIN GRADO.......cccccceeiiiiiiiiieeeee, 07
GRADO ASOCIADO......oeiiiiiiiiirie e 08
GRADO UNIVERSITARIO.....coiiiiiiieere e 09
ESCUELA GRADUADA O PROFESIONAL PERO SIN GRADO ...... 10
GRADO DE MAESTRIA (MA, MS) ....oiiiiiiiiiieeiiiieee e 11
GRADO DE DOCTORADO (PHD, EDD).....cccovctiiiiiiiiiiee e 12

GRADO PROFESIONAL DESPUES DEL GRADO
UNIVERSITARIO (MEDICINA/MD; DENTISTA/DDS;
DERECHO/ID/LLB; ETC.) ccitiiiieiiiiiee ettt 13

IF CHILD’'S MOTHER DECEASED OR NOT IN HOUSEHOLD, CHECK THIS BOX...[]
AND GO TO BOX G-25a

G16. Enlos 12 meses pasados, ¢ha tomado (usted/ella) algunos programas, cursos, clases, o talleres por
razones relacionadas con el trabajo o por interés personal? Algunos ejemplos incluyen clases
universitarias o certificados de programas, clases de computacion, cursos de adiestramiento en el
trabajo, clases béasicas de lectura 0 matematicas, clases de alfabetizacion para la familia, o clases de
preparacion para el GED.

(Lo O 2 (GO TO G20)

G17. ¢Cudl es la razén principal para tomar los programas, cursos, clases, o talleres?
(CIRCLE ONE RESPONSE)

PARA MEJORAR LAS DESTREZAS BASICAS DE LECTURA,

ESCRITURA, O MATEMATICAS ....veoveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 01
PARA AYUDAR A APRENDER A MI(S) NINO(S) ...evveveverrererieens 02
PARA AUMENTAR MI CONFIANZA EN MI MISMA ......coocovvrirrann. 03
PARA OBTENER UN DIPLOMA DE ESCUELA (SUPERIOR/
SECUNDARIA) O GED......oeoveeveeeeeeeeeeeseeseeeeeeeseeseeseeeseeeseeessereeeeone 04
PARA MEJORAR LAS DESTREZAS EN EL TRABAJO O
CONOCIMIENTOS ...t 05
PARA CONSEGUIR UN AUMENTO O PROMOCION EN
EL TRABAJIO ...t er e 06
PARA CONSEGUIR UN TRABAJO O UN MEJOR TRABAJO........... 07
PARA CUMPLIR UN REQUISITO PARA RECIBIR AYUDA
PUBLICA ..ottt es e er e 08
PARA OBTENER UN TITULO O CERTIFICADO ......cocvvvreeerrrreen, 09
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G18. ¢ Estaba (usted/ella) estudiando para obtener un titulo o certificado?

PROBE: ¢Queé tipo de (titulo/certificado)?

LICENCIA O CERTIFICADO COMERCIAL ........ccooviiiiiiiiiieeis 01
GRADO ASOCIADO........ccctiiiiiiieiii e 02
DESARROLLO ASOCIADO DEL NINO (“CDA") ....ccoeevevererennnnn, 03
GRADO UNIVERSITARIO ...oooiiiiiiiiiiiiei e 04
POSTGRADO .....ciiiiiiiiiiiiine e 05
OTRO (POR FAVOR ESPECIFIQUE) 06
NO 07

G19. ¢Le ayudd Head Start a (usted/ella) a tomar o localizar los programas, cursos, clases, o talleres que
(usted/ella) tom6 en los 12 meses pasados?

] S 1 (GO TO G22)
L0 RS 2 (GO TO G22)

G20. ¢Estuvo interesada (usted/ella) en tomar algunos programas, cursos, clases, o talleres por razones
relacionadas con el trabajo o por interés personal en los 12 meses pasados?

[N L0 RS 2 (GO TO G22)

G21. Los adultos algunas veces encuentran dificil tomar parte en actividades educacionales, aln si ellos
quieren hacerlo. ¢Cual fue la razén principal que le impidié a (usted/ella) tomar programas, cursos,
clases, o talleres?

REQUISITOS/CALIFICACIONES DE ADMISION .........ccceeenineenee. 01
MUY MAYOR PARA TOMAR CUALQUIER CURSO ................... 02
PROBLEMA DE SALUD/INCAPACIDAD .......ccccovieeiiieeniee e 03
NO LE GUSTA ESTUDIAR ... 04
FALTA DE CONFIANZA . .....ooi i 05
NO TIENE INFORMACION ACERCA DE LO QUE OFRECEN.... 06
FALTA DE CUIDADO PARA NINOS.......cccooeiiieieieiieeeeeeenn 07
CONSTRICCIONES DE TIEMPO (HOGAR O TRABAJO)........... 08
COSTO ottt 09
LOCALIZACION INCONVENIENTE/FALTA DE

DISPONIBILIDAD DE TRANSPORTACION .......ccooviiiiiiiiieeens 10
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G22. ¢ Esta (usted/ella) actualmente trabajando de tiempo completo, tiempo parcial, buscando trabajo, en la
escuela, en un programa de adiestramiento, atendiendo la casa, o haciendo alguna otra cosa?

(CIRCLE ONE RESPONSE)

TRABAJANDO DE TIEMPO COMPLETO (35 HORAS

O MAS POR SEMANA) ..ottt 01
TRABAJANDO TIEMPO PARCIAL ...t 02
BUSCANDO TRABAJO.......ooiiiiiiie et 03 3
SUSPENDIDA DEL TRABAJO.......ooiiiiiieieeee e 04
EN LA ESCUELA/ADIESTRAMIENTO ...ccovviiiiieiieiiee e 05 GO TO
EN LA CARCEL/PRISION.....ccoiiiiiiiiiiiie e 06 > BOX G-25a
EN EL EJERCITO....cciiiiiiiieie e 07
ATENDIENDO LA CASA ...t 08
ALGUNA OTRA COSA (PLEASE SPECIFY) 09 )
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G23. ¢Para quien ha trabajado (usted/ella) en los 12 meses pasados?
[I[F MORE THAN ONE JOB, ASK ABOUT JOB WHERE MOST HOURS ARE WORKED.]

NOMBRE DE LA COMPANIA

TIPO DE NEGOCIO

G24  ¢Qué tipo de trabajo estd haciendo (usted/ella) y cuales son sus actividades u obligaciones mas
importantes?

TIPO DE TRABAJO

OBLIGACION IMPORTANTE

G25. To be coded by home office only
OCCUPATION CODE: ( )
Executive, Administrative, and Managerial Occupations.................. 01
Engineers, Surveyors, and ArchiteCts .........cccceeviiiiiiieeeeiiniiiiiieeenn, 02
Natural Scientists and MathematiCians ..........cccccoocveeeiiiieeeiiieee e, 03
Social Scientists, Social Workers, Religious Workers,

AN LAWYETS ...ceeieeeeiiiitieeee ettt e e e e e e s st e e e e e e e e snenaaeeaaaeaeannns 04
B 1= T =T PO 05
Health Diagnosing and Treating Practitioners..........cccccccccovccvvvveeeennn. 06
Registered Nurses, Pharmacists, Dieticians, Therapists,

and Physician’s ASSISTANTS..........uuiiiiiieeiiiiiiie it eeiiee e e 07
Writers, Artists, Entertainers, and Athletes...........ccoccovecieiiiceee e, 08
Health Technologists and Technicians........ccccccooecciiieeee e, 09
Technologists and Technicians, except Health.............cccccooeiieeenee 10
Marketing and Sales OCCUPALION .........ccceeeiuveieiiieeiieeiie e 11
Administrative Support Occupation,

INCIUAING CIEMCAL ......eeiiiiiiiei i 12
Y= T A/ (o= @ oo U o= L1 o] I 13
Agricultural, Forestry, and Fishing

(@ oo U] o= 0] TR PSP 14
Mechanics and REPAIFErS..........cceieeiiiiiiiiiieeeee e e ciiiieee e e e e e e sieaaeeeeens 15
Construction and Extractive

(@ oo 0] o F= i o] P SRR 16
Precision Production OCCUPALIONS .........eeveeiiiieeeriiiiieeeniieeeeenieee e 17
Production Working OCCUPALIONS ........ccvveeeeiiiieeeiiiieeeniieeeesniieeeennnnes 18
Transportation and Materials

MOVING OCCUPALIONS.......eveeeeiiiiiieiiiiee it ee e sttt et e e s eesnnneens 19
Handlers, Equipment Cleaners,

Helpers, and Laborers.........cccuuueiiieeiie e 20
Miscellaneous OCCUPALIONS.......ccccveiiiuieeiiieiiiie et e e 21
NEVER WORKED/HOMEMAKERS.........ccccoiiiiiiiiieeiie e 22
REFUSED ...ttt anee e e 97
DON'T KNOW ...ttt ettt sie e sine e saneeeneas 98
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BOX G-25a
RESPONDENT IS: (CIRCLE ONE.)

[CHILD]'s BIO/ADOPTIVE FATHER .........ccccvvvvenen. 1 (ASK QUESTIONS ABOUT R)
NOT [CHILD]'s BIO/ADOPTIVE FATHER.................. 2 (ASK QUESTIONS ABOUT FATHER)

Ahora le voy a hacer algunas preguntas acerca (del padre de [CHILD]/usted).
G26. ¢Cual es la fecha de nacimiento de (él/usted)?

/ /19
MES DIA ANO

G27. ¢Es (él/usted) de origen espafiol, hispano, o latino?

Lo 2 (GO TO G29)

G28. ¢Cual de estos grupos le describe mejor a (él/usted)...

Mexicano, mexicanomericano,

ChiCanO, ....ccvveiiiiiiece e 1
PuertorriqueRo, ......ccveveveveeeeiiiciiiieeee, 2
(101 o= T [o TR U TR 3
Otro grupo espafiol/hispano/latino? ....... 4

G29. (Cuales (laraza de él/su raza)?

(CIRCLE ALL THAT ARE MENTIONED.)

Y = 117 o VO 01
b. NEGRA, AFROAMERICANA, O NEGRA........cooomvererrrennenn. 02
c.  INDIA AMERICANA O NATIVA DE ALASKA

(SPECIFY) 03
A, INDOASIATICA .. oeeoeeoeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereseeeeeeeeeereeeeeeeeeeee 04
€. CHINA oot s e s e 05
ST = X~ NS 06
G: JAPONESA ..ot e e es e es e ere e 07
LT oo =1 =7 NN 08
. VIETNAMITA oo eee e eneeeseseeene 09
j. OTRA ASIATICA (SPECIFY) 10
K. NATIVA DE HAWAI ..o eeeee e e 11
I GUAMANIANA O CHAMORRA .....vveive e seeeeseeeeenn. 12
M. SAMOANA ..o ee e e e e eeeeeeone 13
n. OTRA DE LAS ISLAS DEL PACIFICO (SPECIFY) 14
0. OTRA RAZA (SPECIFY) 15
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G30. ¢En qué pais nacié (él/usted)?

USA e 1 (GO TO BOX G-31a)
Other (Please specify
country) 2

G31. ¢Cuantos afios ha vivido (él/usted) en Estados Unidos?

ANOS

BOX G-31a

IF RIS FATHER, CHECK THIS BOX ...... [ ] AND GO TO G40.

G32. ¢ Esta el padre de [CHILD] en este hogar?

PADRE EN EL HOGAR.........cccoovvvreennn. 1 (GO TO G40)
PADRE NO ESTA EN EL HOGAR......... 2
PADRE FALLECIDO ........cooovcviiiieieeenn, 3 (GO TO G39)

G33. ¢Vive el padre de [CHILD] en la misma ciudad o condado que [CHILD]?

G34. El afio pasado, ¢cuantos dias mas o menos ha visto [CHILD] a su padre?

|__|__|__| CANTIDAD DE DIAS

G35. ¢ Cuanto tiempo hace desde la Gltima vez que [CHILD] tuvo contacto con su padre?

[CHILD] NEVER HAD CONTACT .......... 00
DON'T KNOW ..ot 98
OR
a. CANTIDAD: b. UNIDAD
DIAS ...oovoveeeeeeen, 1
L] SEMANAS.............. 2
MESES....ccoveevenn.. 3
ANOS ..cooveeveee 4
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G36.

G37.

G38.

G39.

G40

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

En los dltimos 12 meses, ¢ha recibido (usted/su familia) algan otro tipo de ayuda financiera para
[CHILD] del padre de (él/ella)?

MUCKNO, e, 1
UN POCO, oo 2
NO MUCNO, O e, 3
INF= Lo £ 4

¢, Hay alguna persona que sea como un padre para [CHILD]?

BOX G-39a

REFER TO G32: IF FATHER DECEASED,
CHECK THIS BOX ...... [ ] AND GO TO G41.
OTHERWISE, GO TO G40.

¢, Cudl es estado civil actual (del padre de [CHILD]/de usted)?

CASADO......oeiieiiiiiii e 1
SEPARADO.......ccoiiiiiiiiiiiee e 2
DIVORCIADO........ccctviiiieieeeeeriieeceen 3
VIUDO ...ooooiiiiiiiiiiee e 4
NUNCA CASADO........cocciiiiiiiiiicien, 5
REFUSED......cocooiiiiii e 7
DON'T KNOW ...t 8
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G41

G42.

G43.

¢,Cual es el grado o afio de escuela mas alto que (el padre de [CHILD]/usted) complet6?

(CIRCLE ONE RESPONSE.)

HASTA 82 GRADO ...ttt 01
99 A 119 GRADO....ciiiiiiiit e 02
12° GRADO PERO SIN DIPLOMA........coiiiiiiiiieeenireeee e 03
DIPLOMA DE ESCUELA (SUPERIOR/SECUNDARIA)/
EQUIVALENTE. ... e 04

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

(SUPERIOR/SECUNDARIA) ...ttt 06
ALGO DE UNIVERSIDAD PERO SIN GRADO .......ccccccovirereennene 07
GRADO ASOCIADO......ciii ittt e 08
GRADO UNIVERSITARIO ..ooiiiiiiiieee e 09
ESCUELA GRADUADA O PROFESIONAL PERO SIN GRADO. 10
GRADO DE MAESTRIA (MA, MS) ...ttt 11
GRADO DE DOCTORADO (PHD, EDD) .......cccoeiiiieniiiesieeeieene 12

GRADO PROFESIONAL DESPUES DEL GRADO
UNIVERSITARIO (MEDICINA/MD; DENTISTA/DDS;
DERECHO/JID/LLB; ETC.) ceiiiiiiiiiiiiieeeeeiieee e 13

REFUSED......oiiiiiiiiiic e 97

BOX G-41a

REFER TO G32: IF CHILD’'S FATHER DECEASED
OR NOT IN HOUSEHOLD, CHECK THIS BOX ...... L]
AND SKIP TO BOX G-51a.

En los 12 meses pasados, ¢ha tomado (él/usted) algunos programas, cursos, clases, o talleres por
razones relacionadas con el trabajo o por interés personal? Algunos ejemplos incluyen clases
universitarias o certificados de programas, clases de computacion, cursos de adiestramiento en el
trabajo, clases béasicas de lectura 0 matematicas, clases de alfabetizacion para la familia, o clases de
preparacion para el GED.

(Lo T 2 (GO TO G46)

¢, Cudl es la razon principal para tomar los programas, cursos, clases, o talleres?
(CIRCLE ONE RESPONSE)

PARA MEJORAR LAS DESTREZAS BASICAS DE LECTURA,

ESCRITURA, O MATEMATICAS .......vvooveseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee. 01
PARA AYUDAR A APRENDER A MI(S) NINO(S) ....ververrerreenee. 02
PARA AUMENTAR MI CONFIANZA EN MI MISMA...................... 03
PARA OBTENER UN DIPLOMA DE ESCUELA (SUPERIOR/
SECUNDARIA) O GED ... eeeeeeeeesee e 04
PARA MEJORAR LAS DESTREZAS EN EL TRABAJO O
CONOCIMIENTOS ... 05
PARA CONSEGUIR UN AUMENTO O PROMOCION EN

EL TRABAJO ... s 06

PARA CONSEGUIR UN TRABAJO O UN MEJOR TRABAJO..... 07
PARA CUMPLIR UN REQUISITO PARA RECIBIR AYUDA

PUBLICA ..ottt 08
PARA OBTENER UN TITULO O CERTIFICADO..........cccovveenne 09
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G44. ¢ Estaba (él/usted) estudiando para obtener un titulo o certificado?

PROBE: ¢Qué tipo de (titulo/certificado)?

LICENCIA O CERTIFICADO COMERCIAL ......cccccovviieeeiecee 01
GRADO ASOCIADO......coii ittt 02
DESARROLLO ASOCIADO DEL NINO (“CDA") ....c.ceevererererennn 03
GRADO UNIVERSITARIO ...ooiiiiiiiieiieee e 04
POSTGRADO.....coiiiiiiiie et 05
OTRO (POR FAVOR ESPECIFIQUE) 06
N e 07

G45. ¢Le ayud6 Head Start a (él/usted) a tomar o localizar los programas, cursos, clases, o talleres que
(él/usted) tomo en los 12 meses pasados?

] SR 1 (GO TO G48)
(Lo O 2 (GO TO G48)

G46. ¢ Estuvo interesado (él/usted) en tomar algunos programas, cursos, clases, o talleres por razones
relacionadas con el trabajo o por interés personal en los 12 meses pasados?

Lo T 2 (GO TO G48)

G47. Los adultos algunas veces encuentran dificil tomar parte en actividades educacionales, aln si ellos
quieren hacerlo. ¢ Cudl fue la razén principal que le impidié a (él/usted) tomar programas, cursos,
clases, o talleres?

REQUISITOS/CALIFICACIONES DE ADMISION ........ccccveviieenee. 01
MUY MAYOR PARA TOMAR CUALQUIER CURSO ........c.cc....... 02
PROBLEMA DE SALUD/INCAPACIDAD .......cccoiieireee e 03
NO LE GUSTA ESTUDIAR ... 04
FALTA DE CONFIANZA.....coo oot 05
NO TIENE INFORMACION ACERCA DE LO QUE OFRECEN.... 06
FALTA DE CUIDADO PARA NINOS.........cocoviieiererereiereieeeeenns 07
CONSTRICCIONES DE TIEMPO (HOGAR O TRABAJO)........... 08
COSTO ettt 09
LOCALIZACION INCONVENIENTE/FALTA DE

DISPONIBILIDAD DE TRANSPORTACION .....cccoviiiveeiieeeeee 10
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G48. ¢ Esta (él/usted) trabajando actualmente, de tiempo completo, tiempo parcial, buscando trabajo, en la
escuela, en un programa de adiestramiento, atendiendo la casa, o alguna otra cosa?

(CIRCLE ONE RESPONSE)

TRABAJANDO DE TIEMPO COMPLETO (35 HORAS

O MAS POR SEMANA) .....otiiiiiitiie it 01

TRABAJANDO TIEMPO PARCIAL ...t 02

BUSCANDO TRABAUJO......coiiiiiiiiiiitieee et 03

SUSPENDIDA DEL TRABAJO.......oiiiiiieeeeee e 04

EN LA ESCUELA/ADIESTRAMIENTO ....ooviiiiiiiieenee e 05 GO TO

EN LA CARCEL/PRISION......cociiiiiieiiee e 06 BOX G-51a
EN EL EJERCITO....cciiiiiiiieee e 07

ATENDIENDO LA CASA ...t 08

ALGUNA OTRA COSA (PLEASE SPECIFY) 09
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G49. ¢ Para quien ha trabajado (él/usted) en los 12 meses pasados?
[[F MORE THAN ONE JOB, ASK ABOUT JOB WHERE MOST HOURS ARE WORKED.]

NOMBRE DE LA COMPANIA

TIPO DE NEGOCIO

G50. ¢Qué tipo de trabajo esta haciendo (él/usted) y cudles son sus actividades u obligaciones mas
importantes?

TIPO DE TRABAJO

OBLIGACION IMPORTANTE

G51. To be coded by home office only
OCCUPATION CODE: ( )
Executive, Administrative, and Managerial Occupations................... 01
Engineers, Surveyors, and Architects ...........oooiviciiiiieeienie s 02
Natural Scientists and MathematiCians .............ccoeviieeiiieeiiieeeiieens 03
Social Scientists, Social Workers, Religious Workers,

AN LAWYETS ...ttt stiiee e steee e e st ee e s anbbeeeesasnbaeeeeeannaeeeaeans 04
JLICEE= 10 1= TSP 05
Health Diagnosing and Treating Practitioners...........cccccccceevieeeiieens 06
Registered Nurses, Pharmacists, Dieticians, Therapists,

and Physician’s ASSISTANTS..........ocueiiiiieiiiie it 07
Writers, Artists, Entertainers, and Athletes...........cocceevviiieeeeiiiieeeennns 08
Health Technologists and TeChNICIians.........cc.uevveiiiieeeeiiiiieee i, 09
Technologists and Technicians, except Health................ccccocoeeeeee. 10
Marketing and Sales OCCUPALION ........ccuueeveiiiiireeeiiiiiieeeiiieeeesiiieeeens 11
Administrative Support Occupation,

1 od [0 o [T o @4 [= T4 o= | PSR 12
SErViCe OCCUPALIONS. ... uveeieiiiiiiieiaitiieesaiieeeesaaibteee s s abbreeesanneeeeeennees 13
Agricultural, Forestry, and Fishing

(@ oo U o = 10 S 14
Mechanics and REPAITEIS. ......ccoiiiuuiieiiiiiiiie it e e e e sineeeens 15
Construction and Extractive

OCCUPALIONS ...ttt eiiee ettt et e et e ekt eesaeesabne e e sbneeanneeeanneaeans 16
Precision Production OCCUPALIONS ..........eeeeiiiveeeeeiiiiieeeeiiiieeessnnneeenns 17
Production Working OCCUPALtIONS ..........cuueeeieeeeeeieiiiiiiieeeeeeeeeeeesanaanns 18
Transportation and Materials

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

Helpers, and LabOrersS.........oooveiiiieiiiiiiiieeeee e ee e e e e e e e 20
Miscellaneous OCCUPALIONS..........ueeirreriiieeiiieesieeeeieeesibeeesibeeesieeeens 21
NEVER WORKED/HOMEMAKERS.........cccoooiiiiiiiiiieeiiie it 22
REFUSED ...ttt b et 97
DON'T KNOW ...ttt ettt e e sibe e anbeeesaneeeas 98
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BOX G-51a

IF RESPONDENT IS CHILD’'S MOTHER OR FATHER,
CHECK THIS BOX ...... [ ] AND GO TO G57.
OTHERWISE, GO TO G52.

Ahora le voy a hacer algunas preguntas acerca de usted.
G52. ¢Cual es su fecha de nacimiento?

/ /19
MES DIA ANO

G53. ¢ Es usted de origen espafiol, hispano, o latino?

NO oo 2 (GO TO G55)

G54. ¢ Cudl de estos grupos le describe mejor a usted?

Mexicano, mexicanoamericano,

ChiCano, ......covvveeeieeiieecee e, 1
PuertorriqueRo, ......ccveveveveeeeiiiciiiieeee, 2
(6101 o= s [o T o 1R 3
Otro grupo espafiol/hispano/latino? ....... 4

G55. ¢ Cual es suraza?

(CIRCLE ALL THAT ARE MENTIONED.)

B BLANCA .ot 01
b. NEGRA, AFROAMERICANA, O NEGRA ........ccoooovivrerrereanee. 02
c. INDIA AMERICANA O NATIVA DE ALASKA

(SPECIFY) 03
d. INDOASIATICA ..o seeeeeeeeeeeeeesereeees e 04
8. CHINA oo 05
fo FILIPINA oo 06
G: JAPONESA ..o 07
He COREANA ..o 08
. VIETNAMITA oo 09
ji. OTRA ASIATICA (SPECIFY) 10
K. NATIVA DE HAWAI .....ooivoiemmeeoeeeeeeeeoeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeere 11
. GUAMANIANA O CHAMORRA ......o.oiveiremreeeeeereeeeeeser. 12
M. SAMOANA ..o eeeeeee e ee e 13
n. OTRA DE LAS ISLAS DEL PACIFICO (SPECIFY) 14
0. OTRA RAZA (SPECIFY) 15
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G56. ¢ Cudl es el grado o afio de escuela mas alto que usted complet6?

(CIRCLE ONE RESPONSE.)

UP TO 8TH GRADE ... 01
OTH TO 11TH GRADE ...ttt 02
12TH GRADE BUT NO DIPLOMA .....oooiiiiieeieee e 03
HIGH SCHOOL DIPLOMA/EQUIVALENT ....ocviiiieiieee e 04
VOC/TECH PROGRAM AFTER HIGH SCHOOL

BUT NO VOC/TECH DIPLOMA ......ooiiiiiiieieee e 05
VOC/TECH DIPLOMA AFTER HIGH SCHOOL..........ccccviiveennen. 06
SOME COLLEGE BUT NO DEGREE ........cccceiiiiiieeiiieece e 07
ASSOCIATE'S DEGREE........ccooi i 08
BACHELOR'S DEGREE ........occiiiiiieee e 09
GRADUATE OR PROFESSIONAL SCHOOL BUT NO

DEGREE......oi i et 10
MASTER'S DEGREE (MA, MS) ....iiiiiiiiiiiee e 11
DOCTORATE DEGREE (PHD, EDD) .....cccoviiiiiiieienreeenrnee e 12
PROFESSIONAL DEGREE AFTER BACHELOR'S DEGREE
(MEDICINE/MD; DENTISTRY/DDS; LAW/JD/LLB; ETC.)............ 13

G57. Incluyéndose usted mismo(a), ¢,cuantos adultos de 18 afios de edad o mayores viven en este hogar?

|__|__| CANTIDAD DE ADULTOS

G58. Incluyendo a [CHILD], ¢ cuantos nifios y nifias de 17 afios de edad y menores viven en en este hogar?

| CANTIDAD DE NINOS
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G59.

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

PROBE: ¢Hay alguna otra persona en su hogar?

G59h.
¢,Cudl es la relacion Gb59e.
0 parentesco de (ASK FOR
[NAME] con G59d. CHILDREN
[CHILD]? G59c. ¢Asistio esta | UNDER 5 ONLY)
¢, Qué edad | persona ¢Asistio alguna vez
G57a. (SEE CODES tiene algunavez a | este(a) nifio(a) a
Nombre BELOW) [NAME]? Head Start? Early Head Start?
(CIRCLE (CIRCLE
a. [CHILD] ONE) ONE)
b. RESPONDENT
c. Y-N Y-N
d. Y-N Y-N
e. Y-N Y-N
f. Y-N Y-N
g. Y-N Y-N
h. Y-N Y-N
i. Y-N Y-N
j- Y-N Y-N
k. Y-N Y-N
l. Y-N Y-N
m. Y-N Y-N
n. Y-N Y-N
0. Y-N Y-N

RELATIONSHIP CODES:

01=Bio/Adoptive Mother

02=Bio/Adoptive Father
03=Stepmother
04=Stepfather
05=Grandmother
06=Grandfather
07=Great grandmother
08=Great grandfather
09=Sister/Stepsister
10=Brother/Stepbrother

11=0Other relative or in-law (female)
12=0ther relative or in-law (male)
13=Foster parent (female)
14=Foster parent (male)

15=0ther non-relative (female)

16=0ther non-relative (male)
17=Parent’s partner (female)
18=Parent’s partner (male)

97=Refused

98=Don’t know/Didn’t Respond
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G60. ¢Se habla algin otro idioma distinto al inglés en su hogar?

Sl 1
NO e 2 (GO TOH1)
G61. ¢ Cuales son esos idiomas?
(CIRCLE ALL THAT APPLY)

A. FRANGCES......cc o e 01
D, ESPANOL ....oovivieiececeteeeeeeee et s en e 02
c CAMBODIANO (KHMER)......cutiiiiiiiieeiiiiiieee e 03
A, CHINO et eanns 04
€. CREOLE HAITIANO ... 05
f HMONG ... e 06
0. JAPONES ... ettt 07
N, COREANO.......ooie e 08
i VIETNAMES ... e 09
] ARABE ... .o 10
k. OTRO (ESPECIFIQUE) 11

G62. ¢Qué idioma se le habla mas frecuentemente a [CHILD] en el hogar?

FRANGCES . ...ttt ettt ettt ettt en et 01
ESPAROL ..ottt ettt et e et e e e eee e 02
CAMBODIANO (KHMER)........coiiieieeieeeeeee et 03
CHINO oottt ettt ettt et ee e eeas 04
CREOLE HAITIANO ...ttt oottt ee e eeeen e e 05
HIVIONG ...ttt ettt ettt ettt e e en e 06
JAPONES ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt ee s 07
COREANO ..ottt ettt ettt ettt e et een e eeeeaeee e 08
VIETNAMES ...ttt ettt et ettt ettt e e en e 09
ARABE ...ttt ettt ettt ettt 10
OTRO
(ESPECIFIQUE) 11
INGLES. ... ettt ettt et ettt ettt et ee e enen e 12 (GO TO H1)

G63. ¢ Hay alguien de Head Start disponible para hablar con usted o su familia en [LANGUAGE from G62]?

G64. ¢Necesita o desea [CHILD] alguna vez que un miembro del personal de ensefianza de Head Start
hable en [LANGUAGE from G62]?

Lo OO 2 (GO TO H1)

G65. ¢Hay alguien disponible en el salon de clases de Head Start para que le hable en [LANGUAGE from
G62] a [CHILD]?
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H. INCOME AND HOUSING
Ahora quisiera hacerle algunas preguntas acerca de las fuentes de ingreso de su hogar. Esta informacién
permanecera confidencial.

H1. ¢ Esta cubierto [CHILD] por un seguro de salud distinto a Medicaid a través de (su trabajo) o del
trabajo de otro adulto que esté empleado?

Sl 1
NO oo 2
H2. ¢, Recibi6 usted alguna de las siguientes otras fuentes de ingreso del hogar o ayuda en los dltimos
seis meses?
Sl NO
Bienestar, TANF, o ayuda general .........cccccceeeeeeiviiinneeeeeeenn. 1 2
b. Seguro de desempleo...........ccocuvevieeiiiiiiiiiie e 1 2
(Cupones/Sellos/Estampillas/Cheques) de alimento............. 1 2

WIC -- Programa especial de comida suplementaria
para Mujeres, Infantes, y Nifl0S..........ccccvveeeeeeiiiiiiiinieeee e, 1 2

e. Pension Alimenticia al Nifio .........cevviiiiiiiiiiiiieceeeeeeeee e 1 2

f.  SSI o Seguro Social de Retiro, Incapacidad, o beneficios

de SODIEVIVIENTE ......vveiee et 1 2

g. Pagos por proveer cuidado de crianza.........ccccceeeeeiinvvnnnnnnn. 1 2

h. Ayuda para pagar la energia.......cccccccoeccvnieeeeeeiiniiiiiieeeeeeeen 1 2
BOX H-2a

IF H2 a, ¢, OR d WERE ANSWERED YES, CHECK THIS BOX....[]
THEN ASK H3.
OTHERWISE, GO TO H4.
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H3.

HA4.

H5.

H6.

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

Asista a un adiestramiento de trabajo? ............cccccceeeeeeeeinnnns
Asista a la escuela 0 a una clase GED? .........cccoccvvvevviinnnn.
CoNsiga UN trabajo?......ueeeeeeee e e
Haga alguna otra cosa? (ESPECIFIQUE)

coop

S| NO
1 2
1 2
1 2
1 2

¢ Cual fue [su ingreso total/el ingreso total (combinado) de (usted y de su esposo/esposa)] el afio
calendario pasado -- es decir, 1999 — incluyendo salarios y otras ganancias, intereses, retiro, y asi

sucesivamente?
INGRESO TOTAL (COMBINADOQO).......ccccvveeennee. $
(@]

REFUSED......oiieeeeeeeeeeeeeeee e 97
DON'T KNOW ..o 99

¢ Fue éste...
$25.000 0 MENOS, O..cevvvvnreeeeriiiiieeeeeeneens 1
Mas de $25.00072.........ceevvveeireiriiinirinnnn. 2

H5a. [SET 1] ¢Fue éste...
$5.000 0 MENOS, ...cevvvveeiieerieeiiee e eeenans 01
$5.000 a $10.000,......cuceiieeiiiiiiiiieeeeeeeeeens 02
$10.001 a $15.000,......ceeeeveiiiiriieeeeeeens 03
$15.001 a $20.000, O...evvveevvreeeriiieeeeerees 04
$20.001 a $25.000?......cceievviiviiiiiieeeeeeenns 05

H5b. [SET 2] ¢ Fue éste...
$25.001 a $30.000,......cceieeviiiiiiiereeeereeens 06
$30.001 a $35.000,......cceieeviiiiniiireeeeeeees 07
$35.001 a $40.000,......cceeeeveieviriireeeeeenens 08
$40.001 a $50.000,......cceeeevvieviriereeeeeeeens 09
$50.001 a $75.000, O...evvveevvrveeiiieeeeeeees 10
Mas de $75.00072.........coveeeereiiiiiiiiennnn, 11

___ (GO TOHS®6)

(GO TO H6)
(GO TO H5)

(READ SET 1)
(READ SET 2)

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

|__|__| CANTIDAD DE ADULTOS
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H7. Ahora, incluyendo a todas las personas de su hogar, ¢ cual fue el ingreso total de su hogar el Ultimo
mes antes de impuestos y otras deducciones? Su mejor céalculo estaria bien.

INGRESO DEL HOGAR ......oeeveeeeeeeereeeeeeeseneen, $ ., (GOTOH9)
(CANTIDAD AL MES)
o
REFUSED.......cccoiiiiiiii i, 97 (GO TO H9)
DON'T KNOW ...ciiiiiiiiiiiiiiineeceeviii 98 (GO TO HB)
H8. ¢ Diria usted que éste fue...
Menos de $250,......ccccccveerciieiiieeniee e 01
Entre $251 y $500, ....cccvvevreeiiieerieeenen. 02
Entre $501 y $1.000, .....cccvvvevvveeiireennen, 03
Entre $1.001y $1.500, .....cceevcvveerreenen. 04
Entre $1.501 y $2.000, ......cccccveeriveenen. 05
Entre $2.001y $2.500, 0......cccvvvevvveennnen. 06
Sobre $2.5007 ........cccciiieeeeeeeeen 07
REFUSED.......cciiiiiiii, 97
DON'T KNOW ...cviiiiiiiiiiiiiinn i 98

Ho9. Las siguientes preguntas son acerca de vivienda. ¢ Vive usted ahora en ...

Una casa, un departamento, o una casa moévil con

su familia solamente, ... 1
Una casa, un departamento, o una casa moévil que
comparte con otra familia, ...........ccoeeivieiiie i, 2
Vivienda de transicion (departamento) o un refugio
para personas Sin hogar, O.......cccccveeieeee i 3
Algun otro lugar? (POR FAVOR ESPECIFIQUE) .........cccccccvvenee.. 4

H10. ¢Cuantas veces se ha mudado usted en lo Ultimos doce meses?

VECES

H11l. ¢Actualmente es usted duefio(a) de su casa o apartamento, paga renta, o vive en una vivienda
publica o subsidiada?

ES DUENO(A) O ESTA COMPRANDO CASA O

APARTAMENTO ...t 1

RENTA (SIN AYUDA PUBLICA) ....cooiiiiieieicieeeeeveeeeeens 2

VIVIENDA PUBLICA O SUBSIDIADA........c.ccceveuirieeiieeeenereae, 3

ALGUN OTRO ARREGLO ......ocoovviieieieieeeeeeeeee e, 4
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I. CHILD CARE

Ahora quisiera hacerle algunas preguntas acerca de cualquier arreglo para cuidado del nifio, distinto a Head
Start, que usted pueda estar usando para [CHILD]. Esto no incluye nifieras usadas por actividades sociales
tales como salir en la tarde.

1.

Pensemos en los afios antes que [CHILD] fuera matriculado(a) en Head Start. Durante ese tiempo,
¢lo(a) cuidé a (él/ella) en forma regular (10 horas a la semana o mas) alguien que no fuera usted (o el
otro padre de [CHILD])?

L0 RS 2 (GO TO I5)

¢, Qué edad en meses tenia [CHILD] cuando (él/ella) empezd por primera vez en un arreglo de
cuidado al nifio por 10 horas 0 mas a la semana?

||
MESES DE EDAD

Pensando acerca de todos los arreglos de cuidado al nifio en que [CHILD] estuvo antes de ser
matriculado(a) en Head Start,

€) ¢,Donde y por quién fue proporcionado ese cuidado?

(b) ¢, Qué arreglo us6é mas frecuentemente?

CIRCLE ALL  CIRCLE THE ONE

THAT APPLY USED MOST
@) (b)

a. ENEL HOGAR DE [CHILD] POR UN

PARIENTE ..., 01 01
b. EN EL HOGAR DE [CHILD] POR ALGUIEN

QUE NO ES PARIENTE ....ccoiiiiieiiiieee e 02 02
c. EN EL HOGAR DE UN PARIENTE .........cccoiviveneeennn. 03 03
d. EN EL HOGAR DE UN AMIGO O VECINO............... 04 04
e. HOGAR DE CUIDADO DIURNO FAMILIAR ............. 05 05
f. OTRO CENTRO DE CUIDADO AL NINO/

PROGRAMA DE DESARROLLO PARA EL NINO.... 06 06
g. EARLY HEAD START ....ooiiiiiie e 07 07
h. OTRO (POR FAVOR ESPECIFIQUE) 08 08
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Antes de estar matriculado en Head Start, ¢en cuantos arreglos de cuidado al nifio diferentes pas6
[CHILD] 10 o0 mas horas a la semana?

|
ARREGLOS

Ahora hablemos acerca de los arreglos de cuidado al nifio que usted usa para [CHILD] justamente
ahora. Cuidado al nifio no incluye el tiempo en las clases de Head Start, pero puede incluir cuidado al
nifio separado en el centro Head Start antes o después de clases. Esto no incluye nifieras usadas por
actividades sociales tales como salir en la tarde.

¢, Esta [CHILD] en cuidado al nifio antes o después de Head Start?

ANTES ..o 1
DESPUES ..., 2
AMBOS ... 3
NO ESTA EN CUIDADO..........cccccvvvreenn. 2 (GO TOI11)

¢En cuantos diferentes arreglos para el cuidado del nifio pasa tiempo [CHILD] cada semana?

ARREGLOS

¢,Donde se proporciona ese cuidado?

IF MORE THAN ONE, PROBE: Piense acerca del cual pasa la mayor parte del tiempo.

EN EL HOGAR DE [CHILD] POR UN PARIENTE ..........ccceerineenee. 01
EN EL HOGAR DE [CHILD] POR ALGUIEN QUE NO

ES PARIENTE ....oiiiii e 02
EN EL HOGAR DE UN PARIENTE.........oociiiis 03
EN EL HOGAR DE UN AMIGO O VECINO ........cccoovvviiiiiiiiineene 04
HOGAR DE CUIDAO DIURNO FAMILIAR. ...t 05
OTRO CENTRO DE CUIDADO AL NINO/PROGRAMA

DE DESARROLLO PARA EL NINO ....ccocoovvviiieveieeeeeeeens 06
EN HEAD START (SIN INCLUIR LAS HORAS EN CLASES)...... 07
OTRO (POR FAVOR ESPECIFIQUE) 08

¢ Cuantas horas a la semana se usa este cuidado?

HORAS A LA SEMANA

40

Head Start Family and Child Experiences Survey (FACES), Fall 2000 — PARENT INTERVIEW — Spanish



110.

111.

¢, Quién paga por este cuidado al nifio...

cPaga usted MIiSMO(A)7? ..occvvveeeeeee e
¢Paga una agencia de gobierno?.........cccccceeeeeviiiciinieeeeeeeenn,
cPaga un empleador? ........ccveeveeee e
¢Paga alguna otra PersoNa? .........ccooecvvveeeeeeeeeiiiiiirreeeeaee e
¢Intercambia cuidado al nifio con alguna persona?..............
SES gratis 0 Sin Cobro? .......cccvvveeeiee e
Otro (Por favor especifique)

@™o aoo0oTe
PR RPRRRRR

NNNNNDDNDN

Ahora le voy a preguntar acerca de las experiencias de [CHILD] con este cuidado del nifio. Por favor
digame cual de estas respuestas describe mejor la experiencia de [CHILD]. Digame si es nunca,

algunas veces, frecuentemente, o siempre

Algunas
Nunca  veces

Frecuen-
temente Siempre

a. [CHILD] se siente seguro y protegido

en el cuidado.......ccoccvvveeiiiiiie e 1 2
b. [CHILD] recibe mucha atencioén individual........... 1 2
c. El proveedor de cuidado de [CHILD] esta

abierto a la informacion nueva y al aprendizaje .. 1 2

3 4
3 4
3 4

¢Ha vivido [CHILD] alguna vez aparte de usted (o madre) sin incluir vacaciones (o arreglos de

custodia compartida)?
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J1.

J2.

J3.

J4.

J5.

J6.

J7.

J. FAMILY HEALTH CARE

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

(o<1 [T 0 (TS 1
Muy buena, ........ccooeecvvieeeeee e, 2
BUENA, ..o 3
Regular, 0....cccccoovvviiiiieieee e, 4
=1 F= 5

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

¢,Cuanto pesaba [CHILD] cuando naci6?

| | LIBRAS |__|__ | ONZAS

¢ Diria que la salud de usted en general es...

(o<1 [T 0 (TS 1
Muy buena, ........cccooeccvvvieeeee e, 2
BUENA, ..o 3
Regular, 0....ccccoeevviiiiiieee e, 4
=1 F= 5

¢Algan deterioro o problema de salud le impide a usted trabajar en un trabajo o negocio?

] S 1 (GO TO J7)

¢ Esta usted limitado(a) en el tipo o cantidad de trabajo que usted puede hacer debido a un deterioro o

problema de salud?

Alguien en su hogar, que no sea [CHILD], ¢tiene una enfermedad o afeccion que requiera cuidado

regular continuo?
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J8.

Jo.

J10.

J11.

J12.

J13.

¢ Fuma usted tabaco tal como cigarrillos o (cigarros/puros)?

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

Durante los ultimos 30 dias, ¢con qué frecuencia, si alguna, tomd6 usted bebidas alcohdlicas,
incluyendo cerveza, vino o licor? ¢Diria...

Menos de una vez a la semana, ............ 1
162diasalasemana,........cccccoeeerennnnnn. 2
3064diasalasemana,...........ccccceeen.... 3
56 6diasalasemana,............cc.cc........ 4
Todos los dias, 0.......coovvvvvvevviiiiiiiinene, 5
N[ (o7 6 (SKIP TO J12)

En los dias que usted tomé bebidas alcohdlicas (incluyendo cerveza, vino, y licor) en los Gltimos 30
dias, ¢cuantos tragos tomd usualmente?

TRAGOS AL DIA

¢, Hay (alguien/alguna otra persona) en su hogar que tome alcohol?

BOX J-13a

IF J10 — J13 ALL “NO”, CHECK THIS BOX....[ ] AND SKIP TO NEXT SECTION.
OTHERWISE, ASK J14. ONLY ASK ABOUT SUBSTANCES THAT
WERE MENTIONED IN PREVIOUS QUESTIONS.
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J14.  Ahora, quisiera que pensara acerca de los problemas que usted o alguien en su hogar puede haber
tenido en los Ultimos doce meses cuando usaba (alcohol, drogas/alcohol y drogas).

(USE RESPONSE CARD)

ASK ONLY ABOUT SUBSTANCES THAT WERE MENTIONED
AS BEING USED IN PREVIOUS QUESTIONS.

Unao Tres o Cincoo Masde

dos cuatro seis seis NA/
Desde que [CHILD] nacid, Nunca veces veces veces veces DON'T USE
a. ¢Cuantas veces usted o alguien de
su hogar ha tenido problemas con
familiares o amigos (incluyendo un(a)
esposo/esposa/compafiero(a)) debido
al uso de...
1. alcohol? 1 2 3 4 5 6
2. drogas? 1 2 3 4 5 6
b. ¢(Cuéantas veces usted o alguien de
su hogar ha tenido problemas con la
policia debido al uso de...
1. alcohol? 1 2 3 4 5 6
2. drogas? 1 2 3 4 5 6
c. ¢Cuantas veces usted o alguien de
su hogar falté al trabajo o a la escuela
0o tuvo que avisar que estaba
enfermo(a) debido al uso de...
1. alcohol? 1 2 3 4 5 6
2. drogas? 1 2 3 4 5 6
44

Head Start Family and Child Experiences Survey (FACES), Fall 2000 — PARENT INTERVIEW — Spanish



K. HOME AND NEIGHBORHOOD CHARACTERISTICS

Las siguientes preguntas son acerca de situaciones que pueden ser dificiles para las familias. Le voy a
preguntar acerca de cosas que le pueden haber sucedido a usted o a otros en su hogar durante el afio
pasado. Por favor recuerde, todas sus respuestas son mantenidas en la mas estricta confidencialidad. No le
diremos a nadie lo que usted diga, incluyendo a Head Start.

K1. Para cada uno de los siguientes puntos, por favor digame qué tan frecuentemente le sucedié a usted
cada uno durante el afio pasado. (READ ITEM) ¢ Diria que nunca, una vez, 0 mas de una vez?

Mas de
Nunca Unavez unavez

a. Yo vique ocurrian crimenes no violentos en mi

vecindario — por ejemplo, venta de drogas o robo ................ 1 2 3
b. Escuché o vi que ocurria un crimen violento en
0TI o= 14 1o T PSPPSR 1 2 3
c. Conozco a alguien que fue victima de un crimen
violento en Mi barrio.........ccoocveeiiiiiiiici e 1 2 3
d. Yo fui victima de un crimen violento en mi barrio.................. 1 2 3
e. Yo fuivictima de un crimen violento en mi hogar.................. 1 2 3
K2. ¢SAlguna vez a usted alguien lo(a) ha golpeado, pateado o dado pufetes o lastimado de alguna otra

manera durante el afio pasado?

Sl e ———— 1
NO oo 2 (SKIP TO K4)
K3. ¢,Cual era el parentesco o la relacion de esa persona con usted?
K4. ¢, Se siente seguro(a) en su relaciéon actual?
Sl e ———— 1
NO oo s 2
NO TIENE RELACION ACTUAL............ 3
K5. ¢Hay algun(a) compafiero(a) de una relacién anterior que le haga sentir inseguro(a) ahora?
Sl e ———— 1
NO oo 2
K6. El afio pasado, ¢ ha sido [CHILD] alguna vez testigo de un crimen violento?
Sl e ———— 1
NO oo 2
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K7.

K8.

K9.

K10.

K11.

K12.

El Gltimo afio, ¢ ha sido [CHILD] alguna vez testigo de violencia doméstica?

Desde que [CHILD] nacié, ¢ ha sido usted, otro miembro del hogar, (o el padre o la madre de [CHILD])
arrestado(a) o acusado(a) de un crimen por la policia?

] OO 1
NO et 2 (GOTOLY)
REFUSED ..o, 97 (GO TOL1)

¢,Cual era el parentesco o la relacion de esa persona con usted?

¢ Paso (él/ella/ellos(as)) algun tiempo en la céarcel?
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L1.

L. SOCIAL SUPPORT

Muchas personas y grupos pueden ser una ayuda para los miembros de una familia que esta criando
un nifio pequefio. Queremos saber qué tanta ayuda le prestan diferentes personas y grupos a su
familia.

Por favor digame qué tanta ayuda le han prestado durante los meses pasados cada una de las
siguientes personas o grupos en términos de criar a (CHILD).

¢, Qué tanta ayuda le ha prestado No mucha Alguna Mucha NOT
[ | ? ¢Diria... ayuda ayuda, 0 ayuda? APPLICABLE
a. Elpadre de [CHILD] .cccocceveeeriiiiiiiiieeeeenn, 1 2 3 4
b. Lamadre de [CHILD]..........ceeevrrrveereeennn. 1 2 3 4
Cc. Su actual esposo(a) o compafiero(a) ...... 1 2 3 4
d. Los abuelos de [CHILD]..........cccovvveeeennnn. 1 2 3 4
e. Oftros parientes .........ccccvvvveeeeeveiicivnneeenn. 1 2 3 4
f. SUS AMIQOS ....uvviiiiieeeiiiiceee e 1 2 3 4
g. Compafieros de trabajo...........ccccvvveeenenn. 1 2 3 4
h. Profesionales proveedores de ayuda

tal como consejeros o trabajadoras

SOCHAl . evviee e 1 2 3 4
i. Personal de Head Start ............cccceeenneee. 1 2 3 4
j.  Otros padres que ha conocido a

Través de Head Start.........cccccevvvveeeenne, 1 2 3
k. Otros proveedores de cuidado al nifio..... 1 2 3
. Miembros de un grupo religioso o

SOCHAl . evviee et 1 2 3 4
m. ¢Hay alguien mas que haya prestado

ayuda? (Por favor especifique)

1 2 3 4
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M1.

M2.

M. YOUR FEELINGS
Le voy a leer una lista de sentimientos o actitudes que las personas tienen acerca de si mismas.
Después que yo lea cada una por favor digame si usted estd totalmente en desacuerdo, en
desacuerdo, de acuerdo, o totalmente de acuerdo en que usted siente de esta manera.

(CIRCLE ONE RESPONSE FOR EACH ITEM.)

Total- Total-
mente mente
en Desa- En Desa- De de
cuerdo cuerdo  Acuerdo Acuerdo
a. No hay manera realmente que yo pueda resolver
algunos de los problemas que yo tengo.................... 1 2 3 4
b. Algunas veces siento que estoy siendo
llevado(a) por las circunstancias en la vida............... 1 2 3 4
c. Yo tengo poco control sobre las cosas
QUE @ MI ME PASAN ...evvvieeieiiieeeeiieeeesitreeesseeeeeeseeeeas 1 2 3 4
d. Yo puedo hacer casi cualquier cosa que
realmente me propongo hacer...........cocccvvieeeeeeennnnns 1 2 3 4
e. Frecuentemente me siento desvalido(a) cuando
trato de resolver los problemas de lavida................ 1 2 3 4
f. Lo que a mi me pase en el futuro
depende mayormente de Mi......cccccovcvvvveeviineeeiinnnnn, 1 2 3 4
g. Hay muy poco que yo pueda hacer para cambiar
muchas de las cosas importantes de mivida........... 1 2 3 4

Le voy a leer una lista de maneras en que usted se puede haber sentido o comportado. Por favor
digame con que frecuencia se ha sentido usted de esta manera durante la semana pasada:
raramente o nunca, algo o un poco, ocasionalmente o moderadamente, o la mayor parte o todo el
tiempo.

(CIRCLE ONE RESPONSE FOR EACH ITEM.)

Ocasional- La Mayor
Rara- mente o Parte o
mente Algo o Moderada- Todo el
oNunca un Poco mente Tiempo
a. Molesto(a) por cosas que usualmente
NO le MOIEStaN.........ccuevieiiiiee e 1 2 3 4
b. No tenia ganas de comer, no tenia apetito ........ 1 2 3 4
c. No podia quitarse la tristeza, aiin con
la ayuda de su familia y sus amigos................... 1 2 3 4
d. Tenia problema para mantener la
mente en lo que estaba haciendo...................... 1 2 3 4
€.  Deprimido(a) ......ceeeeeeeiiiiiiiiiieee e 1 2 3 4
f.  Que todo lo que usted hizo era un esfuerzo....... 1 2 3 4
g. TemMEroSO(Q) ..uvveeeeeeeiiiiiiieieeee e cecitreee e e e e 1 2 3 4
h. Usted durmid inquieto(a) .......ccccceeveeeeviiinvinennnnnn. 1 2 3 4
i.  Usted hablé menos de lo usual .............cccocueeeee. 1 2 3 4
[T S Yo 11 = U [o ] - ) IR SR 1 2 3 4
K. TSI i 1 2 3 4
I.  Usted no podia “continuar”.............cccoeecvvvvveeennnn. 1 2 3 4
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N. READING TASK

En este estudio, estamos tratando de averiguar acerca de las verdaderas destrezas de lectura que tienen los
padres de los nifios en Head Start. Asi es que ahora le voy a mostrar algunos signos y palabras en el
caballete (SET UP EASEL) y hacerle algunas preguntas acerca de éstos. Esta parte de la entrevista debera
tomar 7 u 8 minutos solamente.

Habra varios tipos de preguntas diferentes. Algunas de éstas empiezan bastante facil pero después se hacen
bastante dificiles. Todas las personas tienen dificultad con algunas de las preguntas, asi es que no se
preocupe si éso pasa, simplemente haga lo mejor que pueda.

¢ Listo?

PROBE: Este ejercicio no mide todas las destrezas en lectura, solamente ciertas destrezas.

DISCONTINUE RULE: FOUR CONSECUTIVE ITEMS SCORED 0

49

Head Start Family and Child Experiences Survey (FACES), Fall 2000 — PARENT INTERVIEW — Spanish



COMPLETE AFTER INTERVIEW IS CONCLUDED.

P1. Interview Completion Code:

Respondent terminated interview prematurely
Respondent refused interview
Respondent unable to respond (PLEASE SPECIFY). ...cccccceeeue.

P: CONFIDENCE RATINGS

Interview completed .........cccoveiiiiiniiinennne,

P2. Please rate the following qualities of the respondent, the interviewing situation, and the data.

The Respondent (was/had):

a. Able to understand
guestions easily

b. Truthful
c. Accurate
d. Interested in the interview

e. Cooperative

f. No Spanish language problem

g. Interviewed without
interruptions

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

High

=

Hardly able to understand

Untruthful

Inaccurate

Not interested in the interview
Uncooperative

Spoke Spanish with
great difficulty

Interrupted often

Low

Head Start Family and Child Experiences Survey (FACES), Fall 2000 — PARENT INTERVIEW — Spanish



