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- Encuesta Nacional de Salud de los Ninos

Un estudio realizado por el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU. para entender mejor los problemas de salud
que enfrentan actualmente los(as) ninos(as) en los Estados Unidos.

[

La Oficina del Censo de@. UU. esta obligada por ley a proteger su informacion y no se le permite divulgar sus respuestas de
manera que usted o su hogarpudieran ser identificados. La Oficina del Censo de los Estados Unidos esta llevando a cabo la Encuesta
Nacional de Salud de los Ninos para el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (HHS) en conformidad
con la Seccidn 8(b) del Titulo 13, Codigo de los Estados Unidos, que le permite a la Oficina del Censo realizar encuestas para otras
agencias. La Seccion 701(a)(2) del Titulo 42, Codigo de los Estados Unidos, le permite al HHS recopilar informacién con el propdsito
de entender la salud y el bienestar de los(as) ninos(as) en los Estados Unidos. Las leyes federales protegen su privacidad y mantienen
confidenciales su respuestas, en conformidad con la Seccion 9 del Titulo 13, Cédigo de los Estados Unidos. De acuerdo con la Ley
para el Fortalecimiento de la Seguridad Cibernética del 2015, sus datos estan protegidos contra los riesgos de seguridad cibernética
mediante los controles aplicados a los sistemas que los transmiten.

El acceso a los registros almacenados en el sistema esta limitado a los empleados de la Oficina del Censo y a ciertos individuos
autorizados por el Titulo 13 del Cédigo de Estados Unidos (designados como Individuos con Status de Juramento Especial). Estas
personas estan sujetas a los mismos requerimientos de confidencialidad que los Empleados regulares de la Oficina del Censo,
mencionados anteriormente, tal como se permite de acuerdo a la Ley de Privacidad de 1974 (Seccion 552a del Titulo 5, Cédigo de
los Estados Unidos) y SORN COMMERCE/CENSUS-3, Recopilacion de la Encuesta Demografica (Marco Muestral de la Oficina del
Censo).

La participacion en esta encuesta es voluntaria y no hay sanciones por negarse a responder a las preguntas. Sin embargo, su
cooperacion en la obtencion de esta informaciéon necesaria es de suma importancia a fin de garantizar resultados completos y
precisos.
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Recientemente, usted completé una encuesta con
preguntas sobre los(as) nifos(as) que usualmente
viven o se quedan en esta direccion. Gracias por

tomar de su tiempo para completar esta encuesta.

Ahora le haremos algunas preguntas de seguimiento
sobre:

Si el nombre que aparece anteriormente es incorrecto
o0 no corresponde a un(a) niho(a) que viva en este
hogar, llame al 1-800-845-8241.

Hemos seleccionado solamente a un(a) nifho(a) por
hogar con el fin de minimizar la cantidad de tiempo
que necesitara para responder a las preguntas de
seguimiento.

La encuesta debera ser completada por un padre o
madre o adulto cuidador que viva en este hogar y
que esté familiarizado(a) con la salud y atencién
médica de este(a) nifo(a).

Su participacion es importante. Gracias.

A. La salud de este(a) nino(a)

En general, ¢cémo describiria la salud de este(a) niit
(cuyo nombre aparece mas arriba)?

[] Excelente
Muy buena
Buena

Regular

o o o O

Deficiente

W
o

@ ¢Como describiria la salud dental de este(a) nino(a)?

\
&

é DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢este(a) nino(a)
ha tenido dificultades FRECUENTES o CRONICAS con
cualquiera de los(as) siguientes?

Si No
a. Respirar u otros problemas ] ]
respiratorios (como respiracion
sibilante o falta de aire)
b. Comer o tragar debido a una [ [
condicion médica
c. Digerir la comida, incluyendo [ [
problemas estomacales o
intestinales, estrefimiento
o diarrea
d. Dolor fisico recurrente o crénico, 0 0
incluyendo dolor de cabeza, dolor
de espalda o dolor corporal
e. Usando las manos ] [l
f. Coordinacién o mc@ [l [l
. N O O
ncias ] [l
riorados o caries O ]

No
< a. Sordera o problemas de audicion ] [l
b. Ceguera o problemas de la vista, [ [
incluso cuando usa anteojos o
lentes

¢Le ha dicho su doctor o su proveedor de servicios de
salud ALGUNA VEZ que este(a) nino(a) tiene...

Alergias (incluyendo alimentos, medicamentos,
insectos o de otro tipo)?

[l si [] No

|—> Si la respuesta es si, ¢{padece este(a) nino(a) la
condicion ACTUALMENTE?

[ ] Este(a) nifio(a) no tiene dientes L] si [] No
O FEceEnte |—> Si la respuesta es si, la condicidn es:
L] Leve [l Moderada [ Grave
L] Muy buena
Artritis?
[] Buena @
L] si L[] No
L] Regular
|—> Si la respuesta es si, ¢padece este(a) niino(a) la
[ Deficiente condicion ACTUALMENTE?
L] si L[] No
|—> Si la respuesta es si, la condicion es:
L[] Leve [l Moderada [ Grave
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¢Le ha dicho su doctor o su proveedor de servicios de
salud ALGUNA VEZ que este(a) niio(a) tiene...

@ Asma?
[l si [] No

I—D Si la respuesta es si, ¢padece este(a) nino(a) la
condicion ACTUALMENTE?

L] si L] No
|—> Si la respuesta es si, la condicion es:
L] Leve [] Moderada [ Grave
@ Paralisis cerebral?
L] si L] No

|—> Si la respuesta es si, ¢padece este(a) nino(a) la
condicion ACTUALMENTE?

L] si L] No
I—D Si la respuesta es si, la condicion es:
L] Leve [] Moderada [ Grave
@ Diabetes?
L] si L] No

I—D Si la respuesta es si, ¢ padece este(a) nifio(a) la
condicion ACTUALMENTE?

Si la respuesta es si, ¢p
condicion ACTUALME

este(a) niho(a) la

O si D@
I—D Si la respuesta si, la condicion es:
[ Leve [l Moderada [ Grave

@ Condicion o problemas cardiacos?
L1 si ] No

I—D Si la respuesta es si, ¢hacié este(a) nifo(a) con
esta condicion?

¢Le ha dicho su doctor o su proveedor de servicios de
salud ALGUNA VEZ que este(a) niio(a) tiene...

Dolores de cabeza frecuentes o intensos, incluyendo
migrafhas?

[l si [] No

I—D Si la respuesta es si, ¢padece este(a) nino(a) la
condicion ACTUALMENTE?

[l si [] No
I—D Si la respuesta es si, la condicion es:
[ Leve [l Moderada [ Grave

@ Sindrome de Tourette?

[l si [] No

|—> Si la respuesta gs
condiciéon ACT

f No
ida esta es si, la condicion es:

[l Moderada [ Grave

ece este(a) nifo(a) la
TE?

@Pr
L] No

Q Si la respuesta es si, ¢padece este(a) niino(a) la

- 5
O | si O ' No condicion ACTUALMENTE?
Ly s i o \% [l si ] No
Si la respuesta es si, la condicion es;
I—D Si la respuesta es si, la condicion es:
[ Leve [l Moderada
[l Leve [l Moderada [ Grave
@ Epilepsia o trastornos convulsivos?
@ Depresion?
O ' si ] No \
[l si L] No

I—D Si la respuesta es si, ¢ padece este(a) nifio(a) la
condicion ACTUALMENTE?

[l si [] No
I—D Si la respuesta es si, la condicion es:
L[] Leve [l Moderada [ Grave

@ Sindrome de Down?
L] si [] No

L] si ] No
¢ Tiene este(a) nifo(a) la condiciéon en ESTE
MOMENTO?
L] si ] No
|—> Si la respuesta es si, la condicion es:
L] Leve [ ] Moderada [ ! Grave
NSCH-S-T1
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salud ALGUNA VEZ que este(a) niio(a) tiene...

Trastornos sanguineos (como enfermedad de anemia
drepanocitica o de células falciformes, talasemia o

hemofilia)?
L] si L] No
|—> Si la respuesta es si, la condicidn es:
L] Leve [] Moderada [ Grave

¢Fue este(a) nifio(a) diagnosticado(a) con:

Gemmesaese MR 05 O o
Talasemia? L] si L] No
Hemofilia? L] si L] No
Otros trastornos [ s [ No

sanguineos?

¢Algun tipo de desorden sanguineo, identificado
con una prueba de sangre después del
nacimiento? Estas pruebas a veces se llaman
pruebas de deteccion para recién nacidos.

L] si

@ Otra condicion genética o hefedi

L] si L] No<§ ?
|—> Si la respuesta es si;especifique:

La condicion es:

L] Leve [l Moderada [ Grave

Esta condiciodn, ¢fue identificada por medio de
una prueba de sangre realizada poco después
del nacimiento? Estas pruebas a veces se llaman
pruebas de deteccion para recién nacidos.

¢Le ha dicho su doctor o su proveedor de servicios de

¢Le ha dicho su doctor o su proveedor de servicios de
salud o su educador ALGUNA VEZ que este(a) nino(a)
tiene...

Algunos ejemplos de educadores son maestros(as) y
enfermeros(as) escolares.

@ Problemas de comportamiento o conducta?

[l si [] No

|—> Si la respuesta es si, ¢ padece este(a) nifio(a) la
condicion ACTUALMENTE?

[l si [] No
|—> Si la respuesta es si, la condicion es:
L] Leve [ ] Moderada [ ! Grave

@ Retraso en el desarrollo?
[l si ] N

I—D Si la respues ¢padece este(a) nifo(a) la

condicidn ENTE?
] S" [] No
%& ‘ respuesta es si, la condicion es:

[ si L] No ? Leve [l Moderada [ Grave
@ Eliosisiquisticas ‘i' pacidad intelectual (anteriormente conocida como
O s Ol Q raso mental)?
i o}
Ly sila respuesta es si, la condicion es: % L] si L] No
O Leve [T Moderada \ |—> Si la respuesta es si, ¢padece este(a) niino(a) la

discapacidad ACTUALMENTE?

[l si ] No
I—D Si la respuesta es si, la discapacidad es:
L[] Leve [l Moderada [ Grave

@ Trastorno del habla u otro trastorno del lenguaje?
L] si L] No

I—D Si la respuesta es si, ¢padece este(a) nifio(a) la
condicion ACTUALMENTE?

L] si L] No
I—D Si la respuesta es si, la condicion es:
L] Leve [ ] Moderada [ ! Grave

@ Discapacidades del aprendizaje?
L1 si ] No

I—D Si la respuesta es si, ¢padece este(a) nifio(a) la

L] si L] No : "
discapacidad ACTUALMENTE?
L] si L] No
I—D Si la respuesta es si, la discapacidad es:
L] Leve L] Moderada [ Grave
NSCH-S-T1
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é ¢{ALGUNA VEZ le ha dicho a usted un médico u otro

proveedor de atencion médica que este(a) nifo(a)
padece de Autismo o Trastorno del Espectro Autista
(TEA)? Incluya los diagndsticos de Sindrome de Asperger
o Trastorno Generalizado del Desarrollo (TGD).

[ si L] No = PASE a la pregunta @

|—> Si la respuesta es si, ¢padece este(a) nino(a) la
condicion ACTUALMENTE?

L] si [l No
|—> Si la respuesta es si, la condicion es:
L] Leve [ ] Moderada [ Grave

@ ¢Qué edad tenia este(a) nino(a) cuando su doctor o

proveedor de servicios de salud le dijo POR PRIMERA
VEZ que tenia autismo, ASD [sindrome de espectro de
autismo], sindrome de Asperger o PDD [trastornos
generalizados del desarrollo]?

Edad en afos [ ] No sabe

@ ¢Qué tipo de médico u otro proveedor de atencion
médica fue el PRIMERO en decirle a usted que este(a)

nino(a) tenia Autismo, Trastornos del Espectro Autista

(TEA), Sindrome de Asperger, o Trastorno Generalizado

del Desarrollo (TGD)?

Marque (X) UNA opcion.

[ ] Proveedor de atencién primaria
Especialista \
Psicologo(a)/consejero(a) escolar
Otro(a) psicdlogo(a) (no escolar)

Psiquiatra

Otro(a), especifique: 5 ©Q

O 0O O o o

[l No sabe

@ ¢ Toma este(a) nino(a) ACTUALMENTE medicamentos

para tratar el Autismo, los Trastornos del Espectro
Autista (TEA), Sindrome de Asperger, o el Trastorno
Generalizado del Desarrollo (TGD)?

L] si L[] No

@ En algin momento DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES,

¢recibio este(a) nino(a) tratamiento de la conducta por
Autismo, Trastornos del Espectro Autista (TEA),
Sindrome de Asperger, o Trastorno Generalizado del
Desarrollo (TGD), tal como alguna capacitacion o
intervencion que haya recibido usted o este(a) nifio(a)
para ayudar con su conducta?

L] si L[] No

¢ALGUNA VEZ le dijo a usted un médico u otro
proveedor de atencion médica que este(a) nifo(a)
padece del Trastorno por Déficit de Atencion o del

Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad,
es decir, TDA or TDAH?

L] si [ ] No - PASE a Ia pregunta @

I—D Si la respuesta es si, ¢padece este(a) nifio(a) la
condicion ACTUALMENTE?

L] si L] No
I—D Si la respuesta es si, la condicion es:
L] Leve [] Moderada [ Grave

¢ Toma este(a) nino(a) ACTUALMENTE medicamentos
para tratar el Trastorno por Déficit de Atencion (TDA) o
el Trastorno por Déficit de ‘Atencion con Hiperactividad
(TDAH)?

TR

URANTE LOS ULTIMOS 12 MESES,
a) nino(a) tratamiento conductual para
rno por Déficit de Atencion] o ADHD

En algin m

¢Piensa usted que este(a) nino(a) ha sufrido ALGUNA
VEZ un traumatismo craneoencefalico o una lesion
cerebral? Un traumatismo craneoencefalico o una lesion
cerebral es cuando un golpe o sacudida de la cabeza
causa problemas tales como dolores de cabeza, mareos,
sensacion de confusion, dificultad para recordar o
concentrarse, vomito, vision borrosa, cambios en humor o
comportamiento o pérdida de conciencia.

L] si L[] No

|—> Si la respuesta es si, ¢ha buscado asistencia
médica por parte de un médico o un proveedor
de servicios de salud?

L] si L[] No

I—D Si la respuesta es si, ¢le ha dicho su doctor
o su proveedor de servicios de salud que
este(a) nino(a) ha sufrido un traumatismo
craneoencefalico o una lesion cerebral?

L] si L] No
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DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢con qué
frecuencia las condiciones o los problemas de salud
de este(a) nino(a) afectaron su capacidad par

a hacer actividades que realizan otros(as) ninos(as)
de su edad?

O

®

Este(a) nifno(a) no padece ninguna
condicién médica = PASE a la pregunta

Nunca
A veces

Casi siempre

o 0o o O

Siempre

@ ¢En qué medida las condiciones o problemas de
salud de este(a) nifo(a) afectan su capacidad de
hacer actividades?

[ ] Muy poco
L] Algo

[l En gran medida

B. Este(a) nino(a) cuando

era bebé

@ ¢Nacio este(a) nino(a) 3 semanas antes de su fecha

libras Y onzas

kilogramos Y gramos

¢Qué edad tenia la madre cuando naci6 este(a) nifio(a)?
Su mejor estimado es aceptable.

<)

Edad en afnos

é ALGUNA VEZ, ;fue amamantado(a) o tomo leche
materna este(a) nino(a)?

[ si

[] No - PASE a la pregunta @

Si la respuesta es si, ¢qué edad tenia este(a) nifio(a)
cuando dejo COMPLETAMENTE de ser amamantado(a) o
de tomar leche materna? Su mejor estimado es aceptable.

[ ] Este(a) nifio(a) atin consume leche materna

(0]
dias
(0]
©§
semanas

tenia este(a) nino(a) cuando fue alimentado

SA
rmula maternizada por PRIMERA VEZ?
ejor estimado es aceptable.

”

[ ] Este(a) nifo(a) nunca recibié férmula maternizada

esperada de nacimiento? (0]
] si @ L] Al nacer
(0]
[] No @
@ ¢En qué afio y mes ha nacido este %a)? dias
Mes / Afo de Nacimiento en 4 S o
/ 20 Y/ O semanas
(o]
@ ¢Cuanto peso al nacimiento? /ndique su respuesta en
libras y onzas, O en kilogramos y gramos.
Su mejor estimado es aceptable. meses

NSCH-S-T1
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Qué edad tenia este(a) nifo(a) cuando ingirié por é Pensando en la ULTIMA VEZ que llevé al (a la) nifio(a)
PRIMERA VEZ otros alimentos aparte de leche materna a un chequeo PREVENTIVO, ¢aproximadamente cuanto
o de férmula? Incluya agua, jugo, leche de vaca, agua con tiempo en el consultorio estuvo con usted el médico o
azucar, papilla de bebé u cualquier otro alimento con que proveedor de atencién médica que examiné a este(a)
se haya alimentadoeste(a) nifio(a). Su mejor estimado es nino(a)? Su mejor estimado es aceptable.
aceptable.

[ Este(a) nifo(a) nunca ha recibido otro alimento que ") Menos de 10 minutos

no sea leche materna o férmula maternizada .
[l De 10 a 20 minutos

(0}
(] Al nacer [] Mas de 20 minutos
o @ ¢Le preocupa el peso de este(a) niho(a)?
dias [ si, este(a) nifio(a) pesa mucho
(0] [ si, este(a) nifio(a) pesa muy poco
[ ] No, no me preocupa
semanas q
lo} @ ¢Alguna vez un méd<) o proveedor de atencion
médica le ha dich isted que este(a) nino(a) tiene
sobrepeso?
meses

L[] si %
C. Servicios de atencion ’
medlca DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢le preguntaron los

DU
icos o proveedores de atencion médica de este(a)
o(a) si usted estaba preocupado(a) por el aprendizaje,
el desarrollo o la conducta de este(a) nifio(a)?

o D
@ DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢fue examinado(a)
este(a) nino(a) por un médico, enfermera u otro <

profesional de la salud por una enfermedad, chequ
de bienestar infantil, examenes fisicos, hospitalizac%é% ] si
u otro tipo de cuidado médico?

[] No

[l si

[] No - PASE a la pregunta @ :
iIMOS 12

@ Si la respuesta es si, DURANT!
MESES, ¢cuantas veces tuv -Cu-— (

consulta con un médico, enfe ,i (a) u otro(a)
profesional de la salud ealizarse un chequeo
PREVENTIVO? E/ chequ&q preventivo se realiza cuando
este(a) nifio(a) no ha esta hfermo(a) ni lesionado(a), tal
como un chequeo preventivo anual o un examen fisico para
hacer deporte o la visita de nifio sano.

L] o visitas

L] 1 visita

[l 2 visitas 0 méas
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é Conteste la siguiente pregunta solo si este(a) nino(a)
tiene al menos 9 meses de edad. De lo contrario pase
a la pregunta .

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢le pidi6é un
médico u otro proveedor de atencién médica a usted
u otro cuidador que completara un cuestionario sobre
las inquietudes u observaciones que pudiera tener
sobre el desarrollo, la comunicacion o el
comportamiento social de este(a) nino(a)? A veces

el médico u otro proveedor de atencion médica le
solicitard al padre o la madre que complete éste en
casa o durante la visita de este(a) nifio(a).

L] si L] No
—» Si la respuesta es si, y este(a) nifo(a) tiene entre
9 y 28 meses:

Incluy6 el cuestionario preguntas sobre sus
inquietudes u observaciones acerca de:
Marque (X) TODAS las que apliquen.

] ¢ Coémo habla este(a) nino(a) o emite los sonidos

del habla?
] ¢ Cdémo ipteractt]a este(a) nifo(a) con usted y
los demas?
—» Si la respuesta es si, y este(a) nifio(a) tiene entre
2y 5 afios:

Incluy6 el cuestionario preguntas sobre sus
inquietudes u observaciones acerca de:
Marque (X) TODAS las que apliquen.

] ¢ Palabras y frases que este(a) nifio(a) usa y
comprende?

] ¢, Como se comporta y se lleva con usted y | %
demas este(a) nifio(a)? X

¢Hay algun lugar donde usted u otro cuidad OF
REGULARMENTE llevan a este(a) nifio(a) ( do se
enferma o cuando necesita consejos sobre alud?

o e

Si la respuesta es si, ¢adon ORMALMENTE va
este(a) nino(a) primero?
Marque (X) UNA opcion.

[ ] No - PASE a Ia pregunt

[ Consultorio del médico

D

¢Hay algun lugar donde usted u otro cuidador
REGULARMENTE llevan a este(a) nio(a) cuando
necesita cuidado preventivo de rutina, tales como
examenes fisicos o chequeos de bienestar infantil?

L] si

[ ] No - PASE a la pregunta @

Si la respuesta es si, ¢ Es el mismo sitio donde lleva a
este(a) nino(a) cuando se enferma?

[l si
[] No

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢se ha examinado
la visidn de este(a) nino(a)sya sea con imagenes,
formas o letras? %

<
O s @
(] No- PAS@egunta c14)

Si la res es si, ¢donde se le examind la vista a

ODAS las que apliquen.

Ma
onsultorio de un oculista o especialista en ojos
@ ftalmélogo, optometrista)

[ ] Consultorio del pediatra u otro médico generalista
[ ] Clinica o centro de salud
[] Escuela

L1 oOftro(a), especifique: »

@ DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ;fue este(a) nifio(a)

al dentista u otro profesional de la salud oral para recibir
algun tipo de atencion o cuidado dental

u oral?

[ si, fue al dentista

] Si, fue a otro(a) profesional de la salud oral

[] salade emergencias del hospital
[ ] No - PASE a la pregunta @ en la pagina 9
L] Departamento de pacientes ambulatorios del hospital
. Si la respuesta es si, DURANTE LOS ULTIMOS 12
LI Clinica o centro de salud MESES, ¢ha sido examinado este(a) nifio(a) por un
dentista u otro proveedor de salud oral para cuidado
0 Clinica ambulatoria dentro de un negocio o dental PREVENTIVO, como chequeos, limpiezas
"Minute Clinic" dentales, sellos dentales o tratamientos de fluoruro?
, - - No tuvo visitas preventivas en los ultimos
[] Escuela (enfermeria, oficina del entrenador atlético) L] 12 meses - PASE a la pregunta @en la pagina 9
[ ] Algtn otro lugar [ si, 1 visita
[ si, 2 visitas 0 mas
NSCH-S-T1
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@ Si la respuesta es si, DURANTE LOS ULTIMOS 12
MESES, ¢ qué servicio(s) dental(es) PREVENTIVO(S)

recibio este(a) nifo(a)?

Marque (X) TODAS las que apliquen.

[ ] Chequeo

Limpieza

Instrucciones sobre cepillado de dientes y cuidado
de la salud oral

Radiografias

Tratamiento de fluoruro

O o o o od

Sellador (sellador plastico en muelas posteriores)

[ ] No sabe

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢recibié este(a)
nino(a) algun tratamiento, consejeria o asesoria por
parte de un profesional de la salud mental?

Los profesionales de salud mental incluyen psiquidtras,
psicologos(as), enfermeros(as) psiquiatricos(as) y
trabajadores sociales clinicos.

L] si

] No, pero este(a) niflo(a) necesitaba ver a un
profesional de la salud mental

L] No fue dificil @
L] Algo dificil Q®

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢ha tomado
este(a) nino(a) algun medicamento por la dificultad
para controlar sus emociones, su concentracion o
su comportamiento?

[l si
[] No

L] Muy dificil

[ ] No fue posible obte

] No, este(a) niflo(a) no necesitd ver a un profesional
de la salud mental > PASE a la pregunta @ %
@ ¢ Qué tan dificil le resulté obtener el tratamiento \

consejeria o asesoria de salud mental que est
nino(a) necesitaba?

@ DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢fue este(a) nifio(a)

a algun especialista aparte de un profesional

de la salud mental? Los especialistas son médicos como
cirujanos, cardidlogos(as), alergistas, dermatdlogos y otros
médicos que se especializan en una sola drea de la
atencion médica.

L] si

[ ] No, pero este(a) nifio(a) necesité ver a un especialista

] No, este(a) nifio(a) no necesitd ver
a un especialista > PASE a la pregunta

¢Qué tan dificil le resulté a usted que este(a) nino(a)
recibiera la atencion del especialista que necesitaba?

] No fue dificil

Algo dificil %

]
L] Muy dificil
]

No fue po@tenerla
N

de atencion médica, mientras que otras se pueden realizar
por cuenta propia.

[l si
] No

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢necesito este(a)
nino(a) atencion médica en alguna ocasion pero no la
recibié? Por atencion médica nos referimos a la atencion
médica asi como atencion dental, de la vista y de salud
mental.

L] si

[ ] No - PASE a la pregunta @ en la pagina 10
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é Si la respuesta es si, ¢qué tipo de atencion no recibio?
Marque (X) TODAS las que apliquen.

[l Atencion médica
Atencion dental
Atencion de la vista

Atencion de la audicion

Servicios de salud mental

O 0o o o g

Otro(a), especifique: 3

@ ¢Cudles de las siguientes razones contribuyeron a que
este(a) nino(a) no recibiera los servicios de salud

necesarios?

Marque (X) Si o No en CADA categoria.

Si No
a. Este(a) nino(a) no era elegible [ [
para recibir los servicios
b. Los servicios que necesitaba ] ]
este(a) nifo(a) no estaban
disponibles en su area
¢. Hubo problemas para programar u ] ]

obtener una cita cuando este(a)
nino(a) la necesitd

d. Hubo problemas para obtener
transporte o cuidado de los nifios

e. El consultorio (del médico o la
clinica) no estaba abierto(a) cuando
este(a) nino(a) necesité atencion

Q\%D

S, ¢con qué
en sus esfuerzos
te(a) nino(a)?

f. Hubo problemas relacionados
con el costo

O

DURANTE LOS ULTIMOS
frecuencia se sintié frustrad
para obtener servicios

®

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢cuéntas veces
fue este(a) nino(a) a la sala de emergencias de un
hospital?

[ ] Nunca

L1 1 vez
[] 20 mas veces
DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢fue este(a) nifio(a)

admitido(a) al hospital para quedarse ahi por lo menos
una noche?

L[] si
[1 No

z §UNA VEZ un plan de

tervencién temprana?

¢Recibié este(a) ni
educacion especi

Servicio Familiar Individualizado
acion Individualizado (IEP).

cuentan con un

(IFSP) o Plan-de
L] si %

PASE a la pregunta @
Q@ respuesta es si, ¢qué edad tenia este(a) nifo(a)

cuando se establecié el PRIMER plan?

anos Y meses

@ ¢Recibe este(a) nino(a) ACTUALMENTE servicios bajo
alguno de estos planes?

L[] si
[] No

@ ¢{ALGUNA VEZ ha recibido este(a) nino(a) servicios
especiales para manejar sus necesidades de desarrollo,

[ ] Nunca como terapia de lenguaje, ocupacional o conductual?
[] A veces L] si
L] Casi siempre [l No - PASE a la pregunta @ en la pagina 11
[] Siempre
NSCH-S-T1
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Si la respuesta es si, {Qué edad tenia este(a) nino(a)
cuando empezo a recibir estos cuidados especiales?

®

anos Y meses

@ ¢Recibe este(a) nino(a) ACTUALMENTE estos servicios
especiales?

L[] si
[] No

D. Experiencia con los

proveedores de atencion
médica de este(a) nino(a)

@ ¢Tiene usted una o mas personas que usted identifique

como el doctor o enfermera personal de este(a) nifio(a)?
Un doctor o enfermera personal es el profesional de la salud
que conoce bien a este(a) nifio(a) y estd familiarizado(a)
con la historia médica de este(a) nifio(a). Puede ser un
doctor general, un pediatra, un especialista, una enfermera
titulada o un asistente de médico.

[l si, a una persona

[l si, amas de una persona

[] No

nino(a) un referido para ver a algin médi cibir
algun servicio?

@ DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, inea@@m
C

[ si

L] No fue dificil
L] Algo dificil
L] Muy dificil
O

No fue posible obtener referidos

\@(

@ DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢tuvo que tomar

Responda las siguientes preguntas solo si este(a)
niho(a) tuvo una visita de atencion médica EN LOS
ULTIMOS 12 MESES. De lo contrario vaya a la
pregunta @ en la pagina 12.

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢con qué
frecuencia los médicos u otros proveedores de
atenciéon médica de este(a) nifo(a) hicieron lo
siguiente...

Casi
siempre

O

Nunca

O

A veces

O

Siempre

O

a. Estuvieron tiempo
suficiente con
este(a) niho(a)?

Lo(a) escucharon
a usted con
atencion?

O

o3

S

0 0 0

Mostraron
sensibilidad por
sus valores y
costumbres
familiares?

Le brindaron({a
informacig
especific
necesi

rel

a) hicieron
entir como un(a)
participante en la

atencion y cuidado
de este(a) nifo(a)?

O

on
ste(a)

0
D

decisiones sobre el cuidado de salud de este(a) nifio(a),
como obtener prescripciones, derivaciones a otros
médicos o procedimientos?

[ si

[l No - PASE a la pregunta @ en la pagina 12
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®

Si la respuesta es si, DURANTE LOS ULTIMOS 12
MESES, ¢con qué frecuencia los médicos u otros
proveedores de atencion médica de este(a) nino(a)...

Casi
Siempre siempre A veces

0 0 0

Nunca

O

a. Ha discutido con
usted un rango de
operaciones a
considerar para
su cuidado o
tratamiento
médico?

b. Le dieron lugar
para expresar sus
dudas o desacuerdo
con las
recomendaciones
sobre la atencién
médica de este(a)
nino(a)?

c. Trabajaron con
usted para decidir
cuales serian las
mejores opciones
para este(a) nifio(a)
en lo que se refiere
a cuidado de salud
y opciones de
tratamiento?

@ DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢le ayudé alguien

cargo de los diferentes doctores o servicios que utili
este(a) nino(a)?

0
0

Si

No

No vio a mas de un proveedor de ion
médica en los ULTIMOS 12 ME 'ASE a
la pregunta @ Q

DURANTE LOS ULTIMOS 12 <

podria haber usado ayu dicional para hacer
arreglos o coordinar la atengion médica de este(a)
nino(a) entre los diferent roveedores o servicios
de atencidon médica?

[l si

[] No - PASE a la pregunta @

O

Si la respuesta es si, DURANTE LOS ULTIMOS 12
MESES, ¢con qué frecuencia obtuvo la ayuda que
deseaba para hacer arreglos o coordinar la atencion
médica de este(a) nifo(a)?

@

[l casi siempre
[] A veces

[l Nunca

a organizar o coordinar el cuidado de este(a) nifio(a) %<

®

”

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢cuan satisfecho(a)
estuvo con respecto a la comunicacion entre los
médicos de este(a) nino(a) y los demas proveedores de
atenciéon médica?

O

0
0
0

Muy satisfecho
Algo satisfecho
Algo insatisfecho

Muy insatisfecho

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢se comunicé el
proveedor de salud de este(a) nino(a) con la escuela,
guarderia o programa de educacion especial al que
asiste este(a) nifo(a)?

0
0

Si

No - PASE a Ian§a (E1)

No fue necé&sarig\gque el proveedor de atencién médica
se comunicara ¢on estos proveedores = PASE a la

ugsta es si, durante este tiempo, ¢qué tan
N a) se ha sentido con respecto a la

nino(a) ha tenido con la escuela, el proveedor

uidado de nifos o el programa de educacion

AS
especial?

O

0
0
0

Muy satisfecho
Algo satisfecho
Algo insatisfecho

Muy insatisfecho

E. Cobertura de seguro

médico de este(a) nino(a)

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢estuvo ALGUNA
VEZ este(a) nifio(a) cubierto(a) por ALGUN tipo de
seguro médico o plan de cobertura de salud?

0
0

Si, este(a) nino(a) tuvo cobertura durante los
12 meses > PASE a la pregunta en la pagina 13

Si, pero este(a) nifo(a) tuvo una interrupcion
en la cobertura

No

NSCH-S-T1
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Indique si algunos de los siguientes es un motivo
el cual este(a) nifio(a) no tuvo cobertura de salud
DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES: si

©

a. Cambio de empleador o de
situacion laboral

b. Cancelacion por primas vencidas

c. Renuncié a la cobertura porque
costaba demasiado

d. Renuncié a la cobertura porque los
beneficios eran inadecuados

e. Renuncio a la cobertura porque
las opciones de proveedores de
atencion médica eran inadecuadas

o o o o O

f. Problemas con el proceso de solicitud
o renovacion de la cobertura

o 0O

g. Otro(a), especifique: 5

por

o o o o O

o 0O

¢Esta este(a) nifo(a) cubierto(a) ACTUALMENTE p
de salud?

[l si

[] No - PASE a la pregunta @

¢ Esta este(a) nino(a) ACTUALMENTE cubierto(a) p
alguno de los siguientes tipos de seguro de
planes de cobertura de salud?
Marque (X) Si o No en CADA categoria.

or

ALGUN tipo de seguro de salud o plan de cobertura

e
&

©

=)

¢Con qué frecuencia el seguro de salud de este(a)
nino(a) ofrece beneficios o cubre los servicios que
responden a sus necesidades?

[] Siempre

[l casi siempre

[] A veces

[] Nunca

¢Con qué frecuencia el seguro de salud de este(a)

nino(a) le permite ver a los profesionales de cuidados
de salud que necesita?

[] Siempre
[l casi siempre
[] A veces 0@% -
[ ] Nunca \
Pensando especificamente en las necesidades de
servicios mentales o conductuales de este(a) nino(a),
8\ freclencia el seguro de salud de este(a) nifo(a)

gficios o servicios que respondan a esas

Casi siempre

[] A veces

[l Nunca
O

Este(a) nifo(a) no utiliza servicios de salud mental

No o de la conducta
a. Seguro a través de un empleador [
actual o previo o a través de un W F_ Proveyendo para el
sindicato \ =
- o direat Q? cuidado de salud de este(a)
. Seguro adquirido directam .~
una compania de seguros U U nan(a)
¢. Medicaid, Medical As@e, o [ [ @ Incluyendo los co-pagos y los montos reembolsados por
cualquier tipo de plan Istencia la Cuenta de Ahorros para Salud (HSA) y la Cuenta
del gobierno para personas con Flexible para Gastos (FSA), ¢cuanto dinero pagé por los
bajos ingresos o una discapacidad gastos de este(a) nifio(a) relacionados con cuidados
d. TRICARE u otros servicios de médicos, de salud, dental Yy de vision DURANTE LOS
atencién médica de las Fuerzas U U ULTIMOS 12 MESES? No incluya las primas o los costos
Armadas del seguro que fueron o seran reembolsados por el seguro
e. Servicio de Salud Indio (Indian - - u otra fuerte.
Health Services) [ $0 (Sin gastos médicos o gastos relacionados con la
o salud) = PASE a la pregunta @ en la pagina 14
f. Otro(a), especifique: » ] [l
L] De $1a$249
L] De $250 a $499
L] De $500 a $999
[] De $1,000 a $5,000
L] Mas de $5,000
NSCH-S-T1
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é ¢Con qué frecuencia son razonables estos costos?
[] siempre

[] casi siempre

L] A veces

[l Nunca

o)

G. El aprendizaje de este(a)

nino(a)

Conteste la siguiente pregunta sdlo si este(a) nifo(a)
tiene al menos 1 ano de edad. De lo contrario pase a
la pregunta en la pagina 17.

¢Puede este(a) nino(a) hacer lo siguiente...
Marque (X) Si o No en CADA categoria.

; i No
DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢tuvo su familia .
problemas para pagar las facturas médicas o de a. Decir al menos una palabra como | |
atencion médica de este(a) nifio(a)? hola" o "perro™?
b. Utilizar 2 palabras juntas como
L] si "carro ve"? O O
c. Utilizar 3 palabras juntas en una
L No oracién como "Mamé ven ahora"? O O
DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ;usted u otro 2o [nETE .‘.’regugtﬁs ..°d°m° o 0O O
miembro de la familia... ) que’, “cuando n
Si e e. Hacer preguntas c que" . .
a. Dejo el trabajo o se ausenté unos H H y "como"?
cuantos dias debido a la salud o f. Contar una st ue tiene
condicién(es) médica(s) de este(a) principio y fin? 0 0
nifio(a)? NS
b. Redujo la cantidad de horas 0 0 9- Egten glgnlflcado = ] ]
que trabaja debido a la salud o P
condicion(es) médica(s) de este(a) h. uiRuna instruccioén verbal sin ] ]
nino(a)? erque hacer gestos con las
c. Evitdé cambiar de trabajo para [ L @ os como "lavese las manos"?
mantener el seguro de salud para ~— Sefialar cosas de un libro cuando 0 0
este(a) nifo(a)? se le pregunta?
EN UNA SEMANA PROMEDIO, ¢cuéntas horas dedl&x Seguir instrucciones que constan ] ]
usted u otros miembros de la familia a la atenci de 2 pasos como Consigue tus )
médica de este(a) nifio(a) en su hogar? E/ cui zapatos y colécalos en la canasta"?
puede incluir cambiar vendajes o dar medica T
terapias cuando sea necesario. k. Ejrgggj?ﬁ; palabras como “en, ] ]
[ Este(a) nifo(a) no necesita atencién-meédica’en el
hogar cada semana \% @ ¢Es este(a) nino(a) de 3 anos de edad o mas?
[] Menos de 1 hora por semanQ L] si

0
0
0

De 1 a 4 horas por s

De 5 a 10 horas por na

11 horas o mas por semana

EN UNA SEMANA PROMEDIO, ¢cuantas horas dedica
usted u otros miembros de la familia haciendo arreglos
o coordinando la atencion médica o de la salud de
este(a) nino(a), tal como programar citas o localizar
servicios?

O

Este(a) nifo(a) no necesita atencion médica
coordinada cada semana

Menos de 1 hora por semana
De 1 a 4 horas por semana

De 5 a 10 horas por semana

o 0o o O

11 horas o mas por semana

o2/

o4

[l No - PASE a Ia pregunta @ en la pagina 17

¢Comenzo este(a) nino(a) la escuela? Incluya la
ensefanza en el hogar formal (home schooling).

0
0
0
0

Si, preescolar
Si, kindergarten
Si, primer grado
No

¢ Esta usted preocupado(a) acerca de como este(a)
nino(a) esta aprendiendo a hacer cosas por su cuenta?

[ No
[ si, algo preocupado(a)

[l si, muy preocupado(a)

NSCH-S-T1
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©

¢Cuan seguro(a) esta de que este(a) nifio(a) esta
listo(a) para ir a la escuela?

[ ] Completamente seguro(a)
[l casi seguro(a)
[l Un poco seguro(a)

[l Paranada seguro(a)

¢Con qué frecuencia puede reconocer este(a) nifio(a)
el sonido inicial de una palabra? Por ejemplo, ;puede
este(a) nino(a) decirle que la palabra "pelota" comienza
con el sonido de la letra "p"?

ce)

[] siempre

[l casi siempre

L] A veces

L] En raras ocasiones
L] Nunca

@

¢Aproximadamente cuantas letras del alfabeto puede
reconocer este(a) nino(a)?

[] Todas
[] casitodas
] Aproximadamente la mitad

L] Algunas

[] Ninguna @

@ ¢Puede este(a) nino(a) decir palabr@lmen?
L] si Q

[] No

@ ¢Con qué frecuencia pu@ste(a) nino(a) explicar
cosas que ha visto o ha hecho de tal forma que usted
pueda entender lo que pas6?

®

D

O O m@

¢Con qué frecuencia puede este(a) nifo(a) escribir su
propio nombre, aun si algunas de las letras no son las
correctas o estan al revés?

[] siempre

[ casi siempre

L] A veces

L] En raras ocasiones

[l Nunca

¢Hasta qué numero puede contar este(a) nifo(a)?

[ Este(a) nifio(a) no sabe contar
[ Hasta cinco
Hasta diez G@

0 mas

Hasta 20

Hasta

o o o O

@ (@M frecuencia puede identificar este(a) nifio(a)
nas ba

\@(

asicas, como un triangulo, circulo o cuadrado?
Siempre
Casi siempre
A veces
L] En raras ocasiones
[] Nunca

¢Puede este(a) nino(a) identificar los colores rojo,
amarillo, azul y verde por sus nombres?

[] si, todos
[ si, algunos

[l No, ninguno

L] siempre ) _ . »
@ ¢Con qué frecuencia se distrae facilmente este(a)
[l casi siempre nino(a)?
L] A veces L] siempre
L] En raras ocasiones L] casi siempre
L] Nunca L] A veces
[l En raras ocasiones
[] Nunca
NSCH-S-T1
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®

@

@

@

¢Con qué frecuencia puede este(a) nifo(a) continuar
trabajando en lago hasta que lo termina?

0
0
0
0
0

Siempre

Casi siempre

A veces

En raras ocasiones

Nunca

Cuando presta atencidn, ¢con qué frecuencia puede
este(a) nino(a) seguir instrucciones para completar
una tarea sencilla?

0
0
0
0
0

Siempre

Casi siempre

A veces

En raras ocasiones

Nunca

@ Generalmente, ¢{como sostiene un lapiz este(a) niho(a)? @

[] Usa los dedos para sostener un lapiz
[ Agarra el lapiz con su pufio

L] No puede sostener un lapiz

¢Con qué frecuencia este(a) niio(a) juega bieri<c
los(as) demas?

QO

[] siempre

[l casi siempre \%
L] A veces @Q

L] En raras ocasiones @

L] Nunca

¢Con qué frecuencia este(a) nifno(a) se enfada o se
siente ansioso(a) cuando pasa de una actividad a otra?

@

”

O

¢Con qué frecuencia este(a) nino(a) muestra
preocupacion cuando otros(as) estan heridos(as)
o infelices?

0
0
0
0
0

Siempre

Casi siempre

A veces

En raras ocasiones
Nunca

Cuando esta emocionado(a) o alterado(a), ¢con qué
frecuencia puede este(a) nino(a) calmarse rapidamente?

6 §
[] A veces @

[l En raras o@e
] Nun %

éC ecuencia este(a) nifo(a) pierde control
de peramento cuando las cosas no salen

uiere?

L] siempre

[l casi siempre

Siempre

[l casi siempre

L] A veces

L] En raras ocasiones

[ ] Nunca

En comparacion con otros nifos de su edad, ¢tiene
dificultad este(a) nifo(a) para hacer amigos y cultivar
esas amistades?

[l Ninguna dificultad
L] Algo de dificultad

[] Mucha dificultad

] Siempre En comparacion con otros nifios de su edad, ¢con qué
frecuencia puede este(a) nino(a) sentarse tranquilo(a)?
[l casi siempre
L] siempre
[] A veces
[l casi siempre
[l En raras ocasiones
[] A veces
[] Nunca
[l En raras ocasiones
[] Nunca
NSCH-S-T1
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¢Con qué frecuencia...

Casi
siempre

O

Nunca

O

A veces

O

Siempre

O

Este(a) nifo(a)
es carinoso(a) y
tierno(a) con usted?

Este(a) nino(a)
se recupra
rapidamente
cuando las cosas
no salen como
quiere?

0 0 0 0

Este(a) nino(a)
muestra interés y
curiosidad por
aprender cosas
nuevas?

Este(a) nino(a)
sonrie y se rie
mucho?

H. Acerca de usted y este(a)

nino(a)
¢Nacio este(a) nino(a) en los Estados Unidos?

[ ] Si-> PASE a la pregunta @
[] No

Si la respuesta es no, ¢cuanto tiempo ha vivido es
nino(a) en los Estados Unidos?

meses @@
¢Cuantas veces se ha mudado este(a a) a una
nueva direccion desde que nacio

Cantidad de veces©

¢Con qué frencuencia e@ nino(a) se va a dormir
aproximadamente a la misma hora durante las noches
entre semana?

anos Y

©

”

DURANTE LA SEMANA PASADA, ¢;cuantas horas
durmio este(a) nifno(a) en un dia normal o promedio
(incluya sueno durante las noches y las siestas)?

O

Menos de 7 horas
7 horas
8 horas
9 horas

10 horas

o oo o g

11 horas

O

12 horas o mas

@ Responda la siguiente pregunta solo si este(a) nino(a)
tiene MENOS DE 12 ME DAD. De lo contrario,

PASE a la pregunta
¢En qué posicion

bebé para dornjif?
Marque (X) UN. on.

[] Sob

-@; paldas
Sobre su estémago

EN LA MAYORIA DE LOS DIAS DE LA SEMANA,
¢aproximadamente cuanto tiempo pasoé este(a) nifio(a)
frente a una television, computadora, teléfono celular u
otro dispositivo electronico viendo programas, jugando
juegos, accesando la internet, o utilizando los medios
de comunicacion social? No incluya el tiempo dedicado
a hacer tareas escolares.

O

con mayor frecuencia al

costado

Menos de 1 hora
1 hora

2 horas

o o o

3 horas

O

4 horas 0 mas

] Siempre DURAN'_I'E LA SEMANA PI_-\_SADA, ¢cuantos dias uﬂed u
otros miembros de la familia le leyeron a este(a) nino(a)?
[l casi siempre O | o dias
L1 A veces [] De1a3dias
L] En raras ocasiones ] De 4 a6 dias
Ll Nunca [] Todos los dias
NSCH-S-T1




26110072

é DURANTE LA SEMANA PASADA, ;cuantos dias usted @ Si la respuesta es si, ¢recibié usted apoyo emocional

u otros miembros de la familia le contaron un cuento de... i
o le cantaron canciones a este(a) nifio(a)? Si No
a. Esposo(a) o companero(a) de
L] odias casa? O O
; b. Otro familiar o amigo(a)
[] De1a3dias cercano(a)? ] ]
"] De 4 a6 dias c. Un proveedor de atencién médica? ] ]
L] Todos los dias d. Un lugar de culto o un lider [ [
religioso?
) . L. e. Un grupo de apoyo o asistencia
@ ¢Como considera que sobrelleva las obligaciones relacionado con una condicidn de L L]
cotidianas de la crianza de los(as) nifios(as)? salud especifica?
[l Muy bien f.  Un grupo de apoyo? ] ]
L] Algo bien g. Un consejero u otro profésional de 0 0
la salud mental? q
L] No muy bien
. h. Otra persona, e % e ¢ ] ]
[] Nada de bien @

DURANTE EL MES PASADO, ¢con qué frecuencia
sintio...
En raras A Casi
Nunca ocasiones veces siempre Siempre

a. Qué este(a)

nino(a) es U U U U

mucho mas

D ¢
dificil de
cuidar que % L1 si
la mayoria \
de los(as) L] No
ninos(as)
de su edad? @

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ;usted o alguien

b. Si;g(eel)sféize ] ] [] de la familia tuvo que renunciar al trabajo, no aceptar
cosas que un trabajo o cambiar de su trabajo radicalmente por
. = ‘= =
realmente le Q\ problemas con el cuidado de nifos para este(a) nifio(a)?
molestan 7
mucho a Ll si
usted? 0N
o
c. Qué estaba
enojado(a) 0 0 0 0
con este(a)
nino(a)?

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢hubo alguien a
quién usted pudiera recurrir regularmente en busca de
apoyo emocional relacionado con la crianza de los(as)
ninos(as)?

[l si

[] No - PASE a la pregunta @
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@

o

o)

l. Acerca de su familia y

su hogar

o

En algin momento, DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES,
aunque fuera durante un mes, ¢algun miembro de la
familia recibid lo siguiente...

Si No
DURANTE LA SEMANA PASADA, ;cuantos dias se a. Q‘Y“d"’.‘ en efectivo ‘f"fj plagea ] ]
reunieron todos los miembros de la familia que viven € asistencia social del gobierno:
en el hogar para comer juntos? b. Cupones para alimentos o 0 0
beneficios del Programa de
[] odias Asistencia Nutricional
Suplementaria (SNAP)?
") De1as3 dias c. Desayunos o almuerzos gratuitos [ [
) o de costo reducido en la escuela?
[l De 4 a6dias
d. Beneficios del Programa Especial 0 0
1 Todos los dias de Nutricion Suplementaria para
Mujeres, Infantes y Nifos (WIC)?
¢Alguien que vive en su hogar fuma cigarrillos,
cigarros o tabaco de pipa? @ ¢En su vecindario hay... % si No
L[] si a. Aceras o paseos - ] [l
[l No - PASE a la pregunta Q b. Un parque o Juegos'> 0 0
Si la respuesta es si, ¢alguien fuma dentro del hogar? ¢. Un centn eacion, centro 0 ]
comu 0 Club "boys and girls"?
Ll si d. UnaYbi ca o biblioteca
Ll No e~\Basura o desperdicios en las [ [
> alles 0 aceras?
DESDE QUE ESTE(A) NINO(A) NACIO, ¢con qué f. Hogares deteriorados o mal 0 0
frecuencia ha sido muy dificil cubrir los gastos conservados?
basicos, como alimentos o vivienda, utilizando )
sus ingresos famillares? \ g. Vandahsmo, como ventanas D D
rotas o grafitis?
[ ] Nunca
H . @ @ ¢En qué medida esta de acuerdo con estas afirmaciones
En raras ocasiones sobre su vecindario o comunidad?

O

D i
¢Cual de estas afirmaci@@:ribe mejor la
r

En algunas ocasiones

En muchas ocasiones

capacidad de su hogar para poder costear los alimentos
que necesitaba DURANT S ULTIMOS 12 MESES?

] Siempre pudimos costear buenas comidas nutritivas.
Siempre pudimos costear lo suficiente para comer,

pero no siempre la clase de alimentos que debemos
comer.

O

A veces no pudimos costear lo suficiente para comer.

Con frecuencia no pudimos costear lo suficiente para
comer.

Definitivamente
de acuerdo

O

Algo de Algo en  Definitivamente
acuerdo desacuerdo en desacuerdo

0 0 0

La gente de
este vecindario
se ayuda
mutuamente

En este
vecindario
cuidamos
mutuamente

de nuestros(as)
hijos(as)

Este(a) nino(a)
esta seguro(a)
en nuestro
vecindario

Cuando
enfrentamos
dificultades,
sabemos a
donde acudir
para buscar
ayuda en
nuestra
comunidad
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é Las siguientes preguntas son sobre eventos que J. CUidador(eS) de este(a)
pueden haber ocurrido durante la vida del (de la) .~
nino(a). Estos pueden suceder en cualquier familia, nan(a)
pero algunas personas quizas se sientan incomodas
con estas preguntas. Usted puede omitir cualquier
pregunta que no desee responder. Acerca de usted
A su entender, ¢este(a) nifio(a) experimenté ALGUNA 0 U (e AT o CE TN D
VEZ algunas de las siguientes situaciones? ¢ P @ (@)?
Si No [[] Padre o madre biolégica o adoptiva
a. Los padres o tutores se
SR Te © SEE e ] ] [l Padrastro o madrastra
b. Los padres o tutores murieron ] [l L1 Abuelo(a)
c. Los padres o tutores estuvieron Padre o madre de crianza a través del programa
on Iapcércel [l ] L Frssior del gobierno
d. Vio u oy6 a sus padres o adultos 0 | L] Otro(a): Pariente
abofetearse, golpearse, patearse
0 pegarse en el hogar [ ] otro(a): No parie&te%
e. Fue victima o testigo de violencia 0 0
en su vecindario Q ¢Cual es su sexo?
f. Vivi6 con alguna persona que 0 0 [l Masculino \
tenia una enfermedad mental,
estaba suicida o tenia depresion O Fe i\
grave o severa
g. Vivié con alguna persona con 0 0 @ :Q iéne?
problemas de alcohol o drogas Sk
h. Fue tratado(a) o juzgado(a) % Edad en afos
injustamente por su raza o O O > @
gripo etnico ¢Donde naci6?
Cuando su familia enfrenta problemas, ¢con qué [] En los Estados Unidos = PASE a la pregunta e
frecuencia es probable que hagan lo siguiente? \
. Casi [l Fuera de los Estados Unidos
Siempre siempre Ay nca
a. Hablar juntos @ ¢Cuando vino a vivir a los Estados Unidos?
sobre qué hacer U U U Indique el afio en el que vino a vivir en los Estados Unidos
b. Trabaiar iunt % escribiendo los 4 digitos.
. Trabajar juntos [ & m [
para resolver \ Ano en 4 digitos
nuestros problemas 9
c. Saber que © @ A . p
tenemos fuerzas [] [] [] gg:naoll :t:\ ;L grado o nivel escolar mas alto que usted ha
en donde Marque (X) UNA opcion.
ayoyarnos
d. Mantener a . . . . [l Grado 8 o menos
esperanza aun en .
tiempos dificiles [] Grado 9 al 12; sin diploma
[] Completé secundaria 0 GED
0 Completé un programa de escuela vocacional,
comercial o de negocios
[l Algunos créditos universitarios, pero sin titulo
[] Titulo asociado universitario (AA, AS)
[l Titulo de licenciatura universitaria (BA, BS, AB)
[ Titulo de maestria (MA, MS, MSW, MBA)
0 Titulo de doctorado (PhD, EdD) o titulo profesional
(MD, DDS, DVM, JD)
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é ¢Cual es su estado civil? é ¢Fue mobilizado(a) en algtin momento durante la vida

de este(a) nino(a)?

[] casado(a)
L] si

] No casado(a), pero vivo con una pareja
[] No

[l Nunca me he casado

. . @ ¢Tiene este(a) nino(a) otro padre, madre o cuidador
L1 Divorciado(a) adulto que vive en la casa?
[ ] Separado(a) [] Si= Complete las preguntas @ - @ para el otro
padre(madre) o adulto cuidador
[l Viudo(a)

[l No - VAYA a la pregunta @ en la pagina 22
@ En general, {como esta su salud fisica?

[] Excelente Otro Padre, Madre o Cuidador
en el Hogar

[l Muy buena

[l Buena @ ¢Cual es la relacion (a) cuidador(a) con este(a)
nino(a)?

] Regular N o .
[l Padre o médre Biolégica o adoptiva

L] Deficiente
[l Padrastior6 madrastra

@ En general, ;como esta su salud mental o emocional?

] a)

- Excelente adre o madre de crianza a través del programa

> Foster del gobierno

[l Muy buena
[l Otro(a): Pariente

[] Buena (@)

\ [l oOtro(a): No pariente

[l Regular
O Deficiente @ @ ¢Cual es el sexo de este(a) cuidador(a)?

@ ¢Cual de las siguientes describe mejt@st us actual [l Masculino

de empleo?
P [ ] Femenino
[l Empleado a tiempo complet@
@ ¢Qué edad tiene este(a) cuidador(a)?
[l Empleado a tiempo @
[l Trabaja SIN pago Edad en afios
[l No tiene empleo pero esta buscando trabajo @ ¢Donde naci6 este(a) cuidador(a)?
[ ] No tiene empleo y no esta buscando trabajo [ ] En los Estados Unidos - PASE a la pregunta @
en la pdgina 22
@ ¢Ha prestado usted alguna vez servicio militar activo [l Fuera de los Estados Unidos
en las Fuerzas Armadas, la Reserva Militar, o la Guardia
Nacional de los Estados Unidos?
Marque (X) UNA opcion. @ ¢Cuando vino este(a) cuidador(a) a vivir a los

Estados Unidos? Indique el afio en el que el cuidador

] Nunca estuvo en el servicio vino a vivir en los Estados Unidos escribiendo los 4 digitos.
militar > PASE a la pregunta @

] Servicio activo solamente para
entrenamiento de la Reserva Militar o la
Guardia Nacional = PASE a la pregunta @

Ao en 4 digitos

[ ] En servicio activo ahora

[ ] En servicio activo en el pasado, pero no ahora

NSCH-S-T1
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é ¢Cual es el grado o nivel escolar mas alto que
este(a) cuidador(a) ha completado?
Marque (X) UNA opcion.

[] Grado 8 o menos
Grado 9 al 12; sin diploma

Completé secundaria o GED

Complet6 un programa de escuela vocacional,
comercial o de negocios

Algunos créditos universitarios, pero sin titulo
Titulo asociado universitario (AA, AS)

Titulo de licenciatura universitaria (BA, BS, AB)

o ooo o oo

Titulo de maestria (MA, MS, MSW, MBA)

[ Titulo de doctorado (PhD, EdD) o titulo profesional
(MD, DDS, DVM, JD)

@ ¢Cual es el estado civil de este(a) cuidador(a)?
[] casado(a)

No casado(a), pero vive con una pareja
Nunca se ha casado

Divorciado(a)

o 0o o O

Separado(a)

[ ] Viudo(a) @

En general, ¢como esta la salud fisica de e

cuidador(a)? %
@)Q\
@)

[l Excelente
[l Muy buena
[] Buena

[l Regular

[l Deficiente

@ En general, ¢como esta la salud mental o emocional
de este(a) cuidador(a)?

[l Excelente

)

3

@

©

¢Cual de las siguientes describe mejor este(a)
cuidador(a) status actual de empleo?

[] Empleado a tiempo completo

[] Empleado a tiempo parcial

[l Trabaja SIN pago

[ ] No tiene empleo pero esta buscando trabajo

[ ] No tiene empleo y no esta buscando trabajo

Este(a) cuidador(a), ¢ha prestado alguna vez servicio
militar activo en las Fuerzas Armadas, la Reserva
Militar, o la Guardia Nacional de los Estados Unidos?
Marque (X) UNA opcion.

[ Nunca estuvo en el sen
militar = PASE a la pre

para entrenamiento
la Guardia Nacional = PASE

K. Informacién del Hogar

¢Cuantas personas viven o se quedan en esta
direccion? Incluya a todas las personas que usualmente
viven o se quedan en esta direccion. NO incluya a
personas que estan viviendo en otro lugar desde hace
mas de dos meses, como estudiantes universitarios que
viven afuera o personas de las Fuerzas Armadas en
despliegue.

Cantidad de personas

¢Cuantas de estas personas en su hogar son
miembros de su familia? Familia se define como
cualquier persona que tenga parentesco con este(a)
nifio(a) por consanguinidad, matrimonio, adopcion o
por el programa de cuidado Foster del gobierno.

Cantidad de personas

[l Muy buena

[] Buena

[l Regular

L] Deficiente
NSCH-S-T1
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Ingreso en 2019

Marque (X) la casilla "Si" para CADA los tipos de
ingresos recibidos por la familia y dé la mejor
aproximacion de la CANTIDAD TOTAL EN EL ULTIMO
ANO CALENDARIO. Marque (X) la casilla "No" para
mostrar los tipos de ingresos NO recibidos.

a. Jornales, sueldos o salarios, comisiones, bonos o
propinas de todos los empleos.

$

L[] si» 00

b 3

CANTIDAD TOTAL
en el ultimo afo calendario

[l No

Ingreso de empleo por cuenta propia en su
negocio no agricola o finca comercial, ya sea
como propietario unico o en sociedad.

$

[l si> [l Pérdida

.00

b 3

CANTIDAD TOTAL
en el ultimo afo calendario

[l No

Intereses, dividendos, ingreso neto por rentas,
ingreso por derechos de autor, o ingreso por
herencias y fideicomisos.

$

[l si> [l Pérdida

.00

b 3

CANTIDAD TOTAL
en el ultimo afo calendario

[l No

pension por retiro, pension para viudos(as) y

dependientes de fallecidos; o pensién para \
incapacidad. @

L[] si»

$ .00

b 3

[l No

er asistencia publica
el estado o la oficina

L[] si»

.00

| No CAN_TIDAP TOTAL _
en el ultimo ano calendario
f. Alguna otra fuente de ingreso recibido regularmente,
tal como pagos de la Administracion de Veteranos
(Veterans Administration, VA), compensacion por
desempleo, pension para hijos menores o pension

Seguro social o retiro para personal de ferrocarril%

¢ La siguiente pregunta se refiere a sus ingresos en el

ano 2019. Piense en su ingreso familiar total EN EL
ULTIMO ANO CALENDARIO para todos los miembros

de la familia. {Cual es la cantidad antes de impuestos?
Incluya dinero del trabajo, pension para hijos menores,
sequro social, ingresos por jubilacion, pagos por desempleo,
asistencia publica y dem&s. También, incluya ingresos de
intereses, dividendos, ingresos netos por negocios,
actividades agricolas o alquileres y cualquier otro dinero
recibido como ingreso.

$

.00

b 3

CANTIDAD TOTAL
en el ultimo afo calendario

alimenticia.
L[] si»
$ , 00
N CANTIDAD TOTAL
© en el ultimo afo calendario
NSCH-S-T1




26110015

Instrucciones de envio postal

Gracias por su participacion.

En nombre del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU., queremos agradecerle
por el tiempo y esfuerzo que dedicd para compartir esta informacion sobre su hogar y los nifos en
este hogar.

Sus respuestas son importantes para nosotros y facilitaran que investigadores, personas encargadas
de formular politicas y defensores de la familia comprendan mejor las necesidades en materia de salud
y atencién médica de los(as) nifios(as) de nuestra poblacion diversa.

Coloque el cuestionario completado en el sobre con franqueo pagado. Si el sobre se ha
extraviado, envie el cuestionario por correo a:

U.S. Census Bureau
ATTN: DCB 60-A ¢
1201 E. 10th Street ©

Jeffersonville, IN 47132-0001 @\

Estimamos que completar la Encuesta Nacional de Salud Infantil toma unos 33 minutos en promedio. Envie sus
comentarios sobre este calculo de la carga o cualquier otro aspecto de esta recopilacion de informacion, incluidas
sugerencias para reducir esta carga, al Departamento de Comercio de los EE.UU., Proyecto de Papeleria 0607-0990,
Oficina del Censo de los EE.UU., 4600 Silver Hill Road, Sala 8H590, Washington, DC 20233. Puede enviar comentarios
por correo electronico a DEMO.Paperwork@census.gov; usando "Paperwork Project 0607-0990" como asunto. Esta
recoleccion ha sido aprobada por la Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB). El nUumero de autorizacion
OMB de ocho digitos que aparece en la parte superior izquierda del formulario confirman esta autorizacién. Si no
se mostrara este numero, no podriamos realizar esta encuesta.
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