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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 hoy dia los(as) nifios(as) en los Estados Unidos.

La Oficina del Censo esta obligada por ley a proteger su informacion. No se nos permite divulgar sus respuestas de una forma que
pudiera identificar su hogar. La Oficina del Censo realiza esta encuesta conforme a la autoridad de la Seccién 8(b) del Titulo 13 del
Codigo de los Estados Unidos (13 U.S.C. § 8(b)) y de la Seccion 501(a)(2) de la Ley de Seguro Social (42 U.S.C. § 701). La ley Federal
protege su privacidad y la confidencialidad de sus respuestas conforme a la Seccién 9 del Titulo 13 del Cédigo de los Estados Unidos
(13 U.S.C. § 9). De acuerdo con la Ley para el Fortalecimiento de la Seguridad Cibernética Federal del 2015, sus datos estan protegidos
contra los riesgos de seguridad cibernética mediante controles aplicados a los sistemas que los transmiten.

Conforme a la Ley sobre la Privacidad de 1974 (Seccion 552a del Titulo 5 del Cédigo de los Estados Unidos), la Oficina del Censo
mantiene estos registros en virtud de los Avisos sobre el Sistema de Registros (SORN, por sus siglas en inglés) COMMERCE/CENSUS-
3, Recopilacién de Encuestas Demograficas (Marco de Muestreo de la Oficina del Censo). El acceso a los registros mantenidos en
el sistema estéa limitado a los empleados de la Oficina del Censo y ciertas personas autorizadas por el Titulo 13 del Cédigo de los
EE. UU. (a quienes se designa como personas con estatus de juramentaciéon especial). Estas personas estan sujetas a los mismos
requisitos de confidencialidad que tienen los empleados fijos de la Oficina del Censo.

La participacidn en esta encuesta es voluntaria y no hay sanciones por negarse a contestar las preguntas. Sin embargo, para obtener
esta informacion tan necesaria, su cooperacion es extremadamente importante 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 el
tiempo que dedicé a completar esa encuesta.

Ahora le haremos algunas preguntas de seguimiento
sobre:

Si el nombre que aparece arriba es incorrecto o no
corresponde a un(a) nifno(a) que viva en este hogar,
llame al 1-800-845-8241 para recibir ayuda.

Hemos seleccionado solo un(a) nifio(a) por hogar con
el fin de minimizar la cantidad de tiempo que se
necesita para responder las preguntas de seguimiento.

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

©

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢ha tenido este(a)
nifo(a) dificultades FRECUENTES o CRONICAS con lo

siguiente?
Si No
a. Respiracion u otros problemas [ [
respiratorios (tales como respiracion
sibilante o falta de aire)
b. Comer o tragar debido a una
afeccion U U
c. Digerir la comida, incluyendo [ [
problemas estomacales o
intestinales, estrenimiento
o diarrea
d. Dolor fisico recurrente o crénico, [ [
incluyendo dolor de cabeza, dolor
de espalda o dolor corporal
e. Dolores dentales ] ]
f. Sangrado en las efief % : ] [l
g. Dientes deteri aries ] ]

o

¢Tiene es ei?ﬁgo(a) lo siguiente?
Si

Su participacion es importante. Gracias. No
a./Dificuitades serias para
n_cntrarse, recordar o tomar [ [
A. La salud de este(a) nino(a) BX silsiners Clfbido el Liel
feccion fisica, mental o
emocional
En general, ¢cémo describiria la salud de este(a) niit b. Dificultades serias para caminar [ [
(cuyo nombre aparece mas arriba)? \ 0 subir escaleras
c. Dificultades para vestirse o
[l Excelente @ bafarse H =
[l Muy buena @ d. Dificultades para hacer diligencias [ [
solo o sola, como visitar el
] Buena consultorio u oficina del médico o
\ ir de compras, debido a una
] afeccion fisica, mental o
Regular emocional
[l Deficiente © e. Sordera o problemas de [ [
audicion
s . o ” f. Ceguera o problemas de la vista, [ [
@ ¢ Como describiria la salud dental de este(a) nino(a)? incluso cuando usa anteojos o
lentes
[l Excelente
L] Muy buena
[] Buena
L] Regular
L] Deficiente
NSCH-S-T3
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¢Le ha dicho un médico u otro proveedor de atencion
médica ALGUNA VEZ que este(a) nino(a) tiene...

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

[l si [] No

|—> Si la respuesta es si, ¢ padece este(a) nifio(a) la
afeccion EN ESTE MOMENTO?

L] si L] No
|—> Si la respuesta es si, la afeccion es:
L] Leve [l Moderada [ Grave
@ Asma?
L] si L] No

|—> Si la respuesta es si, ¢padece este(a) nino(a) la
afeccion EN ESTE MOMENTO?

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

Una enfermedad autoinmune (como Diabetes Tipo 1,
enfermedad celiaca o artritis idiopatica juvenil)?

¢Le ha dicho un médico u otro proveedor de atencion
médica ALGUNA VEZ que este(a) nino(a) tiene...

@ Diabetes Tipo 2?
L] si L[] No

I—D Si la respuesta es si, ¢ padece este(a) nifio(a) la
afeccion EN ESTE MOMENTO?

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

@ Epilepsia o trastornos convulsivos?

[l si [] No

I—D Si la respuesta es

ece este(a) nifo(a) la
afeccion EN EST TO?

L] si \ 0
Ly sila @e ta es si, la afeccién es:
%e [] Moderada [ Grave
@ Af @oblemas cardiacos?

i [] No
> - re Ve -~
Si la respuesta es si, ¢hacié este(a) nifo(a) con

L] si [] No esta afeccion?
Ly La afeccién es: \ L[] si ] No
[ Leve [l Moderada L[ Grav ¢Tiene este(a) nino(a) la afeccion EN ESTE
MOMENTO?
@ Paralisis cerebral? @ L si L) No
|—> Si la respuesta es si, la afeccion es:
L] si [ No \g > &
Ly s ) L[] Leve [l Moderada [ Grave
Si la respuesta es si, la af n es:
L[] Leve [ Moderada L[| Grave
NSCH-S-T3
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¢Le ha dicho un médico u otro proveedor de atencion
médica ALGUNA VEZ que este(a) nino(a) tiene...

@ Dolores de cabeza frecuentes o intensos, incluyendo
migrafas?

[l si [] No

I—D Si la respuesta es si, ¢padece este(a) nifno(a) la
afeccion EN ESTE MOMENTO?

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

@ Sindrome de Tourette?
L] si [] No

|—> Si la respuesta es si, ¢ padece este(a) nifio(a) la
afeccion EN ESTE MOMENTO?

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

@ Problemas de ansiedad?
L] si L] No

|—> Si la respuesta es si, ¢tiene este(a) nifo(a) estos
problemas ACTUALMENTE? \

[l si [] No

I—D Si la respuesta es si, los proble@@

L[] Leves [l Moderados raves

Q =

¢Le ha dicho un médico u otro proveedor de atencion
médica ALGUNA VEZ que este(a) nino(a) tiene...

Trastornos sanguineos (tales como anemia
drepanocitica o de células falciformes, talasemia o
hemofilia)?

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

¢Le diagnosticaron a este(a) nino(a):

Anemia drepanocitica? [ | Si L] No

Talasemia? L] si L] No

Hemofilia? %D Si L] No

e @) IEE L

¢Fue algu X;tos trastornos identificado por
s

medio de
nacimi

ueba de sangre poco después del
stas pruebas de sangre a veces se
ruebas de deteccion para recién nacidos.

L] No
is quistica?
Si L] No
|—> Si la respuesta es si, la afeccion es:
L] Leve [] Moderada [ Grave

¢Fue identificada esta afeccion por medio de una
prueba de sangre poco después del nacimiento?
A estas pruebas de sangre a veces se las llama
pruebas de deteccion para recién nacidos.

@ Depresion? \;é L] si L] No
L] si L] No g @ Trastornos del Espectro Alcohdlico Fetal (TEAF)?
I—D Si la respuesta es sf; e este(a) niho(a) la O si 1 No
afeccion EN ESTE MOMENTO?
L] si [l No
I—D Si la respuesta es si, la afeccion es: ¢Le ha dicho un médico, otro proveedor de atencion
médica o un educador ALGUNA VEZ que este(a) nifo(a)
[l Leve [] Moderada [ Grave tiene...
Ejemplos de educadores son los maestros y los enfermeros
@ Sindrome de Down? escolares.
[ si 1 No @ Problemas de comportamiento o conducta?
L] si ] No
|—> Si la respuesta es si, ¢tiene este(a) nifio(a) estos
problemas ACTUALMENTE?
L] si ] No
|—> Si la respuesta es si, los problemas son:
L] Leves [ ] Moderados [ Graves
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¢Le ha dicho un médico, otro proveedor de atencion
médica o un educador ALGUNA VEZ que este(a) nifio(a)
tiene...

Ejemplos de educadores son los maestros y los enfermeros
escolares.

@ Retraso en el desarrollo?
L] si [] No

I—D Si la respuesta es si, ¢tiene este(a) nifio(a) esta
afeccion ACTUALMENTE?

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

Discapacidad intelectual (anteriormente conocida como
retraso mental)?

[l si [] No

|—> Si la respuesta es si, ¢padece este(a) nino(a) la
discapacidad EN ESTE MOMENTO?

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

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

|—> Si la respuesta es si, ¢padece este(a)@&%ﬁ

afeccion EN ESTE MOMENTO?

|—> Si la respuesta es si, | dn es:
L] Leve L] ada L[] Grave
@ Discapacidades del apr@je?
L] si L[] No

I—’ Si la respuesta es si, ¢padece este(a) nino(a) la
discapacidad EN ESTE MOMENTO?

L] si L[] No
I—D Si la respuesta es si, la discapacidad es:

[ Leve [l Moderada [ Grave

¢{ALGUNA VEZ le ha dicho a usted un médico u otro
proveedor de servicios de salud que este(a) nifno(a)
padece de Autismo o Trastorno del Espectro Autista
(TEA)? Incluya los diagndsticos de Sindrome de Asperger
o Trastorno Generalizado del Desarrollo (TGD).

L] si
|—> Si la respuesta es si, ¢padece este(a) nino(a) la
afeccion EN ESTE MOMENTO?

L] No - PASE a Ia pregunta
en la pagina 6

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

2

¢Qué edad tenia este(a) nino(a) cuando su médico o
proveedor de servicios de §alud le dijo POR PRIMERA
VEZ que tenia Autismo, nos del Espectro Autista
(TEA), Sindrome de r o Trastorno Generalizado
del Desarrollo (TGD)

Es [l No sabe
ol

tevimédico u otro proveedor de servicios de
-\-" PRIMERO en decirle a usted que este(a)
enia Autismo, Trastornos del Espectro Autista
> Sindrome de Asperger o el Trastorno Generalizado

@ esarrollo (TGD)?

viarque UNA (X) en una casilla.

[ ] Proveedor de atencién primaria
[ ] Especialista
Psicologo(a)/consejero(a) escolar

Otro(a) psicélogo(a) (no escolar)

Psiquiatra

O O O O

Otro(a), especifique: 5

[] 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 ] No

29

En algiin momento DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES,
¢han recibido usted o este(a) nino(a) tratamiento
conductual por Autismo, Trastornos del Espectro Autista
(TEA), Sindrome de Asperger o Trastorno Generalizado
del Desarrollo (TGD), tal como adiestramiento o una
intervencion para ayudarle con su comportamiento?

[l si ] No
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@ ¢ALGUNA VEZ le dijo a usted un médico u otro,

proveedor de servicios médicos que este(a) nino(a)
padece del Trastorno por Déficit de Atencidn (TDA) o
del Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
(TDAH)?

L] si [l No - PASE a la pregunta @

I—D Si la respuesta es si, ¢ padece este(a) nifio(a) la
afeccion EN ESTE MOMENTO?

L] si L] No
|—> Si la respuesta es si, la afeccion 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 Atenciéon con Hiperactividad
(TDAH)?

[l si [] No

@ En alguin momento DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES,

¢ha recibido este(a) nino(a) tratamiento de la conducta
para el Trastorno por Déficit de Atencion (TDA) o el
Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad
(TDAH), tales como adiestramiento o una intervencion
que usted o este(a) nino(a) haya recibido para ayudarle
con su comportamiento?

[l si [] No

@ ¢Piensa usted que este(a) nino(a) ha sufrido @

VEZ una conmocion o lesion cerebral? Una co cion o
lesion cerebral es cuando un golpe o sacudi

cabeza causa problemas tales como dolores beza,
mareos, sensacion de confusion, dificull araecordar o
concentrarse, vomitos, vision borrosa,c % de humor o

comportamiento, o pérdida de la c
L] si L[] No Q
|—> Si la respuesta es sf; scado asistencia
médica por parte édico o un proveedor
de servicios de salu ?
L] si L[] No

|—> Si la respuesta es si, ¢le ha dicho su médico
o su proveedor de servicios de salud que
este(a) nino(a) ha sufrido una conmocion o
lesion cerebral?

[ si [l No

®

e

=2/

=2/

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢con qué
frecuencia las afecciones o los problemas de salud de
este(a) nino(a) han afectado su habilidad para hacer
cosas que hacen otros(as) ninos(as) de su misma

edad?

[ Este(a) nifno(a) no padece ninguna
afeccion = PASE a la pregunta

A veces

Casi siempre

o 0o o O

Siempre

Nunca = PASE a la pregunta @

¢En qué medida las afecciones o los problemas de

salud de este(a) nifio(a)

hacer cosas?

[ ] Muy poco

L] Algo @

8. Este(a) nifio(a) cuando
era bebé

afé%an su habilidad para

¢Nacio este(a) nino(a) mas de 3 semanas antes de su
fecha esperada de nacimiento?

L[] si
[] No

¢En qué mes y afo nacio este(a) nifo(a)?
Mes / Afo de Nacimiento en 4 digitos

/| 120

¢Cuanto peso al nacer? Indique su respuesta en libras y
onzas O en kilogramos y gramos. Su mejor estimado es

aceptable.

libras Y

kilogramos Y

onzas

gramos

NSCH-S-T3
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@

C. Servicios de cuidados

de la salud

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, chequeos
de bienestar infantil, examenes fisicos, hospitalizaciones
u otro tipo de atencién médica? Incluya visitas de
atencion médica realizadas por video o teléfono.

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

Si la respuesta es si, durante la ULTIMA cita médica,
¢tuvo este(a) nino(a) la oportunidad de hablar con el
médico u otro proveedor de cuidados de salud en
privado, sin que estuviera usted u otro cuidador en la
habitacion?

o2/

o)

¢Le preocupa el peso de este(a) nino(a)?
[] si, este(a) nifio(a) pesa mucho

[ si, este(a) nifio(a) pesa muy poco

[ ] No, no me preocupa

¢Alguna vez un médico u otro proveedor de atencion
médica le ha dicho a usted que este(a) nifo(a) tiene
sobrepeso?

L[] si
[] No

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢tuvo este(a) nifio(a)
alguno de los siguientes comportamientos?

Marque una (X) en Si o No p CADA opcion.
Ll si 4 si No
a. Saltarse comida i‘ar (NO
L No incluya saltar \.\..,;) 0 ayunos O O
. or creenciag religiosas
DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢cuantas veces tuvo P @ ) ;
este(a) nifio(a) una consulta con un médico, enfermero(a) b. Tener p s en la comida 0 0
u otro profesional de la salud para realizarse un chequeo Ext : isquill
PREVENTIVO? Un chequeo preventivo hace referencia a c. Exire ente quisquilloso(a) ] ]
que este(a) nifio(a) no estaba enfermo(a) ni lesionado(a) pa
cuando vio al profesional de la salud, tal como ocurre en un . ] ]
chequeo anual, un examen fisico para hacer deporte o una d. es de comida
visita de rutina.
> urgarse o vomitar después de comer || [l
") o visitas f. Usar pildoras de dieta, laxantes o 0 0
0 . diuréticos (pildoras de agua) para
1 visita \ perder o mantener su peso sin
. prescripcion médica
2 visitas 0 mas
N g. Exceso de ejercicio U ]
Pensando en la ULTIMA VEZ que llevé al jifio(a) a h. No comer por temor a vomitar o
un chequeo PREVENTIVO, z,aproximadamuénto atragantarspe vom! ] [l
tiempo estuvo con usted el médico o eedor de

servicios médicos que examinoé a

\'{
te no(a)?
Su mejor estimado es aceptable. Qex

¢Cual es la estatura ACTUAL de este(a) nifo(a)?
Su mejor estimado es aceptable.

[l Menos de 10 minutos
[l De 10 a 20 minutos

[l Mas de 20 minutos

pies Y pulgadas

metros Y centimetros

¢Cual es el peso ACTUAL de este(a) nifio(a)?
Su mejor estimado es aceptable.

@ Responda la pregunta @

P

solo si marco "Si" en al
menos una linea en la pregunta @ De lo contrario,
salte a la pregunta .

En Ila pregunta , considere solo los comportamientos

que marco "Si" en la Pregunta@ .

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢qué tan
preocupado(a) estuvo al observar estos
comportamientos en su hijo(a)?

] Mucho
L] Algo
[[] Nada en lo absoluto

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢qué tan
preocupado(a) estuvo su hijo(a) acerca de su peso,
figura o tamano corporal?

libras " Mucho
o L] Algo
kilogramos [l Nada en lo absoluto
NSCH-S-T3
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®

¢Hay algun lugar donde usted u otro cuidador
REGULARMENTE llevan a este(a) nifio(a) cuando se
enferma o cuando necesita consejos sobre su salud?

L] si

[ ] No - PASE a Ia pregunta @

DURANTE LOS ULTIMOS 2 ANOS, ¢ha visto este(a)
nifo(a) a un especialista de los ojos? Un especialista de
los ojos puede ser un optometrista o un oftalmdlogo/oculista.

[l si [] No

L; Si la respuesta es si, ¢que tipo de cuidados recibid
este(a) nino(a) en el consultorio de un especialista
de los ojos?

Marque (X) en TODAS las opciones que correspondan.

@ Si la respuesta es si, ¢a donde va este(a) nifio(a) primero

USUALMENTE?

Marque UNA (X) en una casilla. ]
L1 Consultorio médico H
[] Sala de emergencias del hospital N
L] Departamento de pacientes ambulatorios del hospital =
[ ] Centro de atencion de urgencias
] Clinica .dentro de una farmacia o una tienda de

comestibles
[ ] Escuela (enfermeria, oficina del entrenador deportivo) u oral?
L] oOtra clinica o centro de salud |

REGULARMENTE llevan a este(a) nio(a) cuando
necesita cuidado preventivo de rutina, tales como
examenes fisicos o chequeos de bienestar infantil?

O si 2 \
@ Si la respuesta es si, ¢es el mismo si%n; lleva a

este(a) nino(a) cuando se enferma?\

o

[ ] No - PASE a Ia pregunta @

[l si
[] No

2

para recibir algun tipe

Marque (X) en

Si, f @entista
L] Algun otro lugar Q
@ ¢Hay algun lugar donde usted u otro cuidador {o =

Le hicieron un examen de la vista

Recibid una prescripcion de anteojos o
lentes de contacto

Le diagnosticaron un problema de la vista que
no es miopia, hipermetropia o astigmatismo

Algun otro cuidado

SES, ¢fue este(a)

de’atencion o cuidado dental

@ DURANTE LOS ULTIi S\
nino(a) al dentista u @- rofesional de la salud oral

las opciones que correspondan.

a otro(a) profesional de la salud oral

PASE a la pregunta @ en la pagina 9

Si la respuesta es si, DURANTE LOS ULTIMOS 12
MESES, ¢ha visitado este(a) nino(a) un dentista u
otro profesional de la salud oral para cuidado dental
PREVENTIVO, tal como chequeo, limpieza dental,
selladores dentales o tratamiento de fluoruro?

0 No tuvo visitas preventivas en los ultimos
12 meses = PASE a la pregunta

@ en la pagina 9

[ si, 1 visita

[] si, 2 visitas 0 mas

Si la respuesta es si, DURANTE LOS ULTIMOS 12

DURANTE LOS l]LTIMOQNOS, ¢ha recibido este(a)
nino(a) un examen de la vista de un proveedor de salud
que no sea un especialista de los ojos? E/ examen pudo
haberse hecho en el consultorio del pediatra, en una
escuela, centro de educacion preescolar/guarderia infantil,
0 en un entorno comunitario, usando dibujos, formas, letras
0 una herramienta similar a una camara.

[l si [] No

|—> Si la respuesta es si, ¢se recomendoé que este(a)
nifno(a) viera a un especialista de los ojos u otro
proveedor de atencién ocular para un examen u
otros servicios de la vista como resultado del
examen realizado?

MESES, ¢ qué servicio(s) dental(es) PREVENTIVO(S)
recibio este(a) nifo(a)?

Marque (X) en TODAS las opciones que correspondan.
[ ] Chequeo

Limpieza

Educacion sobre cepillado de dientes y cuidado
de la salud oral

Tratamiento de fluoruro

Sellador (revestimiento de plastico en dientes

Ll
Ll
[ ] Radiografias
Ll
Ll
Ll

Un especialista de los ojos puede ser un optometrista posteriores)
o un oftalmdlogo/oculista.
No sabe
L] si L] No
NSCH-S-T3
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®

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

Los profesionales de salud mental incluyen psiquiatras,
psicdlogos(as), enfermeros(as) psiquidtricos(as) y
trabajadores sociales clinicos.

[l si
No, pero este(a) nifo(a) necesitaba ver a un
profesional de salud mental

U

No, este(a) nifo(a) no necesitd ver a un profesional
de salud mental > PASE a la pregunta

U

¢Qué tan dificil le resulté obtener el tratamiento,
consejeria o asesoria de salud mental que este(a)
nino(a) necesitaba?

L
L
L
L

No fue dificil

Algo dificil

Muy dificil

No fue posible obtenerlo

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?

@

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢necesit este(a)
nino(a) atencion médica en algiin momento pero no lo
recibié? Por atencion médica nos referimos tanto a la
atencion médica como a la atencion dental, de la vista

y de salud mental.

L] si

[ ] No - PASE a la pregunta @en la pagina 10

@ Si la respuesta es si, ¢qué tipo de cuidado no recibi6?
Marque (X) en TODAS las opciones que correspondan.
L]

Atencion médica

Cuidado dental

Cuidado de la vista

O O O O O

de las siguientes razones contribuyeron a que
g(a) nino(a) no recibiera los servicios de salud
cesarios?

L] si e ; .
< Marque una (X) en Si o No para CADA opcidn.
L] No % Si No
) \ a. Este(a) nino(a) no era elegible
DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢fue este(8 para recibir los servicios
nino(a) a algun especialista aparte de un preofesié b. Los servicios que necesitaba
de salud mental? Los especialistas son méd @ . este(a) nliﬁlo (a()qujw estab:em
cirujanos, cardidlogos, alergistas, dermatdlogos\y, 0tros disponibles en su area
médicos que se especializan en un dre tencion médica. P
\ c. Hubo problemas para programar u 0 0
[l si obtener una cita cuando este(a)
nino(a) la necesitd
[ ] No, pero este(a) nifio(a) ‘ )a a ver a un especialista d. Hubo problemas para obtener N N
0 No, este(a) nino(a) @esité ver trtanqur:(amon 0 cuidado de los
a un especialista > a la pregunta @ Otros ninos
e. El consultorio médico o la clinica no ] ]
¢Qué tan dificil le resulté que este(a) nifio(a) recibiera la e_s~taba ablertqt(g) ct:uan_QO este(a)
atencion del especialista que necesitaba? nifio(a) necesit6 atencion
f. Hubo problemas relacionados
L] No fue dificil con el costo [ [
L] Algo dificil
L] Muy dificil
[ ] No fue posible obtenerla
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DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢con qué
frecuencia se sintié frustrado(a) en sus esfuerzos
para obtener servicios para este(a) nino(a)?

U

Nunca
A veces

Casi siempre

]
]
[ ] Siempre

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢cuantas veces fue
este(a) nino(a) a la sala de emergencias de un hospital?
NO incluya las visitas a centros de atencion de urgencias.

U

Nunca
1 vez

2-3 veces

]
]
[ ] 4 o mas veces

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢fue este(a) nifio(a)
admitido(a) al hospital para quedarse por lo menos una
noche?

] si
] No

¢Recibid este(a) nino(a) ALGUNA VEZ un plan
educacion especial o de intervenciéon tempra
Los(as) nifios(as) que reciben estos servicios a-n
cuentan con un Plan de Servicio Familiar In e(-
(IFSP, por sus siglas en inglés) o Plan de Edusgs

Individualizado (IEP, por sus siglas en i
O s Q\

Si la respuesta es si, &q@ad tenia este(a) nifio(a)
cuando se establecié el PRIMER plan?

[ ] No - PASE a la pregu

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?
Los servicios especiales pueden incluir terapias como del
lenguaje, ocupacional, fisica o del comportamiento u otros
servicios para satisfacer las necesidades relacionadas con
el desarrollo.

L] si

[ ] No - PASE a la pregunta @

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) A ALMENTE estos servicios

especiales? q
e
L] No @

AT le ha recomendado un médico, o un
e servicios de salud, o un educador que
eva este(a) nino(a) por Trastornos del Espectro

[ ] No sabe

¢Se ha evaluado ALGUNA VEZ a este(a) nifio(a) por
Trastornos del Espectro Alcohdlico Fetal?

[l si
[] No

[ ] No sabe
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D. Experienci nl é Responda las siguientes preguntas sélo si este(a)
pe ENCIceo 0 o.s nifo(a) tuvo una visita médica EN LOS ULTIMOS 12
proveedores de servicios MESES. De lo contrario vaya a la pregunta (g en Ia
pagina 12.

médicos de este(a) niho(a)

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢con qué

i frecuencia los médicos o proveedores de servicios
@ ¢Tiene una o mas personas que usted identifique como médicos de este(a) nifio(a) hicieron lo siguiente...
el médico o enfermero personal de este(a) nifio(a)? Casi
Un meédico o un enfermero personal es el profesional de la Siempre siempre A veces Nunca

salud que conoce bien a este(a) nifio(a) y esta familiarizado
con el historial médico de este(a) nifio(a). Puede ser un
médico general, un pediatra, un especialista, un enfermero
especialista o un asistente médico.

a. Estuvieron tiempo

suficiente con U U ] O
este(a) nino(a)?
[l si, a una persona b. Iéolfgze«(ajsgggharon ] ] [l [l

) ; atencion?
[l si, amas de una persona

c. Mostraron
[l No sensibilidad por . . . .
sus valores y S %
costumbres q
(D DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢necesits este(a) Ll ©
nino(a) una remisién para ver a algiin médico o recibir d. Le brindaron \
algun servicio? informacion (é 2) O o = 8

especific
O si pec t%
_ te(a)

[] No - PASE a la pregunta @

) Icieron D D D D
@ £Qué tan dificil le resulté obtener remisiones? tir como un(a)
D olaborador(a) en
el cuidado de

L] No fue dificil este(a) nifio(a)?
Algo dificil \

U
] Muy dificil @ DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, usted, otro
cuidador o un proveedor de atencion médica ¢tuvieron
0 . - que tomar decisiones sobre el cuidado de la salud de
No fue posible obtener remisiones este(a) nifio(a), como por ejemplo, dénde conseguir
medicamentos, remisiones o procedimientos?

i@ 9
o

[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 servicios médicos de este(a) nino(a)...

Casi
Siempre siempre A veces

L L L

Nunca

U

a. Han discutido con
usted la gama de
opciones a considerar
para su cuidado o
tratamiento médico?

b. Le hicieron facil
presentar las
inquietudes o
desacuerdo con las
recomendaciones
sobre la atencién
médica de este(a)
nino(a)?

c. Trabajaron con usted
para decidir sobre las
mejores opciones para
el cuidado de salud y
opciones de tratamiento
para este(a) nifo(a)?

L L

@ DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢le ayudé alguien

a coordinar la atencién de este(a) nino(a) con los
diferentes médicos o servicios que utiliza este(a)
nino(a)?

Ll si

L] No

No vio a mas de un proveedor de servicios \
médicos en lgs ULTIMOS 12 MESES - PA
la pregunta@

U

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES,
podria haber usado ayuda adicion
arreglos o coordinar la atencio

nino(a) con los diferentes pro
atencion médica?

G

[ ] No - PASE a la pregunta @

res o servicios de

D

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)?

@

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

U

Muy satisfecho
[ ] Algo satisfecho

[ ] Algo insatisfecho
[ ] Muy insatisfecho

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢se comunicé el
proveedor de servicios médicos de este(a) nino(a)

con la escuela, guarderia o programa de educacion
especial al que asiste este(a) nifio(a)?

L] si

No = PASE a la

No fue nec N
se comunicara
ala pr

sfa es si, durante este tiempo, ¢qué tan
\*: se ha sentido con la comunicacion que
veedor de servicios médicos de este(a) nino(a)
ido con la escuela, la guarderia o el programa

a @
el proveedor de servicios médicos
estos proveedores = PASE

@;- ucacion especial?

L
L
L
L

Muy satisfecho
Algo satisfecho
Algo insatisfecho

Muy insatisfecho

¢Acaso algunos de los médicos o proveedores de
servicios médicos de este(a) niio(a) tratan solamente a
ninos(as)?

L] si

[ ] No - PASE a la pregunta @ en la pagina 13

Si la respuesta es si, ¢ han hablado ellos(as) con
usted sobre cuando este(a) nino(a) necesitara ver a
médicos u otros proveedores de atencién médica que
tratan a adultos?

[ ] cCasi siempre L] si
[] A veces L] No
[] Nunca
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El médico de este(a) nifio(a) u otro proveedor de
servicios médicos, ¢ha trabajado con este(a) nifio(a)

para... No

Si No sabe

o o 0O

a. Hacer elecciones positivas
por su salud? Por ejemplo,
comer saludable, hacer
actividad fisica de manera
habitual, no consumir tabaco,
alcohol u otras drogas o
demorar la actividad sexual.

b. Desarrollar destrezas para
manejar la salud y atencion
médica? Por ejemplo,
comprender sus necesidades
de salud, saber qué hacer en
caso de una emergencia
médica o tomar los
medicamentos que necesita.

c. Comprender los cambios en
la atencion médica que
ocurren a los 18 afos?

Por ejemplo, comprender
los cambios con respecto
a la privacidad, dar
consentimiento, acceso a
la informacion o la toma
de decisiones.

¢Recibieron usted y este(a) nifo(a) un resumen sobre
el historial médico de su hijo(a) como por ejemplo,
afecciones, alergias, medicamentos o inmunizaciones?

Ll si @1@\ e

[] No
¢Han trabajado los profesionales de la salu

usted y con este(a) nifo(a) para crear lan’de
cuidado de acuerdo a sus necesid& jetivos

de salud?

[ si

[] No-PASEala pr@

Si la respuesta es si, ¢tienen usted y este(a) nifio(a)
acceso a este plan de cuidado?

[l si
[] No

¢Acaso este plan de cuidado incluye la transicion a
médicos y otros proveedores de atencion médica que
tratan a adultos?

(|
0

Si
No

No, este(a) nino(a) ya ve a proveedores que
tratan a adultos

O

Con frecuencia, la elegibilidad para el seguro médico
cambia al comenzar la adultez. ;Sabe cémo este(a)
nino(a) obtendra cobertura de seguro médico cuando
pase a ser adulto(a)?

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

Si la respuesta es no, ¢alguien ha hablado con usted
acerca de como obtener o mantener algun tipo de
cobertura de seguro médico cuando este(a) nino(a)
pase a ser adulto(a)?

[l si

_\

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

[l No

¢Esta este(a) nifo(a) cubierto(a) ACTUALMENTE por
ALGUN tipo de seguro médico o plan de cobertura
de salud?

[l si

[l No - PASE a la pregunta @ en la pagina 14
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¢ Esta este(a) nino(a) ACTUALMENTE cubierto(a) por
alguno de los siguientes tipos de seguro médico o
planes de cobertura de salud?

Marque una (X) en Si o No para CADA opcion.

®

Si No
a. Seguro a través de un empleador [ [
actual o previo o a través de un
sindicato
b. Seguro adquirido directamente de [ [
una compaiia de seguros
c. Medicaid, Asistencia Médica o
cualquier tipo de plan de asistencia [ [
del gobierno para personas con
bajos ingresos o discapacidad
d. TRICARE u otros servicios de [ [
atencion médica de las Fuerzas
Armadas
e. Servicio de Salud Indigena (Indian [ [
Health Services)
f. Otro(a), especifique: » ] [l

@ ¢Con qué frecuencia el seguro médico de este(a)
nino(a) ofrece beneficios o cubre los servicios que
responden a las necesidades de este(a) nifio(a)?

0
0
0
0

Siempre
Casi siempre
A veces

Nunca

N2

¢Con qué frecuencia el seguro médico_de esté(a)
nifo(a) le permite ver a los profesi& cuidados

de salud que necesita? Q

=)

[] Siempre
[l casi siempre
L] A veces

O

Nunca

)

©

2

F. Proveyendo para el

cuidado de salud de este(a)
nino(a)

Incluyendo los co-pagos y los montos reembolsados por
la Cuenta de Ahorros para Salud (HSA, por sus siglas en
inglés) y la Cuenta Flexible para Gastos (FSA, por sus
siglas en inglés), ¢ cuanto dinero pagé por los gastos de
este(a) nifo(a) relacionados con cuidados médicos, de
salud, dental y de la vista DURANTE LOS ULTIMOS 12
MESES? No incluya las primas o los costos del seguro que
fueron o seran reembolsados por el seguro u otra fuente.

$0 (Sin gastos médicos o gastos relacionados con la

[ salud) > PASE a la pregunta @

De $1 a $249

De $250 a $499

¢
De $500 a $9@
De $1,ooo@> 0

“@0
uefrecuencia son razonables estos costos?

empre

O 0o o oo

Casi siempre
[] A veces

[l Nunca

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢tuvo su familia
problemas para pagar las facturas médicas o de
atenciéon médica de este(a) nifo(a)?

L] si
[] No

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢usted u otro
miembro de la familia...
Si No

O

a. Dejo el trabajo o se ausentd unos
cuantos dias debido a la salud o
afeccion(es) de este(a) nino(a)?

b. Redujo la cantidad de horas
que trabaja debido a la salud o
afeccion(es) de este(a) nino(a)?

O

c. Evité cambiar de trabajo para
mantener el seguro médico para
este(a) niho(a)?

O
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EN UNA SEMANA PROMEDIO, ¢cuantas horas dedican
usted u otros miembros de la familia a la atencion
médica de este(a) nifio(a) en su hogar? E/ cuidado
puede incluir cambiar vendajes o dar medicamentos y
terapias cuando sea necesario.

[ Este(a) nifo(a) no necesita atencion médica en el
hogar cada semana

0
0
0
0

Menos de 1 hora por semana
De 1 a 4 horas por semana
De 5 a 10 horas por semana

11 horas 0 mas por semana

EN UNA SEMANA PROMEDIO, ¢cuantas horas dedican
usted u otros miembros de la familia a coordinar la
atenciéon médica o de la salud de este(a) nifio(a), por
ejemplo programar citas o localizar servicios?

O

Este(a) nifo(a) no necesita atencién 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 0 mas por semana

G. La educacidén y las

actividades de este(a) ninc(a)
DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES,

Incluya los dias perdidos de cualqui a formal

¢aproximadamente cuantos dias se ausen@
escuela este(a) nino(a) por una enfen%7 esion?

de educacion en el hogar.

[] No se ausenté ningtin d
[l De1a3dias @
[l De 4 a6 dias

[l De7a10 dias

[] 11 dias o mas

O

Este(a) nino(a) no estaba inscrito(a) en la escuela

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢con qué
frecuencia lo han contactado de la escuela de este(a)
nino(a) para informar de algun problema en la escuela?

[l Nunca
L1 1 vez

[] 2 veces o mas

e

Tomando en cuenta todas las materias, ¢qué notas
obtuvo este(a) nifo(a) en el ano escolar 2022-2023?

[l Mayoria As
Mayoria As y Bs
Mayoria Bs y Cs

Mayoria Cs y Ds

o 0o o O

Mayoria Ds o mas bajas

O

La escuela de este(a) nifio(a) no evalla en esta escala

DESDE QUE COMENZO KINDERGARTEN, ¢alguna vez
ha repetido este(a) nifno(a) algtin grado?

O i ©%

[l No

DURANTE LOS@W\S 12 MESES, ¢ participo este(a)

nino(a) en... - N
1 o
a. Pragticas ge algun deporte de equipo [ [
Qe ado lecciones de deporte
s de la escuela o fines de
@ ana?
i lubes u organizaciones después [
de la escuela o fines de semana?
c. Alguna otra actividad organizada o n [
clases, tal como musica, baile, otro
idioma u otras artes?
d. Algun tipo de servicio comunitario o n [
trabajo voluntario en la escuela,
iglesia, templo o comunidad?
e. Alguna actividad con paga, incluyendo n [

trabajos usuales como cuidando
ninos(as), cortando el césped u otro
trabajo ocasional?

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢con qué
frecuencia asistié usted a eventos o actividades en las
que este(a) nifo(a) participaba?

[] Siempre
Casi siempre
A veces

En raras ocasiones

o 0o o O

Nunca
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DURANTE LA SEMANA PASADA, ;cuantos dias hizo
este(a) nino(a) ejercicio, practico un deporte o participo
en actividades fisicas durante al menos 60 minutos?

L] odias
[] De1a3dias
[] De 4 a6 dias
L] Todos los dias

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

[] Ninguna dificultad
L] Un poco de dificultad

[] Mucha dificultad

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢cuantas veces
este(a) nino(a) fue victima de acoso escolar, burlas o
fue excluido(a) por otros(as) nifos(as)? No incluya
hermanos(as) o parejas. Si la cantidad de veces cambio
durante el afo, reporte la cantidad mas alta.

U

Nunca (en los ultimos 12 meses)

1-2 veces (en los ultimos 12 meses)

\
&

DURANTE LOS ULTIMOS 12 M@iéntas veces
as)y’s

1-2 veces por mes

1-2 veces por semana

o o o O

Casi todos los dias

este(a) nino(a) hostigé a otro e burlé de los(as)

demas o los(as) excluyd(a)? @, ya hermanos(as) o
parejas. Si la cantidad de yeces_cambid durante el afo,
reporte la cantidad mas .' a ’

L] Nunca (en los tltimos 12 meses)
1-2 veces (en los Ultimos 12 meses)

1-2 veces por mes

1-2 veces por semana

o o o O

Casi todos los dias

@ ¢Con qué frecuencia este(a) nino(a)...

Casi
Siempre siempre A veces Nunca
a. Muestra interés y
curiosidad por U U U U
aprender cosas
nuevas?
b. Trabaja para
terminar las tareas 0 [ O O
que comienza?
c. Se mantiene
tranquilo(a) y en [ [ 0 0
control cuando
enfrenta un desafio?
d. Le importa que le
vaya bien en la [ [ 0 0
escuela?
e. Hace la tarea
completa? [ [ [
f. Discute demasiad [l ] O

AN

H. Acerca de usted y este(a)

nino(a)
NN
@ i. e(a) nifo(a) en los Estados Unidos?
R i > PASE a la pregunta @

No

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

anos Y meses

)

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

Cantidad de veces

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

O

)

Siempre
Casi siempre
A veces

En raras ocasiones

o o o O

Nunca
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DURANTE LA SEMANA PASADA, ¢cuantas horas
durmio este(a) nifo(a) en un dia normal o promedio?

O

Menos de 6 horas
6 horas
7 horas
8 horas

9 horas

o oo o g

10 horas

O

11 horas o mas

EN LA MAYORIA DE LOS DIAS DE LA SEMANA,
¢aproximadamente cuanto tiempo pasé 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 comunicacién social? No incluya el tiempo dedicado
a hacer tareas escolares.

[l Menos de 1 hora @
L] 1 hora

L] 2 horas

L] 3horas

L] 4 horas o mas \%

¢Qué tan bien pueden usted y este(a) nifio(a
ideas o hablar sobre cosas realmente imp

U

O \%

: o

: @

¢Como considera que sobrelleva las obligaciones
cotidianas de la crianza de los(as) nihos(as)?

O

@rtir

Muy bien
Algo bien
No muy bien

Nada de bien

Muy bien
L] Algo bien

L] No muy bien
U

Nada de bien

ni
©
U

DURANTE EL MES PASADO, ¢con qué frecuencia
sintio...

Casi
siempre Siempre

0 0

En raras A
Nunca ocasiones veces

0 0 0

a. Que este(a)
nino(a) es
mucho mas
dificil de
cuidar que
la mayoria
de los(as)
ninos(as)
de su edad?

Que este(a)
nino(a) hace
cosas que
realmente le
molestan
mucho a
usted?

O

c. Que estaba
enojado(a)
con este(a)
nino(a)?

O
DURANT TIMOS 12 MESES, ¢hubo alguien a
quién yst diera recurrir regularmente en busca de
apo% ional relacionado con la crianza de los(as)

No
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l. Acerca de su familia y é En algun momento, DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES,
aunque fuera durante un mes, ¢algin miembro de la
Su hogar familia recibi6 lo siguiente...
Si No
° DURANTE LA SEMANA PASADA, ¢cuéntos dias se a. Ayuda en efectivo de un programa 0 0
reunieron todos los miembros de la familia que viven de asistencia social del gobierno?
en el hogar para comer juntos? b. Cupones para alimentos o H H
beneficios del Programa de
[] o dias Asistencia Nutricional Suplementaria

(SNAP, por sus siglas en inglés)?

") De1as3 dias c. Desayunos o almuerzos gratuitos [ [

) o de costo reducido en la escuela?
[l De 4 a6 dias

d. Tarjetas de débito para almuerzos [ [
O T | 0 escolares / Transferencia
UL Electrénica de Beneficios (EBT,
por sus siglas en inglés)?
Q ¢Alguien que vive en su hogar fuma cigarrillos, » .
cigarros o tabaco de pipa? e. Beneficios del Programa &special 0 0
de Nutricion Supleme ara
O si Muijeres, Infantes yNifios (WiC, por
sus siglas en inglés
Ll No- PASE a la pregunta Q @ ¢Recibe este(a o(a) SSI (por sus siglas en inglés),
que es Ingreso\Supjementario de Seguridad?
@ Si la respuesta es si, ¢alguien fuma dentro del hogar? SSl es difer Seguridad Social.
O si ] [l No
N espuesta es si, ¢es porque tiene una
° iscapacidad?
D
@ ¢Alguna persona en su hogar usa cigarrillos L] si L[] No

electrénicos?
DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, éen alguin momento
L] si no pudo pagar su hipoteca o su alquiler a tiempo?

N
No @@ L] si

@ DESDE QUE ESTE(A) NINO(A) NACIO, ¢con [l No
frecuencia ha sido muy dificil cubrir | tos
basicos, tales como alimentos o vitienda, utilizando [] No sabe
sus ingresos familiares?
@ DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢con qué
L] Nunca © frecuencia le preocupd o le estreso la posiblidad de un
desalojo, una ejecucion hipotecaria o que declarasen su
[] En raras ocasiones casa no apta como vivienda?
[l En algunas ocasiones [] Siempre
[ ] En muchas ocasiones [l casi siempre
@ ¢Cual de estas afirmaciones describe mejor la L1 A veces
capacidad de su hogar para poder costear los alimentos
que necesitaba DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES? [l En raras ocasiones
[ Siempre tuvimos suficiente dinero para comprar buenas O Nunca

comidas nutritivas.

Siempre tuvimos suficiente dinero para comer, pero no DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢en cuantos
siempre la clase de alimentos que deberiamos comer. lugares ha vivido este(a) nifo(a)?

[ ] A veces no teniamos suficiente dinero para comer.
L Numero de lugares

Con frecuencia no teniamos suficiente dinero para comer.
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é DESDE QUE NACIO ESTE(A) NINO(A), ¢alguna vez ha é

estado sin hogar o ha vivido en un refugio? Incluya el
alojamiento en un refugio, motel, situacion de vivienda
temporal o de transicion o sin un lugar estable para dormir.

L[] si
[] No

[l No sabe

¢En su vecindario hay...

=

Aceras 0 paseos peatonales?

b. Un parque o area de juegos?
c. Un centro de recreacion, centro
comunitario o club de nifios y ninas?

d. Una biblioteca o biblioteca
ambulante?

e. Basura o desperdicios en las
calles o aceras?

f. Hogares deteriorados o mal
conservados?

o o o o o oo™
o o o o o oo™

g. Vandalismo, como ventanas
rotas o grafitis?

b .; ue victima o testigo de violencia
¢En qué medida esta de acuerdo con estas afirmaciones< en su vecindario

sobre su vecindario o comunidad?

Algo de
acuerdo

Definitivamente
de acuerdo

Algo en  Definitjva
desacuerdo en des&
a. La gente de

este vecindario [ [ [
se ayuda @

o o e s
@Q\
] @ ] ]

b. En este
vecindario [
cuidamos
mutuamente
de nuestros(as)
hijos(as)

O

c. Este(a) nifo(a)
esta seguro(a)
en nuestro
vecindario

d. Cuando
enfrentamos
dificultades,
sabemos a
dénde acudir
para buscar
ayuda en
nuestra
comunidad

e. Este() nifo(@) O O U

esta seguro(a)
en la escuela

- ®

Ademas de usted u otro adulto en el hogar, ¢hay al
menos otro adulto en la escuela, vecindario o
comunidad del(de la) nino(a) que lo(la) conozca bien

y en quien él(ella) pueda depender para recibir consejo
u orientacion?

L[] si
[] No

Las siguientes preguntas son sobre eventos que
pueden haber ocurrido durante la vida del (de la)
nino(a). Estos pueden suceder en cualquier familia,
pero algunas personas quizas se sientan incomodas
con estas preguntas. Usted puede omitir cualquier
pregunta que no desee responder.

A su entender, ¢ha experimentado alguna vez este(a)
nifo(a) una de las siguientes situaciones?

% Si No
a. Los padres o tutorg
divorciaron o sepa [ [
b. Los padres ores, murieron ] [l
¢. Los padr res estuvieron
en la €&rcelo en prision O O
d. Vi sus padres o adultos 0 0
fetearse, golpearse, patearse
egarse en el hogar
U U
f. Vivié con alguna persona que 0 0

tenia una enfermedad mental,
pensamientos suicidas o
depresion grave

g. Vivié con alguna persona con 0 0
problemas de alcohol o drogas

h. Fue tratado(a) o juzgado(a) 0 0
injustamente por su raza o grupo
étnico

j- Fue tratado(a) o juzgado(a) H H

de forma injusta a causa de una
afeccion o discapacidad

Cuando su familia enfrenta problemas, ¢con qué
frecuencia es probable que hagan lo siguiente?

Casi
Siempre siempre A veces Nunca
a. Hablar juntos ] ] ] ]

sobre qué hacer

b. Trabajar juntos ] ] ] ]

para resolver
nuestros problemas

c. Concentrarnos en
nuestras fortalezas 0 0 0 0
d. Mantener la 0 0 0 0

esperanza aun en
tiempos dificiles
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9

2/

2

)

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢este(a) nifio(a) ha
tenido alguna visita de atencién médica por video o
teléfono?

[ si [] No

J. Cuidador(es) de este(a)
nino(a)

Acerca de usted

¢Qué parentesco tiene con este(a) nifio(a)?

0
0
0
0
0

O

Padre bioldgico o adoptivo/madre bioldgica o adoptiva
Padrastro/madrastra

Abuelo/abuela

Padre/madre de crianza temporal (foster)

Otro(a): pariente

Otro(a): no pariente

¢Cual es su sexo?
[] Masculino

[l Femenino

¢ Qué edad tiene?

Edad en afnos

&

[] Fuera de los Estado@@

¢Doénde nacio?

[ ] En los Estados Unidos

)

”

@ ¢Cual es su

¢Cual es el grado o nivel escolar mas alto que usted
ha completado?
Marque UNA (X) en una casilla.

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

Completé secundaria o GED

Completé 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 ( , MSW, MBA)
¢
Titulo de doctor< RhD, EdD) o titulo profesional
(MD, DDS, DV‘K
s

es i

O

ivil?

Casane(a
@‘
casado(a) pero vivo con una pareja

zunca me he casado

[ ] Divorciado(a)
[] Separado(a)

[ ] Viudo(a)

Q En general, {como esta su salud fisica?

O

Excelente
Muy buena
Buena

Regular

o 0o o O

Deficiente

NSCH-S-T3




26133041

é En general, ;como esta su salud mental o emocional?
[] Excelente
Muy buena

Buena

Regular

o 0o o O

Deficiente

@ ¢Cual de las siguientes describe mejor su situacion de
trabajo actual?
Marque UNA (X) en una casilla.

[] Empleado a tiempo completo
Empleado a tiempo parcial

Trabaja SIN pago

No tiene empleo pero esta buscando trabajo

o 0o o O

No tiene empleo y no esta buscando trabajo

[] Jubilado(a)

¢Ha servido alguna vez en el servicio activo de las
Fuerzas Armadas, la Reserva o la Guardia Nacional
de los Estados Unidos?

Marque UNA (X) en una casilla.

O

Nunca estuvo en el servicio
militar = PASE a la pregunta @

Servicio activo solamente para

entrenamiento de la Reserva o la
Guardia Nacional = PASE a la prequnta
Actualmente en servicio activo \';g

En servicio activo en el p

O

0
0

pero no ahora

¢ Fue mobilizado(a) en un mento durante la vida

de este(a) nino(a)?
L] si
[] No

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

[l No - PASE a la pregunta @ en la pagina 22

S

@ ¢Cual es el sexo de

@ ¢Queé

Otro Padre, Madre o Cuidador

en el Hogar

¢Cual es la relacion de este(a) cuidador(a) con este(a)
nino(a)?

[l Padre biolégico o adoptivo/madre bioldgica o adoptiva
Padrastro/madrastra

Abuelo/abuela

Padre/madre de crianza temporal (foster)

o 0o o O

Otro(a): pariente

O

Otro(a): no pariente

cuidador(a)?
[l Masculino
[] Femeni

O

e este(a) cuidador(a)?

O
’\ Edad en afnos

Qz,D{nde nacio este(a) cuidador(a)?

[ ] En los Estados Unidos

[] Fuera de los Estados Unidos

@ ¢Cual es el grado o nivel escolar mas alto que

este(a) cuidador(a) ha completado?
Marque UNA (X) en una casilla.

[l Grado 8 o menos

[] Grado 9 al 12; sin diploma

[] Completé secundaria 0 GED

[ Complgté 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)

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

[ Titulo de doctorado (PhD, EdD) o titulo profesional

(MD, DDS, DVM, JD)
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@ ¢Cual es el estado civil de este(a) cuidador(a)?
[] casado(a)
No casado(a) pero vivo con una pareja

Nunca se ha casado

Divorciado(a)

o 0o o O

Separado(a)

[l Viudo(a)

En general, ¢como esta la salud fisica de este(a)
cuidador(a)?

[l Excelente
L] Muy buena
[] Buena

[l Regular

O

Deficiente

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

0
0
0
0
0

Excelente
Muy buena
Buena
Regular

Deficiente

@ ¢Cual de las siguientes describ@ior la situacion de
trabajo actual de este(a) cui ?
Marque UNA (X) en una casj

O

Empleado a tiempo eto
Empleado a tiempo parcial
Trabaja SIN pago

No tiene empleo pero esta buscando trabajo

No tiene empleo y no esta buscando trabajo

O 0o o o g

Jubilado(a)

®

¢Ha servido alguna vez este(a) cuidador(a) en el
servicio activo de las Fuerzas Armadas, la Reserva
o la Guardia Nacional de los Estados Unidos?
Marque UNA (X) en una casilla.

O

Nunca estuvo en el servicio
militar = PASE a la pregunta @

Servicio activo solamente para entrenamiento
de la Reserva o la Guardia Nacional > PASE
a la pregunta

O

0
0

Actualmente en servicio activo

En servicio activo en el pasado, pero no ahora

¢Fue este(a) cuidador(a) mobilizado en algtiin momento
durante la vida de este(a) nino(a)?

Koa

L[] si
[] No

K. Informacion del Hogar

\Vas
sonas viven o se quedan en esta
uya a todas las personas que usualmente
sexquedan en esta direccion. NO incluya a
as’que estan viviendo en otro lugar desde hace
dos meses tales como estudiantes universitarios
viven afuera o personas de las Fuerzas Armadas

mobilizadas.

¢Cuantas
direc

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 crianza temporal (foster).

Cantidad de personas
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®

NO recibidos.

Ingreso en 2022
Marque una (X) en la casilla "Si" para CADA TIPO de
ingreso recibido por la familia y escriba su mejor estimado
de la CANTIDAD TOTAL EN EL ULTIMO ANO CALENDARIO.
Marque una (X) en la casilla "No" para los tipos de ingresos

L[] si»

$ .00

b 3

[l No

CANTIDAD TOTAL
en el ultimo afo calendario

$ .00

b 3

CANTIDAD TOTAL
en el ultimo afo calendario

$ .00

b 3

CANTIDAD TOTAL
en el ultimo afo calendario

$

b 3

Seguridad de Ingreso Supie
siglas en inglés); cualquie
pagos de asistencia

CANTIDAD TOTAL \’
en el ultimo afo ca : : i

b.
L[] si>
[] No
c.
L[] si=
[] No
d.
incapacidad.
L[] si=
[] No
e.

L[] si»

u

b 3

$

[l No

alimenticia.

CANTIDAD TOTAL
en el ultimo afo calendario

L[] si»

.00

b 3

[] No

CANTIDAD TOTAL
en el ultimo afo calendario

@ La siguiente pregunta se refiere a sus ingresos en el

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

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

[l Pérdida

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

[l Pérdida

Seguro Social o retiro para personal de ferrocarriles;
pension por retiro, pension para viudos(as) y

dependientes de fallecidos(as) o pension poz \
.00@

nehtario (SSI, por sus
sistencia publica o

f. Alguna otra fuente de ingreso recibido regularmente,
tal como pagos de la Administracion de Veteranos
(VA, por sus siglas en inglés), compensacion por
desempleo, pension para hijos menores o pension

ano 2022. Piense en su ingreso familiar total EN EL
ULTIMO ANO CALENDARIO para todos los miembros
de la familia. {Cual es la cantidad total antes de
impuestos? Incluya dinero por trabajo, manutencion de
menores, sequro social, ingresos por jubilacion, pagos por
desempleo, asistencia publica y demas. También incluya
ingresos por intereses, dividendos, ingresos netos por
negocios, actividades agricolas o alquileres y cualquier
otro dinero recibido como ingreso.

$

[l Pérdida

.00

3 3

CANTIDAD TOTAL
en el ultimo afo calendario
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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 dedicé a compartir informacion sobre este(a) nifio(a) y su familia.

Sus respuestas son importantes para nosotros y permitiran que investigadores, legisladores y
defensores de los derechos familiares comprendan mejor las necesidades relacionadas con la salud y
la atencién médica de los nifos y las nifias de nuestra diversa poblacion.

Coloque el cuestionario completado en sobre adjunto 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

La Oficina del Censo calcula que completar la Encuesta Nacional de Salud Infantil toma unos 35 minutos como
promedio. Los comentarios sobre el calculo del tiempo o cualquier otro aspecto relacionado, incluidas sugerencias
para reducir el tiempo, deben dirigirse a: U.S. Department of Commerce, Paperwork Project 0607-0990, U.S. Census
Bureau, 4600 Silver Hill Road, Room 8H590, Washington, DC 20233. Puede enviar comentarios por correo electronico
a DEMO.Paperwork@census.gov y use “Paperwork Reduction Project 0607-0990” como asunto. Esta recopilacion
de informacién ha sido aprobada por la Oficina de Administracién y Presupuesto (OMB, por sus siglas en inglés).
El nimero de aprobacion de ocho digitos de la OMB que aparece en la parte superior izquierda del cuestionario
confirma la aprobacion. De no mostrarse este nimero, no podriamos realizar esta encuesta.
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