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Familia y Proveedor/Maestro Relación Calidad
Medida para los padres sobre el personal de servicios para las familias
Se estima que el cálculo de tiempo para esta recolección de información es de 10 minutos por respuesta, incluyendo el tiempo necesario para revisar las instrucciones, reunir y mantener los datos necesarios y completar y revisar la recolección de información.

Ninguna agencia puede realizar ni patrocinar una recolección de información, y ninguna persona está obligada a responder a dicha

recolección de información, a menos que esta muestre un número vigente de la OMB.

La Oficina de Administración y Presupuesto ha aprobado la recolección de información bajo la OMB #0970-0355. OPRE ha sido

autorizado para realizar este estudio bajo la Ley de Head Start (Head Start Act), sección 649, según lo modificó la Ley de mejora de

Head Start para la escolarización de 2007 (Improving Head Start for School Readiness Act of 2007), la cual se codificó en la

sección 9844 del Código de Estados Unidos 42 (42 United States Code (U.S.C.) 9844).

Por trabajador de servicios para las familias (FSW, por sus siglas en inglés) nos referimos a alguien que ayuda a las familias a identificar metas para ellos y sus hijos; conecta a las familias con recursos y servicios que respaldan a la familia y al niño; y a alguien que ayuda con inscripciones, pruebas y remisiones. A los FSW también se les conoce por distintos nombres y cargos; por ejemplo, personal de servicios para las familias, defensores de familias, visitadores de familia, y coordinadores de servicios para las familias. Son con frecuencia, pero no siempre, alguien distinto del maestro de su hijo. En todos los materiales de este estudio se usa el término personal de servicios para las familias. 
1.
Desde septiembre, ¿con cuánta frecuencia se ha reunido o ha hablado con su trabajador de servicios para las familias sobre los siguientes temas?

[MARQUE UNA CASILLA POR LÍNEA.]
	
	Nunca
	Casi nunca
	A veces
	Frecuentemente

	a.
Cómo le está yendo a su niño en el programa de Head Start/Early Head Start
	
	
	
	

	b.
El aprendizaje o desarrollo de su niño
	
	
	
	

	c.
Metas que usted tiene para su niño
	
	
	
	

	d.
Metas que usted tiene para usted
	
	
	
	

	e.
Cómo está avanzando su niño hacia las metas que usted ha establecido para él/ella
	
	
	
	

	f.
Cómo está avanzando usted hacia las metas que se ha establecido
	
	
	
	

	g.
Problemas que su hijo está teniendo en el programa de Head Start/Early Head Start
	
	
	
	

	h.
Problemas que usted podría tener con el trabajo o estudio
	
	
	
	

	i.
Su visión del futuro de su familia
	
	
	
	

	j.
Cómo se siente acerca de los servicios que su trabajador de servicios para las familias le proporciona a usted y a su familia
	
	
	
	


2.
Desde septiembre, ¿con cuánta frecuencia su trabajador de servicios para las familias:

[MARQUE UNA CASILLA POR LÍNEA.]
	
	Nunca
	Casi nunca
	A veces
	Frecuentemente

	a.
le ha sugerido actividades que usted y su niño pueden hacer juntos?
	
	
	
	

	b.
ha contestado preguntas que surgieron?
	
	
	
	

	c.
ha tenido en cuenta sus valores y cultura cuando ha trabajado con usted?
	
	
	
	

	d.
le ha ofrecido libros o materiales que tratan sobre la crianza de niños?
	
	
	
	


3.
¿Qué tan cómodo se sentiría o se siente compartiendo la siguiente información con su trabajador de servicios para las familias?

[MARQUE UNA CASILLA POR LÍNEA.]
	
	Muy incómodo
	Incómodo
	Cómodo
	Muy cómodo

	a.
La cantidad de hijos que usted tiene
	
	
	
	

	b.
La cantidad de familiares adultos que viven en su casa
	
	
	
	

	c.
Su horario de trabajo o estudio
	
	
	
	

	d.
Su estado civil
	
	
	
	

	e.
Su relación personal con su esposo(a) o pareja
	
	
	
	

	f.
Su situación de empleo
	
	
	
	

	g.
Su situación económica
	
	
	
	

	h.
Su estilo de crianza de los hijos
	
	
	
	

	i.
Su vida familiar
	
	
	
	

	j.
El papel que la fe y la religión juegan en su hogar 
	
	
	
	

	k.
La cultura y los valores de su familia
	
	
	
	

	l.
Lo que usted hace fuera del programa Head Start/Early Head Start para fomentar el aprendizaje de su niño 
	
	
	
	

	m.
Cómo usted disciplina a su niño 
	
	
	
	

	n.
Problemas que tiene su niño en casa 
	
	
	
	

	o.
Cambios que están sucediendo en casa 
	
	
	
	

	p.
Problemas de salud que su niño podría tener 
	
	
	
	

	q.
Problemas de salud que usted u otros familiares podrían tener
	
	
	
	


4.
¿Qué tanto describen las siguientes afirmaciones a su trabajador de servicios para las familias? 

Mi trabajador de servicios para las familias…

[MARQUE UNA CASILLA POR LÍNEA.]
	
	Nada como mi trabajador de servicios para las familias
	Un poco como mi trabajador de servicios para las familias
	Bastante parecido a mi trabajador de servicios para las familias
	Exactamente como mi trabajador de servicios para las familias

	a.
Me anima a participar en todos los aspectos del cuidado y la educación de mi niño en nuestro programa de Head Start/Early Head Start
	
	
	
	

	b.
Me respeta como padre o madre
	
	
	
	

	c.
Es flexible con respecto a mi horario de trabajo o estudio
	
	
	
	

	d.
Me trata como si yo fuese un experto sobre mi niño
	
	
	
	

	e.
Me hace preguntas para mostrarme que le importa mi familia
	
	
	
	

	f.
Muestra respeto por los distintos orígenes étnicos
	
	
	
	

	g.
Respeta las creencias religiosas
	
	
	
	

	h.
Anima a los padres a dar su opinión acerca de los servicios y apoyos que él/ella proporciona
	
	
	
	


5.

¿Qué tan de acuerdo o en desacuerdo está usted con las siguientes afirmaciones?

[MARQUE UNA CASILLA POR LÍNEA.]
	
	Muy en desacuerdo
	En desacuerdo
	De acuerdo
	Muy de acuerdo

	a.
Mi trabajador de servicios para las familias se ha formado una opinión negativa de mi familia debido a nuestra fe y religión
	
	
	
	

	b.
Mi trabajador de servicios para las familias se ha formado una opinión negativa de mi familia debido a nuestra cultura y nuestros valores
	
	
	
	

	c.
Mi trabajador de servicios para las familias se ha formado una opinión negativa de mi familia debido a nuestra raza/etnicidad
	
	
	
	

	d.
Mi trabajador de servicios para las familias se ha formado una opinión negativa de mi familia debido a nuestra situación económica
	
	
	
	


6.
Si usted tuviera un problema con su trabajador de servicios para las familias, ¿qué tan cómodo se sentiría hablando con él o ella al respecto?

[MARQUE SOLO UNA CASILLA.]
  Muy incómodo
  Incómodo
  Cómodo
  Muy Cómodo
7.
¿Con cuánta frecuencia hace su trabajador de servicios para las familias lo siguiente:

[MARQUE UNA CASILLA POR LÍNEA.]
	
	Nunca
	Casi nunca
	A veces
	Frecuentemente

	a. 
le pregunta sobre su familia?
	
	
	
	

	b.
trabaja con usted para desarrollar estrategias que usted pueda usar en casa para apoyar el aprendizaje y el desarrollo de su niño?
	
	
	
	

	c.
escucha sus ideas sobre cómo cambiar o mejorar el cuidado y la educación que su niño recibe?
	
	
	
	

	d.
le ofrece ideas o sugerencias sobre la crianza de niños?
	
	
	
	

	e.
se acuerda de detalles personales sobre su familia cuando habla con usted?
	
	
	
	


8.
Por favor indique qué tanto describen las siguientes palabras a su trabajador de servicios para las familias.

Mi trabajador de servicios para las familias es…

[MARQUE UNA CASILLA POR LÍNEA.]
	
	Nada como mi trabajador de servicios para las familias
	Un poco como mi trabajador de servicios para las familias
	Bastante parecido a mi trabajador de servicios para las familias
	Exactamente como mi trabajador de servicios para las familias

	a.
atento
	
	
	
	

	b.
comprensivo
	
	
	
	

	c.
maleducado
	
	
	
	

	d.
flexible
	
	
	
	

	e.
cumplidor
	
	
	
	

	f.
confiable
	
	
	
	

	g.
impaciente
	
	
	
	

	h.
antipático
	
	
	
	

	i.
respetuoso
	
	
	
	

	j.
crítico
	
	
	
	

	k.
disponible
	
	
	
	


9. 
¿Qué tan de acuerdo o en desacuerdo está usted con las siguientes afirmaciones?

[MARQUE UNA CASILLA POR LÍNEA.]
	
	Muy en desacuerdo
	En desacuerdo
	De acuerdo
	Muy de acuerdo

	a.
Mi trabajador de servicios para las familias está dispuesto a aprender distintas maneras para ayudar a padres y niños
	
	
	
	

	b.
Trabajamos junto con mi trabajador de servicios para las familias para asegurar que mi niño tenga el mejor cuidado y apoyo
	
	
	
	

	c.
Mi trabajador de servicios para las familias ha aumentado mi confianza para lograr mis metas por mi propia cuenta 
	
	
	
	

	d.
Mi trabajador de servicios para las familias tiene nuestros intereses en mente
	
	
	
	

	e.
Mi trabajador de servicios para las familias ve este trabajo solamente como una fuente de ingreso 
	
	
	
	


10.
¿Qué tan fácil o difícil es para usted comunicarse con su trabajador de servicios para las familias durante el día si usted tiene una pregunta o si surge un problema?


[MARQUE SOLO UNA CASILLA.]
  Muy difícil
  Difícil
  Fácil
  Muy fácil
11.
En una escala de 1 a 5, 1 siendo lo peor que usted pueda imaginarse y 5 lo mejor que usted pueda imaginarse, ¿cómo describiría usted su relación con su trabajador de servicios para las familias?

[MARQUE LA CASILLA AL LADO DEL NÚMERO QUE MEJOR DESCRIBA SU RELACIÓN.]
	Lo peor
	
	
	
	Lo mejor

	1
	2
	3
	4
	5


Las siguientes preguntas son sobre la edad de su niño, sus experiencias con su trabajador de servicios para las familias y otros datos personales.
12.
¿Cuántos años tiene su niño?


[MARQUE SOLO UNA CASILLA.]
 Menos de 1 año
 1 a 2 años
 3 a 4 años
 5 años o más
13. 
¿Es su hijo un niño o una niña?


[MARQUE SOLO UNA CASILLA.]
 Niño
 Niña
14.
¿Por cuánto tiempo ha estado su trabajador de servicios para las familias trabajando con su familia?


[MARQUE SOLO UNA CASILLA.]
 Menos de seis meses
 6 meses-menos de 1 año
 1 año-menos de 2 años
 2 años o más
15.
Pensando en todos sus niños, ¿cuántos trabajadores de servicios para las familias ha tenido usted?


[MARQUE SOLO UNA CASILLA.]
 1
 2–3
 4–5
 Más de 5
16.
¿Qué idioma se habla más en su casa?


[MARQUE SOLO UNA CASILLA.]
 Inglés
 Español
 Inglés y español igualmente
 Inglés y otro idioma igualmente
 Otro idioma
17.
¿Es usted de origen hispano o latino?
 Sí
 No
18.
¿De qué raza es usted? 

[MARQUE TODAS LAS CASILLAS QUE SEAN APLICABLES A SU CASO.]
 Blanca
 Negra o africana americana
 India americana o nativa de Alaska
 Hindú
 China
 Filipina
 Japonesa
 Coreana
 Vietnamita
 Otra asiática
 Nativa de Hawái
 Guameña o chamorra
 Samoana
 Otra de las islas del Pacífico
19.
¿Cuál es el nivel más alto de educación que usted ha completado?


[MARQUE SOLO UNA CASILLA.]
 Menos de un diploma de secundaria ("high school")
 Diploma de secundaria (“high school”) o GED
 Algo de universidad, sin título
 Título de una universidad de dos años (“Associate’s degree”)
 Título de una universidad de cuatro años (“Bachelor’s degree”)
 Título de posgrado
20.
¿Cuál diría que fue el ingreso total de su hogar el año pasado, antes de impuestos?


[MARQUE SOLO UNA CASILLA.]
 Menos de $25,000
 $25,000–$34,999
 $35,000–$44,999
 $45,000–$54,999
 $55,000–$74,999
 $75,000 o más
Gracias.
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