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Estimado padre, madre o cuidador(a):

Gracias por participar en el seguimiento del estudio de exploracién del desarrollo temprano (SEED, por sus
siglas en inglés).

Complete esta encuesta sobre la salud y el desarrollo de su menor. Le pedimos que rellene la encuesta como
adulto familiarizado con la salud, la atencién médica, la educacion y las actividades actuales de su menor.
Responda a cada pregunta lo mejor que pueda. No hay respuestas correctas o incorrectas.

La segunda y la tercera pregunta de la encuesta le piden que mida la estatura y el peso de su menor.
Preglntele a su menor si esta de acuerdo con estas mediciones. Omita estas mediciones si su menor dice que
no esta de acuerdo o si da indicios de no estarlo (por ejemplo, si se resiste cuando intenta tomarle las
medidas). Le pedimos que anote la estatura y el peso mas recientes que recuerde de su menor, si no es
posible tomar las medidas.

He aqui algunos puntos que debe tener en cuenta al completar este formulario:

* Marque con claridad (V) los botones/casillas de respuestas.

e Responda a tantas preguntas como desee. Todas las respuestas son confidenciales.

e Enprode launiformidad, se utiliza la palabra «menor» en todo el cuestionario, aunque reconocemos que
puede estar facilitando informacion sobre un adolescente o un adulto. Por lo tanto, usamos los términos
«el/la menor, este/a menor y su menor» en todo el cuestionario.

Le agradecemos de antemano su tiempo y esfuerzo. Queremos que sepa que apreciamos enormemente su
contribucién continuada a SEED.

Se calcula que la duracién media de esta recopilacién de informacion es de 40 minutos por respuesta, incluido el tiempo
necesario para revisar las instrucciones, buscar en las fuentes de datos existentes, recopilar y mantener los datos
necesarios, y completar y revisar la recopilacion de informacion. Ningln organismo podra realizar o patrocinar una
recopilacién de informacion, y ninguna persona estara obligada a responder a ella, a menos que muestre un nimero de
control OMB actualmente valido. Envie sus comentarios sobre este calculo de la duracion o sobre cualquier otro aspecto
de esta recopilacién de informacioén, incluidas sugerencias para reducir esta duracion, a CDC/ATSDR Reports Clearance
Officer, 1600 Clifton Road NE, MS D-74, Atlanta, GA 30333: ATTN: PRA (0920-xxxx).

Todas las preguntas de la siguiente encuesta bdsica sobre salud y desarrollo de SEED fueron seleccionadas de
encuestas nacionales u otros proyectos de investigacion, incluida la encuesta de salud y desarrollo de
adolescentes de SEED previamente aprobada. Se eligieron para reflejar mejor la salud y el funcionamiento de
las personas con y sin autismo y sus familias.
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Las fuentes de preguntas incluyen los siguientes instrumentos:

e Encuesta nacional sobre salud infantil (NSCH, por su sigla en inglés)
(https://www.cdc.gov/nchs/slaits/nsch.htm).

e Encuesta nacional sobre salud (NHIS, por su sigla en inglés) (https://www.cdc.gov/nchs/nhis/).

e Encuesta nacional sobre salud y nutricion (NHANES, por su sigla en inglés)
(https://www.cdc.gov/nchs/nhanes/).

e Sistema de seguimiento de la evaluacion del riesgo durante el embarazo (PRAMS, por su sigla en inglés)
(https://www.cdc.gov/prams/).

e Sistema de vigilancia de los factores de riesgo conductuales (BRFSS, por su sigla en inglés)
(https://www.cdc.gov/brfss/).

e FEstudio sobre prdcticas de alimentacion infantil Il (IFPS 11, por su sigla en inglés) y seguimiento del
sexto ano (Y6FU, por su sigla en inglés), un estudio longitudinal estadounidense de distribucion nacional
sobre salud y prdcticas de alimentacion materna e infantil.
(https.//www.cdc.gov/breastfeeding/data/ifps/index.htm).

e FEstudio de transicion longitudinal nacional-2 (NLTS2, por su sigla en inglés) (http.//www.nlts2.org/).

e Interactive Autism Network (IAN) (https://iancommunity.org/).

e Formularios de historia clinica maternoinfantil de estudios de casos y controles de SEED.

® Escalas de sintomas gastrointestinales del sistema de informacion para la medicion de resultados
comunicados por pacientes (PROMIS, por sus siglas en inglés) de los NIH
(https://www.healthmeasures.net).

® Calliope Holingue. Comunicacion personal con base en una revision reciente.
(https://doi.org/10.1002/aur.1854) PMID: 28856868 .

® (Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(https://who.int/standards/classifications/international-classification-of-functioning-disability-and-
health).

e Cuestionario sobre servicios y tratamiento del estudio de casos y controles de SEED.

e Dammeyer, J. y Chapman, M. (2018). Encuesta nacional sobre violencia y discriminacion entre
personas con discapacidad. BMC Public Health, 18:355-362. (https://doi.org/10.1186/512889-018-
5277-0).

® FEncuesta sobre conductas de riesgo en jovenes (YRBS, por su sigla en inglés)
(https://www.cdc.gov/healthyyouth/data/yrbs).

® Encuesta comunitaria sobre seguridad publica y aplicacion de la ley.
(https://cops.usdoj.gov/RIC/publications/cops-w0743-pub.pdf)

¢ Manual diagnéstico y estadistico de trastornos mentales (DSM-5, por su sigla en inglés). American
Psychiatric Association, DSM-5 Task Force. (2013). (5th ed.). American Psychiatric Publishing,

Inc. (https://doi.org/10.1176/appi.books.92780890425596) (https://www.thedsm5.com/the-dsm-5)

® Encuesta sobre necesidades familiares. Donald B. Bailey, Jr. y Rune J. Simeonsson. FPG Child
Development Institute, The University of North Carolina en Chapel Hill. (Primeros pasos, 1 de octubre
de 2013)

e Breighton, C. y Willis, J. (2017). ¢ldentifican los padres aspectos positivos relacionados con la crianza de
sus hijos con discapacidad intelectual o se limitan a sobrellevar la situacién? Una exploracién
cualitativa. Journal of Intellectual Disabilities, 21:325-345.
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e FEscala de evaluacion de caracteristicas de la personalidad deseable - Discapacidades del desarrollo.
Woodard, C. (2009). Propiedades psicométricas del ASPeCT-DD: medicion de caracteristicas positivas
en personas con discapacidades del desarrollo. Journal of Applied Research in Intellectual Disabilities,

22(5):433-444. (https://doi.org/10.1111/j.1468-3148.2009.00494.x)
A. Salud general

Las preguntas a continuacién nos ayudaran a saber mas sobre la salud general de su menor.

1. En general, ;cdmo describiria la salud de este/a menor?

€ Excelente
€ Muy buena
€ Buena

€ Regular

€ Mala

Estatura y peso

2. ¢Qué estatura tiene este/a menor actualmente (sin zapatos)?

Siga las instrucciones a continuacién para medir la estatura de su menor.

N

Si sumenor no accede a que lo midan, anote la estatura mas reciente que recuerde, por ejemplo, de una

Pidale al/a la menor que se quite los zapatos.

Haga que el/la menor se ponga de pie contra la pared.

Asegurese de que la cabeza, los hombros, las nalgas y
los hombros del/de la menor toquen la pared.
Coloque un libro u objeto plano encima de la cabeza
del/de la menor.

Marque con un lapiz una linea en la pared, debajo del
libro.

Después de hacer la marca con el lapiz, el/la menor
puede alejarse de la pared.

Con una cinta métrica, mida la altura desde el suelo
hasta la marca del lapiz.

A continuacién, anote la estatura del/de la menor con
aproximacion al cuarto de pulgada inmediatamente
inferior.

consulta médica anterior.

Haga clic o toque aqui para introducir texto. pulgadas (medido con cinta métrica para este estudio)

Cabeza

Hombros

Nalgas

Talones



https://doi.org/10.1111/j.1468-3148.2009.00494.x
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0
Haga clic o toque aqui para introducir texto.pulgadas (estatura recordada de una medicioén anterior,
como una consulta médica)

(0]
No sabe

3. ¢Cuanto pesa este/a menor actualmente (sin zapatos)? Si es posible, mida su peso en una bascula. Si su
menor no accede a que le pesen, anote el peso mas reciente que recuerde.

libras (pesado en la bascula en casa)

o]
libras (peso recordado de una medicién anterior, como una consulta médica)
o]
No sabe
Salud dental

4. ENLOS ULTIMOS 12 MESES, ; este/a menor ha tenido dificultades FRECUENTES o CRONICAS con alguno de
los siguientes aspectos? Responda a cada uno de los puntos enumerados a continuacion. Si su menor no
padece ninguna de las enfermedades enumeradas a continuacion, seleccione «No».

Si No No sabe
Dolores dentales (| a a
Sangrado de encias a a a
Dientes cariados (| a a

Salud del sueno

5. Las siguientes preguntas se refieren al horario de suefio habitual de su menor entre semana y los fines de
semana.

HORARIO DE SUENO ENTRE SEMANA

¢Cual es su hora habitual de dormir ENTRE Hora de dormir: : OAM/OPM
SEMANA?
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(De la noche del domingo a la noche del jueves)

¢A qué hora suele despertarse ENTRE SEMANA?
Hora de despertar: : LAM/OPM
(De la marniana del lunes a la mariana del viernes)

HORARIO DE SUENO LOS FINES DE SEMANA

¢Cual es su hora habitual de dormir LOS FINES DE

5
SEMANA! Hora de dormir: : OAM/OPM
(La noche del viernes y la noche del sdbado)
¢A qué hora suele despertarse LOS FINES DE

?
SEMANA: Hora de despertar: : OAM/CPM

(La mafiana del sdbado y la manana del domingo)
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6. EN UNA SEMANA HABITUAL, ;este/a menor tiene dificultades FRECUENTES o CRONICAS con alguno de los

siguientes aspectos?

No sabe

Conciliar el suefio en las noches.

Dormir toda la noche.

Dormir demasiado (de dia o de noche).

Despertarse bien descansado.

Quedarse dormido involuntariamente durante el dia.

Roncar fuerte durante el sueino.

Dejar de respirar durante el suefio.

Inquietud y movimientos constantes durante el suefio.

Mojar la cama por la noche.

I T I I o

I O o P2

) O I o

7. ¢:Con qué seguridad cree que podria evaluar los habitos o problemas de suefio de su menor?

€ Nada de seguridad
€ Algo de seguridad
€ Bastante seguridad
€ Seguridad plena

Salud gastrointestinal

8. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ;este/a menor ha tenido dificultades FRECUENTES o CRONICAS con alguno de

los siguientes aspectos? Responda a cada uno de los puntos enumerados a continuacion. Si su menor no
padece ninguna de las enfermedades enumeradas a continuacion, seleccione «No».

Si

Z
o

No sabe

Dolor abdominal.

U

Estrefimiento.

Diarrea.

Gases o distension.

Incontinencia urinaria (pérdida del control de la vejiga).

Incontinencia fecal (evacuaciones intestinales accidentales).

Nauseas o vomitos.

Reflujo.

o000 000

Deglucion.

o000 o0o0o

ooooooo0o

9. ¢Con qué seguridad cree que podria evaluar los problemas gastrointestinales de su menor?

7
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€ Nada de seguridad
€ Algo de seguridad
€ Bastante seguridad
€ Seguridad plena

Afecciones diagnosticadas

10. A continuacién, indique si el/la menor padece alguna de las afecciones a continuacion.

Responda a la pregunta A para todas las afecciones de la siguiente tabla, aunque el/la menor no padezca
ninguna de ellas. Responda a las preguntas By C solo para las afecciones que haya padecido este/a menor.

Afecciones

La siguiente pregunta le pide que indique si su menor alguna vez ha sido diagnosticado con alguna de las enfermedades

que figuran en la tabla. Lea atentamente todas las instrucciones antes de responder.

Si la respuesta a la pregunta A es Si,
responda a las preguntas By C.

Pregunta A:

¢Le ha dicho alguna vez un médico u otro profesional de la
salud que este/a menor padece alguna de las siguientes
afecciones médicas o genéticas?

Responda a cada una de las afecciones enumeradas a continuacion.
Si su menor no padece ninguna de las enfermedades enumeradas a
continuacion, seleccione «No».

Pregunta B:

¢Qué edad tenia el/la
menor cuando le dijeron
por primera vez que
padecia la enfermedad?
(Escriba O si era menor de
1 afio)

Pregunta C:

¢El/la menor padece la
enfermedad en la
actualidad?

Alergia 4 Siad No O No sabe
(En caso afirmativo, marque todo lo que
corresponda)

a Alergia alimentaria ARos 0 si A No O No sabe

a Alergia o eczema cutaneo Afos Q si 0 No O No sabe

a Alergia estacional o fiebre del heno ARos 0 Si 3 No U No sabe

Q Alergia a medicamentos,

especifique:

a Otro, especifique: Afos 0 si 0 No O No sabe
Artritis Qsi ONo ONo sabe ARos Qsi ONo O No sabe
Asma Qsi dNo ONo sabe Afos Qsi QNo Q No sabe
Lesion cerebral,
contusion o traumatismo Qsi dNo QNo sabe Afos Qsi ONo Q No sabe
craneal
Cancer Qsi dNo dNo sabe Afios Qsi dNo O No sabe
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Especifique:

Enfermedad Celiaca Asi QNo dNo sabe Afos @si QNo A No sabe
Enfermedad de Crohn Qsi QNo ONo sabe Afios Qsi QNo O No sabe
Fibrosis quistica Qsi ONo QNo sabe Afios Qsi ONo O No sabe
Diabetes (usa insulina) Qsi QNo ONo sabe Afios Qsi QNo O No sabe
Di n
) abc_ates (no usa Qsi ONo UNo sabe Afos 1Si ONo U No sabe
insulina)
Epilepsia o trastorno Qsi ONo ONo sabe Afios Qsi ONo O No sabe
convulsivo
Sindrome del L. Qsi ONo dNo sabe Afos 1si ONo O No sabe
cromosoma X fragil
Dolores de cabeza
frecuentes o intensos, Qsi QNo QNo sabe Afios Qsi QNo O No sabe
incluida la migrana
Afeccion cardiaca Qsi dNo QNo sabe ARos Qsi ONo O No sabe
Colesterol alto Qsi dNo dNo sabe ARos Qsi ONo O No sabe
Hlper.tensmn O preston 1Si dNo ONo sabe Afos 1Si dNo O No sabe
arterial alta
,Slr,]drome del intestino 1Si dNo ONo sabe Afos 1Si dNo O No sabe
irritable
Anemia de células
falciformes/talasemia/ot Qsi QNo ONo sabe Afios Qsi QNo O No sabe
ras anemias hereditarias
Trastorno del suefio- )
R 1Si dNo ONo sabe
vigilia )
(En caso afirmativo, marque todo lo que
corresponda)
Afios USi ONo U No sabe
Q Apnea del suefo
a Insomnio ARos Si OdNo O No sabe
a Sindrome de piernas inquietas ARos Usi UNo U No sabe
a Narcolepsia Afos Q@si ONo O No sabe
a Otro, especifique: Afos Qsi ONo O No sabe
Colitis ulcerosa Qsi dNo dNo sabe ARos Qsi ONo O No sabe
Otra afeccién genética o
hereditaria.
Qsi ONo dNo sabe Afos 1si ONo O No sabe
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Enfermedades mentales, conductuales o del desarrollo

Si la respuesta a la pregunta A es i,
responda a las preguntas By C.

Pregunta A: Pregunta B: Pregunta C:
¢Le ha dicho alguna vez un médico u otro profesional de la ¢ Qué edad tenia ¢El/la menor padece
salud que este/a menor padece alguna de las siguientes el/la menor cuando | la enfermedad en la
enfermedades mentales, conductuales o del desarrollo? le dijeron por actualidad?
primera vez que
Responda a cada una de las afecciones enumeradas a continuacion. padecia la
Si su menor no padece ninguna de las enfermedades enumeradas a enfermedad?
continuacion, seleccione «No». (Escriba 0 si era menor
de 1 ano)

Trastorno por déficit de atencién con
hiperactivi mbin i

.pe aCt! dac!’ combinado o de tipo asi ONo UNo sabe Afios asi ONo U No sabe
hiperactivo o inatento
(TDA o TDAH)
Trastornos de ansiedad (incluye el
trastorno de ansiedad generalizada, el
trastorno de pdnico, la fobia especifica, la QSi No UNo sabe __ Afos Qsi No O No sabe
agorafobia, el mutismo selectivo o el trastorno
de ansiedad social)
Autismo, trastorno de Asperger,
trastorno generalizado del desarrollo Qsi ONo QNo sabe ____Afos Qsi ONo O No sabe
o trastorno del espectro autista
Trastorno de bipolaridad Qsi QNo ONo sabe ____ Afos Qsi AQNo O No sabe
Paralisis cerebral Qsi ONo QdNo sabe __ Afos Qsi ONo O No sabe
Trastorno de depresion Qsi QNo ONo sabe ____Afios Qsi ONo O No sabe
TraStO_mO,c,leI desarrollo de la Si dNo OdNo sabe Afos QSi dNo O No sabe
coordinacion o retraso motor
Trastorno alimentario Qsi QNo QNo sabe __ Afos Qsi QNo O No sabe
Retraso global del desarrollo Qsi ONo ONo sabe ___ Afos Qsi ONo O No sabe
Discapacidad intelectual Qsi QNo ONo sabe ____Afios Qsi ONo O No sabe
Dlﬁcu!t,ad de aprendizaje Si UNo O No sabe Afos WSi No O No sabe
Especifique:
Trastorno obsesivo-compulsivo Qsi ONo QNo sabe ____Afos Qsi ONo O No sabe
Trastorno negativista desafiante o de 05 ONo ONo sabe Afos 05/ ONo O No sabe
conducta
Esgl{lz,Ofrema u otro trastorno Asi dNo dNo sabe Afos dsi dNo O No sabe
psicotico
Conductas autolesivas (incluye cosas QSi UNo ONo sabe ___ Ados Qsi UNo O No sabe
como golpearse, rascarse, hurgarse la piel o

10
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golpearse la cabeza.)

Trastorno de integracién sensorial Qsi ONo QNo sabe Afios Qsi ONo O No sabe

Si la respuesta a la pregunta A es S,
responda a las preguntas By C.

Pregunta A: Pregunta B: Pregunta C:
¢Le ha dicho alguna vez un médico u otro profesional de la ¢Qué edad tenia el/la | ¢El/la menor padece
salud que este/a menor padece alguna de las siguientes menor cuando le la enfermedad en la
enfermedades mentales, conductuales o del desarrollo? dijeron por primera actualidad?
vez que padecia la
Responda a cada una de las afecciones enumeradas a continuacion. enfermedad?
Si su menor no padece ninguna de las enfermedades enumeradas a (Escriba O si era menor
continuacion, seleccione «No». de 1 afio)
Trastorno del habla u otro trastorno 0Si ONo O No sabe Afios Osi ONo O No sabe
del lenguaje -
Trastornos de adiccion y Qsi UNo U No sabe
relacionados con sustancias (En caso afirmativo, marque
todo lo que corresponda)
Q Tabaquismo _____Afos Qsi OdNo O No sabe
QO Alcoholismo __ Afos Qsi ONo O No sabe
Uso de opioides (por
Q ejemplo, OxyContin, Vicodin, ___ Afos QsSi dNo U No sabe
Morfina, Fentanilo)

a Otro, especifique: _____ARos 1Si dNo O No sabe
Sindrome de Tourette Qsi AQNo O No sabe __ Afos Qasi ONo QO No sabe
Cualquier otro trastorno del
comportamiento, del desarrollo o
mental Qsi ONo O No sabe ____ Afos Qsi QNo O No sabe
Especifique:

Alergias alimentarias y restricciones dietéticas

Las preguntas a continuacion se refieren a cualquier alergia alimentaria o restriccion dietética que pueda tener su
menor.

11. ;Actualmente evita algin alimento o ingrediente para este/a menor, debido a una alergia o intolerancia
alimentaria conocida o sospechada?

€ Si, alergia alimentaria diagnosticada
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€ Si, sospecha de alergia alimentaria
€ Si, intolerancia alimentaria confirmada o sospechada
€ No (pase a la pregunta 13)

12. ;Qué alimentos o ingredientes evita actualmente para este/a menor? (Marque todos los que procedan)

Trigo, gluten o almidén de trigo

Otros granos o cereales (como avena, cebada)
Fruta o zumo

Vegetales

Colorantes o sabores artificiales

Leche de vaca u otros productos lacteos

Leche de soja u otros alimentos derivados de la soja
Huevos o derivados del huevo

Cacahuetes, mantequilla o aceite de cacahuete
Otros frutos secos (como almendras, pacanos,
nueces)

Semillas de sésamo o aceite de semilla de sésamo
Pescado (como salmén, bacalao, atin)

Mariscos crustaceos (como camarones, cangrejos,
langostas)

Carne de res, cerdo, pollo, pavo u otra carne animal

Sulfitos
Otro, especifique
Ninguno de los anteriores

O O00 O0O0O00
OO0 O0OoOoO00

Habilidades de comunicaciéon

Las siguientes preguntas nos ayudaran a saber mas sobre cémo se comunica su menor y el nivel de apoyo que
requiere.
13. ;Este/a menor utiliza la comunicacion verbal, como palabras o ruidos, para comunicarse con la gente?

e Se comunica verbalmente utilizando palabras con facilidad

e Se comunica verbalmente utilizando palabras con un poco de dificultad
e Se comunica verbalmente utilizando palabras con mucha dificultad

e Se comunica verbalmente con ruidos

* No se comunica verbalmente

14. ;Este/a menor se comunica con la gente utilizando alguno de los siguientes métodos no verbales de
comunicacion?

Si No
Lenguaje de seias d d
Lectura de labios d d
Movimientos simples con la mano d d
Gestos faciales d d
Contacto visual d d
Tablero de imagenes d d
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Dispositivo electrénico

(por ejemplo, utiliza una tableta, un ordenador portdtil o un teléfono inteligente

para comunicarse sin hablar)

Nivel de apoyo requerido

15. Los nifios, nifias y adolescentes presentan diferentes niveles de necesidad de apoyo. En general, ;cuanto
apoyo necesita su menor para afrontar estos aspectos de la vida?

No necesita
Un poco de apoyo Mucho apoyo
apoyo p poy poy
Comprensién y comunicaciéon d d d
Moverse y desplazarse d d d
Ocuparse de la higiene, vestirse, comer o a d d
quedarse solo
Interactuar con otras personas d d d
Responsabilidades domésticas, ocio, a d d
trabajo y escuela
Participar en actividades comunitarias o a d d
sociales

B. Necesidades y utilizacion de los servicios

Servicios sanitarios
Las siguientes preguntas se refieren a los tipos de servicios sanitarios que su menor utiliza o requiere, y a sus
experiencias con los proveedores de atencién sanitaria.

1. ¢Existe algan lugar al que este/a menor suela acudir cuando esta enfermo/a o necesita orientacién sobre
su salud?

€ Si
€ No (pase a la pregunta 3)

2. En caso afirmativo, ;a donde suele acudir primero este/a menor? (Marque solo una casilla)
€ Consultorio médico
€ Servicio de urgencias del hospital
€ Servicio ambulatorio del hospital
€ Clinica o centro sanitario
€ Clinica en farmacia o clinica ambulatoria
€ Escuela (enfermeria, oficina del entrenador de atletismo, etc.)
€ Algun otro lugar, especifique:

13
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3. ENLOS ULTIMOS 12 MESES, ;este/a menor acudié a consulta con un médico, enfermera u otro profesional
de la salud para atencion preventiva de rutina (como consultas o controles del nifio sano) o atencion del

nino enfermo?

€ Si

€ No (pase a la pregunta 4)

Pregunta A

Pregunta B

Pregunta C

Tipo de proveedor

Numero de consultas en los
ultimos 12 meses

Complete cada espacio en

Si su menor ha recibido atencién

preventiva de rutina, ;qué tan dificil
fue obtener el servicio de este tipo de

Si su menor ha recibido atencién

médica por enfermedad, ;qué tan
dificil fue obtener el servicio de

salud bucodental

de atencion por enfermedad:

UNo recibié este tipo de atencion en
los Gltimos 12 meses

proveedor? este tipo de proveedor?
blanco.
(Escriba 0 si no tuvo ninguna
consulta)
NUm. de consultas de atencion UNada dificil UNada dificil
preventiva de rutina: QUn poco dificil QUn poco dificil
Odontdlogo o profesional de la y
800 p NGm. de consultas QMuy dificil OMuy dificil

ONo recibi6 este tipo de atencion
en los Gltimos 12 meses

Proveedor de salud auditiva

NUm. de consultas de atencion
preventiva de rutina:

NGm. de consultas
de atencion por enfermedad:

UNada dificil

Qun poco dificil

dMuy dificil

UNo recibi6 este tipo de atencién en
los dltimos 12 meses

UNada dificil

QuUn poco dificil

OMuy dificil

ONo recibio este tipo de atencién
en los Ultimos 12 meses

Proveedor de salud visual

NUm. de consultas de atencion
preventiva de rutina:

NUm. de consultas
de atencion por enfermedad:

QNada dificil
Qun poco dificil
OMuy dificil

UNo recibio este tipo de atencién en
los Gltimos 12 meses

ONada dificil
QUn poco dificil
OMuy dificil

ONo recibi6 este tipo de atencion
en los Gltimos 12 meses

Médico general o proveedor
de atenciéon médica

NUm. de consultas de atencion
preventiva de rutina:

NUm. de consultas
de atencion por enfermedad:

UNada dificil

Qun poco dificil

dMuy dificil

ONo recibio este tipo de atencién en
los Gltimos 12 meses

UNada dificil

QUn poco dificil

OMuy dificil

ONo recibié este tipo de atencion
en los Gltimos 12 meses

Proveedor de atencion médica
especializada, especificar:

NUm. de consultas de atencion
preventiva de rutina:

NUm. de consultas
de atencion por enfermedad:

UNada dificil

QUn poco dificil

dMuy dificil

UNo recibio este tipo de atencién en
los dltimos 12 meses

UNada dificil

QUn poco dificil

QMuy dificil

ONo recibi6 este tipo de atencion
en los Ultimos 12 meses

Seleccione uno:

Psicologo, psiquiatra, asesor,
terapeuta o profesional de la
salud mental (encierre en un
circulo)

NUm. de consultas de atencion
preventiva de rutina:

NUm. de consultas
de atencion por enfermedad:

UNada dificil

Qun poco dificil

OMuy dificil

UNo recibi6 este tipo de atencién en
los dltimos 12 meses

UNada dificil

Qun poco dificil

OMuy dificil

ONo recibio este tipo de atencién
en los Ultimos 12 meses
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4.

EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ;cuantas veces acudié este/a menor al servicio de urgencias de un hospital?

€ No acudié
€ 1consulta
€ 20 mas consultas

EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ; cuantas veces fue hospitalizado este/a menor por cualquier motivo?

€ Ninguna hospitalizacion
€ 1 hospitalizacion
€ 2 o0 mas hospitalizaciones

EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ;hubo algiin momento en el que este/a menor necesitara asistencia sanitaria,
pero no la recibi6? Por asistencia sanitaria entendemos la atencion médica, asi como otros tipos de
atencién como la odontolégica, la oftalmolégica y los servicios de salud mental.

€ Si
€ No (pase a la pregunta 9)

En caso afirmativo, ;qué tipos de asistencia NO recibié? (Marque todo lo que correspondal).

€ Atencion odontologica

€ Atencién auditiva

€ Atencion médica, prevencion de rutina

€ Atencion médica, por enfermedad o de urgencia
€ Atencion médica, emergencia hospitalaria

€ Atencion médica, especialista

€ Servicios de salud mental

€ Atencion visual

€ Otro, especifique:

¢Cual de los siguientes factores contribuyé a que este/a menor no recibiera los servicios sanitarios
necesarios? «Si» significa que fue un factor para no recibir servicios y «no» significa que no lo fue. (Marque
una en cada fila)

Este/a menor no tenia seguro médico que cubriera los servicios necesarios.

Este/a menor no cumplia los requisitos para recibir los servicios.

Los servicios que este/a menor necesitaba no estaban disponibles en su zona.

Hubo problemas para conseguir una cita cuando este/a menor la necesitaba.

Hubo problemas para conseguir transporte o guarderia.

La consulta (clinica/consultorio) no estaba abierta cuando este/a menor
necesitaba atencion.

Hubo problemas relacionados con el costo.

Lo O 0000 oe
OO0 O |0000oo0g

Hubo problemas relacionados con la COVID-19 (por ejemplo, preocupacién por
estar cerca de otras personas que pudieran haber estado expuestas a la COVID-
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19 en el consultorio médico).

Los comportamientos del/de la menor limitan su capacidad para asistir o
completar una consulta.

Otro (especifique: ) d a

Experiencia con los proveedores de asistencia sanitaria del/de la menor

9.

10.

11.

12.

¢Hay una o varias personas a las que considere el médico o la enfermera personal de este/a menor? Un
médico o enfermero personal es un profesional sanitario que conoce bien a este/a menor y esta
familiarizado con su historia clinica. Puede ser un médico general, un pediatra, un médico especialista, una
enfermera o un asistente médico.

€ Si, una persona
€ Si, mas de una persona

€ No

Responda a las siguientes preguntas solo si este/a menor tuvo una consulta médica EN LOS ULTIMOS 12
MESES. En caso contrario, pase a la pregunta 17 de esta seccion.

EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ;con qué frecuencia los médicos u otros profesionales sanitarios de este/a
menor...:

Nunca Aveces | Usualmente | Siempre | Nosabe

... pasaron suficiente tiempo con él/ella? Q a a Q Q

... le escucharon a usted con atencién? Q ] ] Q Q

... demostraron sen5|b.|l'|dad con los valores y 0 0 0 0 0
costumbres de su familia?

... proporcionaron la informacién especifica 0 . . 0 0
gue necesitaba sobre este/a menor?

!e ayudaron a sentirse participe en el 0 0 0 0 0
cuidado de este/a menor?

EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ; hubo la necesidad de tomar alguna decisién sobre los servicios sanitarios o el
tratamiento de este/a menor, como, por ejemplo, si debia empezar o dejar de tomar una prescripciéon
médica o servicios de terapia, obtener una remision a un especialista o someterse a un procedimiento
médico?

€ Si
€ No (pase ala pregunta 13)

EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ;con qué frecuencia los médicos u otros profesionales sanitarios de este/a
menor...:
(Marque una opcion en cada fila)
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Nunca

A veces

Usualment

Siempre

No sabe

e

... conversaron con usted sobre las distintas
opciones de atencion sanitaria o tratamiento Q Q a Q Q
a considerar?

... le facilitaron la tarea de plantear
inquietudes o discrepar de las 0 0 0 0 0
recomendaciones para la atencion sanitaria de
este/a menor?

... trabajaron con usted para decidir en
conjunto qué opciones de atencién sanitaria y 0 0 0 0 0
de tratamiento serian las mejores para este/a
menora?

13. ;Alguien le ayuda a organizar o coordinar la atencién de este/a menor con los distintos médicos o servicios
que utiliza?

€ Si
€ No
€ No acudié a mas de un profesional sanitario en los Gltimos 12 meses (pase a la pregunta 15)

14. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ; ha sentido que necesitaba mas ayuda para organizar o coordinar la atencién
de su menor con los distintos proveedores o servicios sanitarios?

€ Si
€ No

15. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ;el proveedor de atencién sanitaria de este/a menor se comunicé con la
escuela, la guarderia o el programa de educacién especial de este/a menor?

€ Si

€ No (pase a la pregunta 17)

€ No necesitd que el proveedor de atencidn sanitaria se comunicara con estos proveedores (pase a la
pregunta 17)

16. En caso afirmativo, ¢cual es su grado de satisfaccion general con la comunicacion del profesional sanitario
con la escuela, la guarderia o el programa de educacion especial?

Muy satisfecho/a
Algo satisfecho/a
Algo insatisfecho/a
Muy insatisfecho/a

a d d
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Seguro médico
17. ¢Su menor esta cubierto/a actualmente por ALGUN tipo de seguro médico o plan de cobertura sanitaria?

€ Si
€ No (pase a la pregunta 20)

18. En caso afirmativo, diganos qué tipos de planes de seguro médico incluyen cobertura para su menor
ACTUALMENTE.

a. Seguro mediante un empleador o sindicato actual o anterior.

b. Seguro contratado directamente con una compafnia de seguros.

c. Medicaid, asistencia médica o cualquier tipo de plan de asistencia gubernamental.

d. TRICARE u otra asistencia sanitaria militar.

e. Servicio de Salud Indigena

O O O 0O g O
o o g g o

f. Cualquier otro tipo de seguro médico o plan de cobertura sanitaria, especifique:

O

19. Considerando en particular las necesidades de salud mental o conductual de su menor, ;con qué
frecuencia el seguro médico de este/a menor ofrece prestaciones o cubre servicios que satisfagan estas
necesidades?

Siempre
Usualmente
A veces
Nunca

a @ d d

Este/a menor no utiliza servicios de salud mental o conductual.

Servicios pedagodgicos
Las siguientes preguntas se refieren a la educacion de su menor y a los tipos de servicios pedagogicos que utiliza o
necesita.

20. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ; este/a menor ha ido a la escuela?

€ Si(pase ala pregunta 22)

€ No
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21. En caso negativo, ;su menor no asiste ahora a la escuela porque...
(Marque una opcion y pase a la pregunta 28)

€ ...se gradud con un diploma de bachillerato regular (por ejemplo, el diploma de bachillerato
regular que se concede a los estudiantes después de completar el plan de estudios estandar y los
examenes de graduacion de secundaria).

... se gradud con un certificado de aprovechamiento (por ejemplo, certificado o diploma alternativo
concedido a estudiantes de educacién especial).

... present6 un examen para la obtencién de un diploma sin haber cursado todas las asignaturas del
bachillerato (por ejemplo, el GED).

Desert6 o dejé de asistir.

Fue suspendido/a.

Fue expulsado/a.

Es mayor que la edad limite de escolarizacién.

Alguna otra razoén, especifique:

ONORONONOREEOREN O

Pase a la pregunta 28.

22. En caso afirmativo, ;cudl de las siguientes opciones describe mejor la escuela a la que asiste este/a menor

actualmente (o a la que ha asistido mas recientemente)?

Si este/a menor actualmente asiste a 2 escuelas, describa la escuela en la que pasa la mayor parte del

tiempo. Si este/a menor solo asiste a una escuela que ofrece instruccion sobre un tema especifico en lugar

de educacion general, marque «otro (especifique)».

@ d d d d d ddd d dd

a

Una escuela publica regular que atiende a una amplia variedad de alumnos.

Una escuela privada regular que atiende a una gran variedad de alumnos.

Una escuela que solo atiende a ninos con discapacidad.

Una escuela subvencionada o alternativa.

Una escuela «en linea».

Educacion a domicilio por un profesional.

Educacion en casa por uno de los padres.

Una escuela profesional/técnica (voc-tech).

Universidad comunitaria de 2 afos.

Universidad de 4 anos.

Centro médico o de salud mental, hospital de convalecencia, instituciéon para personas con
discapacidad, centro penitenciario o de justicia juvenil.

Otro (especifique)

23. ;Cudl de las siguientes opciones describe mejor la situacion de este/a menor en el aula?

€

Aula regular con una gran variedad de alumnos.
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0 Clase regular (habitual) con apoyo en el aula (por ejemplo, fuera o dentro de clase; asistente

individual (1-a-1); aula de ensefanza en equipo colaborativo (CTT) o de ensefianza conjunta
integrada (ICT)).
0 Clase regular (habitual) sin apoyo.

€ Aula de educacioén especial para alumnos con discapacidad o necesidades especiales.
€ Combinaciéon de aulas de educacion regular y especial.
€ No aplicable porque el/la menor recibe educacion en casa o no asiste a la escuela.

24. ;Qué grado cursa este/a menor en la actualidad? (Si es verano, ¢ cual es el grado mas alto que ha cursado

este/a menor?)

€ Preescolar € 10°grado
€ Jardinde € 11°grado
infancia
€ 1. grado € 12°grado
€ 2°grado € Primer afo de universidad
€ 3.“grado € Segundo ano de universidad
€ 4.°grado € Penultimo aio de universidad
€ 5.°grado € Ultimo afo de universidad
€ 6.°grado € No aplica, mi menor no asistié a una escuela regular publica ni privada.
€ 7.°grado € Nosabe
€ 8.°grado € Otro, especifique:
€ 9.°grado (por ejemplo, programa para estudiantes de secundaria de 18 a 21 afios que
cumplan los requisitos)

25. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ;cuantos dias falté este menor a la escuela por enfermedad o lesion?

1-3 dias

4-6 dias

7-10 dias

11 dias o mas

da dy & d

No falté a ningln dia a la escuela

26. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢ cuantas veces la escuela de este/a menor se ha puesto en contacto con
usted u otro adulto de su hogar para informarle de algiin problema con la escuela?

€ Ninguna llamada
€ 1vez
€ 20 masveces

27. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ;cuantas veces este/a menor ha sido suspendido/a o expulsado/a de la

escuela?

€ Ninguna
€ 1lvez
€ 20 masveces

20



[Type here]

28. Desde que empez6 el jardin de infancia, ¢ ha repetido algiin grado?

€ Si
€ No

29. ;Ha cambiado alguna vez este/a menor de escuela o de centro educativo porque sus necesidades
educativas no fueron cubiertas?

€ Si
€ No

30. ¢Ha participado alguna vez en una mediacién, una audiencia con las debidas garantias procesales o un
litigio en relacién con los servicios educativos del/de la menor?

€ Si
€ No

31. ;Este menor ALGUNA VEZ ha recibido servicios de educacién especial o de intervenciéon temprana o un
plan educativo individualizado (IEP, por su sigla en inglés), un plan 504, tutoria, asistencia en el aula,
lector/intérprete, dispositivo de comunicacién, programa de enriquecimiento, programa de retiro del aula
o plan de estudios acelerado?

€ Si
€ No, mi menor nunca ha tenido un plan o servicios de educacién especial (pase a la pregunta
34).

32. En caso afirmativo, indique a continuacién cudles de los siguientes planes o servicios ha recibido su menor:

Si la respuesta a la pregunta A es Si,
responda a las preguntas By C.

Pregunta A: Pregunta B: Pregunta C:

¢Su menor ha recibido alguno de estos planes o servicios? En caso ¢El menor tiene

afirmativo, ;a qué | actualmente este

edad su menor plan o ha recibido

recibié por ¢ icio EN
Responda a cada uno de los planes o servicios enumerados a primera vez el este servicio
continuacion. Si su menor no ha recibido ninguno de los planes o plan o servicio? LOS ULTIMOS 12
.. . . ) ?
servicios enumerados a continuacion, seleccione «No». MESES?
Plan educativo individualizado o IEP (utilizado 1Si dNo UNo sabe Afos 4si dNo

para los servicios de educacion especial en ninos
de 3 afios o mds).
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Plan 504 (a veces utilizado para servicios de
_,( . ’p 1Si ONo ONo sabe Afos Aasi dNo
educacion especial, ademds, o en lugar de un IEP).
Servicios para estudiantes superdotados y con
talentos, como programas de enriquecimiento, 1Si dNo QdNo sabe Afos Qsi dNo
extraescolares o acelerados.
Tutoria
1Si dNo QNo sabe Afos Qsi dNo
Asistente en el aula
1Si ONo UNo sabe Afos si dNo
Lector/intérprete
Qsi dNo QNo sabe Afos asi dNo
Dispositivo de comunicacion u otro dispositivo
electrénico (por ejemplo, tableta, ordenador
. ’(p J p o 1Si dNo UNo sabe Afos si dNo
portatil, teléfono inteligente) para facilitar el
trabajo en clase o para comunicacion no verbal.
Otro plan o servicio, especifique
USi ONo QNo sabe ARos Qsi dNo

33. En general, ¢cudl es su grado de satisfaccion con los planes o servicios educativos que ha recibido su
menor?

€ Muy satisfecho/a
€ Algo satisfecho/a
€ Algo insatisfecho/a
€ Muy insatisfecho/a

Servicios de desarrollo
Las preguntas a continuacién se refieren a los tipos de servicios de desarrollo que su menor utiliza o necesita.

34. Indique si este menor ha utilizado alguna vez alguno de los servicios o ayudas para el desarrollo que se
enumeran a continuacion. Estos tipos de servicios pueden ser prestados por la escuela, un proveedor de
atencién sanitaria o alguna otra persona o lugar, como un terapeuta independiente.

Responda a la pregunta A para todos los servicios y ayudas de la siguiente tabla, aunque el/la menor no
utilice el servicio o la ayuda. Responda a las preguntas B, C y D solo para los servicios y ayudas que el/la
menor haya recibido alguna vez.
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Si la respuesta a la pregunta A es Si, responda a las preguntas B a

D.
En caso afirmativo, ;este/a menor ha
recibido el servicio o la ayuda EN LOS
ULTIMOS 12 MESES?
Pregunta A: Pregunta B: Pregunta C: Pregunta D:

En caso afirmativo,
¢aquéedad (en
afos) su menor

;Recibido MEDIANTE
LA ESCUELA EN LOS
ULTIMOS 12 MESES?

¢Recibido FUERA DE LA
ESCUELA EN LOS

¢Este/a menor alguna vez ha recibido... ULTIMOS 12 MESES?

recibi6 este servicio
por primera vez?

¢Audiologia o servicios de

. USi ONo UNo sabe Afos Qsi ONo UNo sabe Qsi dNo UNo sabe

audicion?
¢Terapia conductual, como . - . .

o . Usi UNo UNo sabe Afos Usi UNo UNo sabe U4si UNo UNo sabe
andlisis conductual aplicado?
; Terapia ocupacional o terapia
¢ p. P P 4Si ONo UNo sabe Afios Qsi ONo UNo sabe Qsi ONo UNo sabe
sensorial?
¢;Fisioterapia? Qasi ONo QNo sabe ARos QAsi ONo QNo sabe Asi ONo QNo sabe
¢Servicios psicolégicos o de
asesoramiento en salud 4si OdNo UNo sabe Afios Qsi ONo UNo sabe Qsi dNo UNo sabe
mental?
; Terapia o capacitacion en
¢ . ‘p b . USi No UNo sabe Afos Usi No UNo sabe Usi No UNo sabe
habilidades sociales?
; Terapia del habla o del
¢ p. Qsi dNo UNo sabe Afos Qsi dNo ONo sabe Qsi dNo UNo sabe
lenguaje?
; Otros servicios?
¢ 1Si dNo ONo sabe Afos 1Si dNo ONo sabe 1Si dNo ONo sabe

Especifique:

35. En general, ;cudl es su grado de satisfaccion con los servicios o ayudas para el desarrollo que ha recibido

su menor?

Muy satisfecho/a
Algo satisfecho/a
Algo insatisfecho/a
Muy insatisfecho/a

a dy d d d
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Medicamentos

Las siguientes preguntas se refieren al uso que hace su menor de medicamentos o tratamientos complementarios o
alternativos.

36. Indique si este menor ha tomado medicacién debido a las dificultades que se indican a continuacion. La
medicacion puede ser con o sin prescripcion médica.

Responda a la pregunta A para todas las afecciones que podrian tratarse con medicacion, aunque el menor
no la tome. Responda a las preguntas By C solo para las afecciones que son tratadas con medicacion.

Pregunta A: Pregunta B: Pregunta C:

En caso afirmativo a la En caso afirmativo a la
pregunta A, ;el menor pregunta A, ;el menor
tomo algin medicamento | tomé alglin medicamento

EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ;este menor ha tomado
alguna medicacion debido a las dificultades que se
indican a continuacién al menos una vez al mes

durante al menos 3 meses? recetado por un médico u | sin receta médica?

otro profesional
sanitario?

Qsi dNo ONo sabe

Qsi ONo dNo sabe

Qsi ONo ONo sabe

Agresion
. 1Si dNo ONo sabe 1Si dNo ONo sabe 1Si dNo ONo sabe
Ansiedad
4Si dNo ONo sabe 1Si dNo ONo sabe 1Si dNo ONo sabe
Asma

hiperactividad

Atencién, concentraciéon o

4Si dNo ONo sabe

1Si dNo ONo sabe

1Si dNo ONo sabe

1Si dNo ONo sabe

1Si No ONo sabe

1Si dNo ONo sabe

gastrointestinales

Autismo

., 4Si dNo ONo sabe 1Si dNo ONo sabe 1Si dNo ONo sabe
Depresion
Problemas Qsi ONo QNo sabe Qsi dNo QNo sabe Qsi QNo dNo sabe

Comportamientos
repetitivos

4Si dNo ONo sabe

1Si dNo ONo sabe

1Si dNo ONo sabe

Intereses restringidos

4Si No ONo sabe

1Si No UNo sabe

1Si dNo ONo sabe

Trastorno obsesivo-
compulsivo

4Si dNo ONo sabe

1Si dNo ONo sabe

1Si dNo ONo sabe

Convulsiones

4Si dNo ONo sabe

1Si dNo ONo sabe

1Si dNo ONo sabe

Comportamientos

autolesivos
(Esto incluye cosas como

la piel o golpearse la cabeza).

autolesionarse, rascarse, hurgarse

Qsi QNo ONo sabe

Qsi ONo ONo sabe

Qsi ONo ONo sabe

Problemas del sueino

4Si dNo ONo sabe

1Si dNo ONo sabe

1Si dNo ONo sabe
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Tratamientos complementarios y alternativos

Las siguientes preguntas se refieren al uso que hace su menor de medicamentos o tratamientos complementarios o
alternativos.

37. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢su menor utilizé alguin tipo de tratamiento o atencién sanitaria
complementaria o alternativa para ayudar a mejorar o controlar su comportamiento o desarrollo? Podria
tratarse de acupuntura, terapia con animales, terapia artistica o musical, terapia de relajaciéon o de
atencién plena, dietas especiales o suplementos, u otros tratamientos alternativos.

€ Si
€ No (pase a la seccion C)

38. En caso afirmativo, seleccione todos los que corresponda. Si corresponde, incliyalas independientemente de
cdmo hayan sido administradas (por ejemplo, pildora, spray, crema, inyeccion, etc.).

Dieta especial como sin gluten y sin caseina (GFCF), solo sin gluten, solo sin caseina, dieta
Feingold, dieta cetogénica
Otro (especifique):

W Acupuntura

W Terapia con animales

W Terapia artistica (incluye musica, arte, danza o teatro/actuacion).

W Integracion auditiva

[ Atencion quiropractica

U Bienestar o atencién plena (incluye masoterapia, terapia de relajacion, meditacion y yoga).

U Suplementos vitaminicos o minerales (incluye suplementos de cualquier vitamina, acido félico,
omega-3 FA y aceites de pescado, y multivitaminicos y/o multiminerales)

L CBD/cannabis (p. €j., aceite de CBD, marihuana, hachis, hierba, comestibles con THC).

[ Melatonina

U Oxitocina

(|

a

C. Participacién comunitaria y social
Las preguntas a continuacion se refieren a la participacion de su menor en actividades comunitarias, sociales y
recreativas.

1. ENLOS ULTIMOS 12 MESES, ;este/a menor participé en...:
(Marque una opcion en cada fila)

Si No
... alglin equipo deportivo o clases de deporte después de clase o los fines de 0 0
semana?
... algln club u organizacién después de clase o los fines de semana? Q Q
... alguna otra actividad o clase organizada, como musica, danza, idiomas u otras 0 0
artes, después de clase o los fines de semana?
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... alguin tipo de servicio comunitario o trabajo voluntario en la escuela, la iglesia o la

. a a
comunidad?
... alguin trabajo, incluido trabajos regulares, asi como cuidar nifios, cortar el césped 0 0
u otros trabajos ocasionales?
2. EN LAS ULTIMAS 2 SEMANAS, este/a menor: (marque una opcién en cada fila)
Si No
¢:Se reunié con amigos o vecinos? Q a
¢Hablé con amigos o vecinos por teléfono, videoconferencia o redes sociales (por 0 0
ejemplo, SnapChat, Facebook, etc.)?
¢Se reunié con ALGUN familiar, sin incluir a los que viven con usted? a a
¢Acudié a la iglesia, templo u otro lugar de culto para obtener servicios u otras 0 0
actividades?
¢Asistio a un espectaculo o una pelicula, a eventos deportivos, a la reunién de un club, 0 Q
a una clase extraescolar o a cualquier otro acto grupal?
¢Salié a comer a un restaurante? Q Q

3. EN LA SEMANA PASADA, ;cuantos dias estuvo este menor fisicamente activo durante al menos 60 minutos

al dia? Sume todo el tiempo que dedicd a cualquier tipo de actividad fisica que aumentara su ritmo

cardiaco y le hiciera respirar con dificultad en algun momento.

O dias

1dia

2 dias

3 dias

4 dias

5 dias

6 dias

Todos los dias
No sabe

@ dddddddd

4. EN UN DIiA DE SEMANA PROMEDIO, ;cuanto tiempo suele pasar este menor viendo programas de
televisién o peliculas, incluyendo servicios de streaming como Netflix, Hulu, Apple+?

Ninguna

Menos de 1 hora
1 hora

2 horas

3 horas

4 horas o mas
No sabe

a d d d d d d
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5. EN UN DIiA DE SEMANA PROMEDIO, ;cuanto tiempo suele pasar este menor jugando con un dispositivo
electrénico? Esto NO incluye hacer tareas escolares o ver videos en YouTube/TikTok, programas de
television o peliculas.

Ninguna

Menos de 1 hora
1 hora

2 horas

3 horas

4 horas o mas
No sabe

a d d d dy dy

D. Acoso y discriminacién

Las preguntas a continuacion se refieren a las experiencias de su menor con la discriminacioén o el acoso.

1. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ;este menor se ha enfrentado a algin obstaculo para participar en la comunidad o en la
sociedad debido a...:

Si No
...un entorno fisico que no es accesible? Q Q
... falta de tecnologia de asistencia o adaptacion? Q Q
... actitudes negativas hacia las personas con discapacidad? a Q
... un servicio, sistema o politica que impide la participacion igualitaria para todos? a Q

2. Ladiscriminacién se produce cuando se trata injustamente a las personas porque son percibidas como
diferentes a los demas. Una discapacidad es cualquier afeccién del cuerpo o la mente que dificulte a la
persona que la padece la realizaciéon de determinadas actividades y la interaccion con el mundo que le
rodea.

¢Este menor ha sido discriminado debido a una discapacidad?

Si

No, mi menor no ha sido discriminado a causa de una discapacidad (pase a la pregunta 4)
No aplicable, mi menor no tiene ninguna discapacidad (pase a la pregunta 4)

No sabe (pase a la pregunta 4)

MEONON()

3. En caso afirmativo, ;quién discriminé a este/a menor?
€ Empleador
€ Educador
€ Proveedor de asistencia sanitaria
€ Trabajador comunitario (por ejemplo, personal de tiendas)
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€ Otro; especifique:

4. EN EL ULTIMO MES (30 dias), ;con qué frecuencia este menor ha sufrido intimidacién por otra persona?

Nunca (pase a la pregunta 6)
1vez

2-3 veces

4 0 mas veces

No sabe (pase a la pregunta 6)

da dy & d

5. Marque todas las formas en que este menor ha sufrido acoso.

Si En caso afirmativo, marque si No No
el comportamiento se produjo sabe
en los dltimos 30 dias.

Ha sido llamado con nombres ofensivos. U O O O
Le han amenazado con herirle o golpearle. .| O O O
Ha sido objeto de burlas, provocaciones o bromas. | H O O O
Ha sufrido empujones. m| O O O
Ha sido objeto de golpes, cachetadas o patadas. U O O O
Ha sufrido acoso electrénico o ciberacoso (esto L
incluye el acoso a través de mensajes de texto, O O O
Instagram, Facebook u otras redes sociales).
Le han ignorado o excluido a propdsito. U O O O
Alguien dijo cosas malas sobre el/la menor para L
evitar que otras personas congeniaran con él/ella, O O O
0 para esparcir rumores o mentiras.
Le han robado sus pertenencias. .| O O O
Otro, especifique ] 0O 0O 0O

6. ENEL ULTIMO MES (30 dias), ¢con qué frecuencia este menor ha intimidado a otro/a menor?

Nunca (pase a la seccion E)
1vez

2-3 veces

4 0 mas veces

No sabe (pase a la secciéon E)

da dy & d

7. ¢De qué manera ha intimidado este/a menor a otros?

Marque todas las formas en que este/a menor intimidé a otros.

Si En caso afirmativo, marque si No No
el comportamiento se produjo sabe
en los ultimos 12 meses.
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Llamo a otra persona con nombres ofensivos. O O O O
Amenaz6 con herir o golpear a alguien. O O O O
Ha h‘echo burlas, provocaciones o bromas hacia O O 0O 0O
alguien.

Empujoé a alguien. O O O O
Golped, cacheted o pated a alguien. O O O O
Se involucré en acoso electrénico o ciberacoso

(esto incluye acoso a través de mensajes de texto, O O O O
Instagram, Facebook u otras redes sociales).

Ignord o excluyé a alguien a propdsito. O O O O
Dijo cosas malas sobre alguien para evitar que

otras personas congeniaran con esa persona, o O O O O
para esparcir rumores o mentiras.

Robd las pertenencias de otro. O O O O
Otro, especifique 0O 0O 0O 0O

E. Seguridad infantil

Las preguntas a continuacion se refieren a la seguridad infantil y a las interacciones con las fuerzas del orden.
1. Es probable que algunos/as menores se extravien y se pierdan tanto que sea necesario buscarlos.

EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ;se ha extraviado o perdido este/a menor de alguno de estos lugares, aunque
solo haya ocurrido una vez? (Marque una opcion en cada fila).

Si No
Su casa. Q Q
La casa de otra persona, como un pariente, un Q 0
amigo, un vecino o una nifera.
La escuela, guarderia o campamento de verano. Q Q
Una tienda, un restaurante, un parque infantil, un 0 0
campamento o cualquier otro lugar publico.

2. ;Dispone actualmente de alguna de las siguientes medidas para evitar especificamente que este/a menor
se extravie o para encontrarlo en caso de que se pierda? (Marque una opcion en cada fila).
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Si No
Vallas o puertas de acceso a su casa o propiedad (por ejemplo, 0 0
barrera para piscinas).
Cerraduras, alarmas o cAmaras de su casa o propiedad (por ejemplo, 0 0
detectores de movimiento).
Otras barreras en su casa o propiedad (por ejemplo, protectores de =) 0
ventanas).
Un dispositivo de seguimiento en los accesorios, el cuerpo o la ropa 0 0
de este/a menor.
Una aplicacion, funcién o dispositivo de rastreo en el teléfono mévil O 0
del/de la menor.

3. ENLOS ULTIMOS 12 MESES, ; este/a menor ha tenido contacto con un agente de la ley por algiin motivo?

€ S
€ No (pase a la pregunta 6)
€ No sabe (pase a la pregunta 6)

4. ;El agente explico suficientemente sus acciones o procedimientos?

€S
€ No

5. ¢Esta satisfecho/a con la interaccion o interacciones de su menor con las fuerzas del orden?

€S
€ No

La siguiente pregunta se refiere a sucesos que pueden haber ocurrido durante la vida de este menor. Estas
cosas pueden ocurrirle a cualquier familia, pero algunas personas pueden sentirse incémodas con estas

preguntas. Puede omitir cualquier pregunta que no desee responder.

6. Asu leal saber y entender, ;este/a menor ha experimentado alguna de las siguientes situaciones?

Padre/madre/tutor divorciado/a o separado/a.

Padre/madre/tutor fallecido/a.

Padre/madre/tutor encarcelado/a.

Ha sido victima de violencia o testigo de violencia en su vecindario.

Vivié con alguien que padecia una enfermedad mental, tenia tendencias
suicidas o estaba gravemente deprimido.

Vivié con alguien que tenia problemas con el alcohol o las drogas.

Ha sido tratado/a o juzgado/a injustamente por su raza o grupo étnico.

O 00 O 0000
O|00 O|0o00o0s

Ha sido tratado/a o juzgado/a injustamente por su orientacion sexual o
identidad de género.
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F. Usted y su familia

Las preguntas a continuacién nos ayudaran a conocer mas sobre usted y su familia.

Las preguntas a continuacion son sobre usted y su familia.
1. ;Qué relaciéon tiene usted con este/a menor?

Madre bioldgica o adoptiva.

Padre biol6gico o adoptivo.

Padrastro o madrastra.

Abuelo o abuela.

Tia o tio.

Otro pariente.

Otra persona no pariente, especifique:

a dy d db d d

2. ¢Cudl essuedad?
____ (ennumeros)
3. ¢Cudl es el grado o curso escolar mas alto que ha cursado?

8° grado o inferior.

9° a 12° grado; sin diploma.

Bachillerato o GED completo.

Programa de formacién profesional, comercial o empresarial completado.

Algunos créditos universitarios, pero ningun titulo.

Titulo de asociado (por ejemplo, AA, AS).

Licenciatura (por ejemplo, BA, BS, AB).

Maestria (por ejemplo, MA, MS, MSW, MBA).

Doctorado (por ejemplo, PhD, EdD) o Titulo profesional (por ejemplo, MD, DDS, DVM, JD).

a d d ddy dy ddd

4. Enlaactualidad, ;usted es/esta...:
Si le corresponde mds de una, seleccione la categoria que mejor le describa.

...empleado con salario?

.. empleado independiente?

... desempleado por menos de un ano?
.. desempleado por un afno o mas?
...ama de casa?

... estudiante?

... jubilado/a?

..incapacitado/a para trabajar?

a ddddddd

5. ¢Usted esta casado/a, vive en pareja de hecho o no esta casado/a?

€ Casado/a
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€ Conviviendo con pareja de hecho
€ Ninguno (pase a la pregunta 8)
€ Prefiere no contestar (pase a la pregunta 8)

6. ;Cudl es el grado o afno de estudios mas alto que ha cursado su cényuge o pareja?

8° grado o inferior.

9° a 12° grado; sin diploma.

Bachillerato o GED completo.

Programa de formacién profesional, comercial o empresarial completado.

Algunos créditos universitarios, pero ningun titulo.

Titulo de asociado (por ejemplo, AA, AS).

Licenciatura (por ejemplo, BA, BS, AB).

Maestria (por ejemplo, MA, MS, MSW, MBA).

Doctorado (por ejemplo, PhD, EdD) o Titulo profesional (por ejemplo, MD, DDS, DVM, JD).

a d d dydy dy ddd

7. ¢Sucényuge o pareja en la actualidad es/esta....
Si le corresponde mds de una, seleccione la categoria que mejor describa a su conyuge o pareja.

...empleado con salario?

.. empleado independiente?

... desempleado por menos de un ano?
.. desempleado por un afno o mas?
...ama de casa?

... estudiante?

... jubilado/a?

..incapacitado/a para trabajar?

a d d d dd dd

Su salud
Las preguntas a continuacién se refieren a su salud.

8. En general, ;cudl es su estado de salud fisica?

Excelente
Muy buena
Buena
Regular
Mala

a dy d d d

9. EN LAS ULTIMAS 2 SEMANAS, ;durante cuantos dias se ha sentido muy saludable y lleno de energia?
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e (Casitodos los dias

¢ Mais de la mitad de los dias
e Pocos dias

e Ningundia

10. En general, ;cual es su estado de salud mental o emocional?

Excelente
Muy buena
Buena
Regular
Mala

a d d dy dy

11. ;Le ha dicho ALGUNA VEZ un médico u otro profesional sanitario que padece alguna de las siguientes
enfermedades?

Si No
Trastorno por déficit de atencién o trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
(TDA o TDAH). a ]
Trastornos de ansiedad (incluye el trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno de pdnico, la a 0
fobia especifica, la agorafobia, el mutismo selectivo o el trastorno de ansiedad social).
Trastorno obsesivo-compulsivo. d J
Autismo, Asperger, trastorno generalizado del desarrollo o trastorno del espectro autista. Q Q
Trastorno de bipolaridad. Q a
Depresion (incluye el trastorno depresivo mayor, el trastorno de regulacion alterada del estado de 0 Q
dnimo, la distimia y el trastorno disférico premenstrual).
Esquizofrenia u otro trastorno psicotico. d J

12. En qué medida cree que esta haciendo frente a las exigencias cotidianas de la crianza de este/a menor.

€ Muy bien

€ Regular

€ No muy bien
€ Para nada bien

13. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢hubo alguien a quien pudiera acudir en busca de apoyo emocional cotidiano
en la crianza de su menor?

€ Si
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€ No (pase a la pregunta 15)

14. En caso afirmativo, ;recibié apoyo emocional de... (marque todo lo que corresponda):

Si No
... conyuge? a a
... otro familiar o amigo cercano? Q Q
.. proveedor de atencién médica? Q Q
.. lugar de culto o lider religioso? Q Q
... grupo de apoyo o defensa relacionado con una enfermedad en 0 0
concreto?
... grupo de apoyo entre pares? Q Q
... consejero u otro profesional de la salud mental? Q Q
Otra persona, especifique Q Q

15. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ;usted ha...:

Si No
... retrasado la obtencion de atencién sanitaria u odontolégica para usted d d
debido al tiempo necesario para cuidar de este/a menor?
... realizado menos actividad fisica de la que deseaba debido al tiempo d d
necesario para cuidar de este/a menor?
... limitado su vida social debido al tiempo necesario para cuidar de este/a d d
menor?

16. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ; ha necesitado ayuda con alguno de los siguientes aspectos como
consecuencia de la crianza de este/a menor?

Si No
17. Conseguir tiempo para si mismo/a. Q a
Ayudar a su conyuge a aceptar cualquier enfermedad que pueda tener su 0 Q
menor.
Ayudar a su familia a hablar de sus problemas y encontrar soluciones. Q a
Decidir y realizar actividades recreativas. Q a
Pagar los gastos del hogar, como comida, vivienda, atencién médica, 0 Q
ropa o transporte.
Conseguir cualquier equipo especial que su menor necesite. Q a
Pagar la terapia, la guarderia u otros servicios que necesita su menor. Q a
Asesoramiento o ayuda para conseguir trabajo. Q Q

¢Usted u otros miembros de la familia que viven en su hogar han dejado de trabajar alguna vez o han reducido
las horas que trabajan debido a la salud o a las afecciones de este/a menor?

€ S
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€ No

18. ¢ Usted u otros miembros de la familia que viven en su hogar han evitado ALGUNA VEZ cambiar de trabajo
porqgue les preocupaba mantener el seguro médico para este/a menor?

€ S
€ No

19. Como resultado de la crianza de este/a menor, ;usted siente...:

Si No
... que cuidar a este/a menor es mucho méas dificil que cuidar a la mayoria 0 0 G.
de los nifios de su edad?
... que este/a menor hace cosas que le molestan mucho? Q Q
...enfado con este/a menor? a a
... una mayor sensacion de fortaleza y confianza personal? Q Q
... que sus prioridades han cambiado? a Q
... una mayor apreciacion de la vida? Q Q
... que disfruta de los logros del/de la menor? Q Q
... aumento de su fe/espiritualidad? a Q
... que tiene relaciones mas significativas? a Q
... que el/la menor ha tenido un efecto positivo en la comunidad en 0 0
general?

Informacion sobre el hogar

1. ¢Eseste/a menor de origen hispano, latino o espaiiol? (Marque una opcicn)
No, no es de origen hispano, latino o espanol.

Si, de origen mexicano, mexicoamericano, chicano.
Si, de origen puertorriqueno.

Si, de origen cubano.

Si, otro origen hispano, latino o espanol.

o

@ d & d d

2. ¢Cudl es la raza de este/a menor? (Marque todo lo que corresponda)

(] Blanca [] Coreana

] Negra o Afroamericana ] Vietnamita

U] Indio Americano o Nativo de Alaska [ Otras asiaticas
U] Indio asiatico [J Nativo de Hawai
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[ China ] Guamefia o Chamorra
O Filipina [ Samoana
O Japonesa O Otros islefios del Pacifico

3. ¢Cuantos menores de 18 afos viven actualmente en el hogar? Sin incluir a este/a menor.

NUMERO DE MENORES (Si es 0, pase a la pregunta 3)

4. ;Alguno de estos/as menores tiene alguna discapacidad, retraso en el desarrollo, necesidad especial o
afecciéon?

€ Si
€ NO

5. ¢Cuantos adultos de 18 aifios o mas viven ahora en el hogar? Sin incluir a este/a menor.

Numero de adultos

6. ¢Cuantos de estos adultos en su hogar son miembros de la familia? Por familia se entiende cualquier persona
emparentada con este/a menor por consanguinidad, afinidad, adopcion o acogimiento.

Namero de personas
Las preguntas a continuacioén se refieren a sus ingresos totales en el Gltimo aio civil antes de impuestos.

Los ingresos son importantes para analizar la informacion sanitaria que recopilamos. Por ejemplo, con esta
informacién podemos saber si las personas de un grupo de ingresos utilizan ciertos tipos de servicios médicos
con mayor o menor frecuencia que las de otro grupo. Tenga la seguridad de que, al igual que el resto de la
informacién que nos ha facilitado, estas respuestas se mantendran en la mas estricta confidencialidad.

7. Considere los ingresos totales combinados de su familia EN EL ULTIMO ANO CIVIL para todos los miembros
de la familia. ;Cuanto fueron sus ingresos familiares totales anuales antes de impuestos? Incluya sus ingresos,
los de su conyuge o pareja y cualquier otro ingreso que haya recibido.

*J.UuuuuU

IMPORTE TOTAL
En el tltimo afio calendario

Si no puede indicar una cantidad especifica, indique a continuacién una estimacion de los ingresos anuales
totales.
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e De0a16.000USD

e De 16.001 a 20.000 USD
e De 20.001 a 24.000 USD
e De 24.001 a 28.000 USD
e De 28.001 de 32.000 USD
e De 32.001 a 40.000 USD
e De 40.001 a 48.000 USD
e De 48.001 a57.000 USD
e De 57.001 a 60.000 USD
e De 60.001 a 73.000 USD
e De 73.001 a 85.000 USD
e 85.001 USD o mas

8. EN EL ULTIMO ANO CALENDARIO, ;cuantas personas, incluidos usted y este/a menor, dependian de estos
ingresos?

NUumero de personas

H. Fortalezas individuales

Las preguntas a continuacion se refieren a las caracteristicas y capacidades que usted considera fortalezas
individuales de su menor.

1. ¢Diria que los siguientes son puntos fuertes individuales de este/a menor?

Si No
Valentia a a
Empatia a a
Perdén a a
Bondad u d
Gratitud (] a
Humor u Q
Optimismo a Q
Resiliencia Q Q
Autocontrol Q a
Autoeficacia, o creencia de que puede tener éxito a Q

2. Describa a continuacion lo mejor de su menor.
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Ha llegado al final de la encuesta.

iGracias por participar!
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