   
Entrevista para los Padres de los Niños de Educare
Que Inician Kindergarten o Pre-Kindergarten en el Otoño 2018



Esta entrevista debe ser realizada con el adulto que cuida al niño el mayor tiempo y lo conoce mejor.



(Esta página será eliminada antes de enviar la información para ser procesada por el Estudio de Implementación y se utilizará un número de identificación para mantener la información confidencial)

Nombre(s) del (los) Padre(s)____________________________________________

Nombre del Niño(a)___________________________________________________________

Número de Identificación del Niño(a)______________________________________________
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Entrevista para los Padres de los Niños de Educare que inician Kindergarten o Pre-Kindergarten en el Otoño 2018



Gracias por acceder a participar en esta encuesta. El propósito de esta entrevista es conocer más acerca de las familias que pertenecen a Educare. Ahora que su hijo está a punto de entrar en la escuela pública (kindergarten/pre-kindergarten), nos gustaría saber lo que usted piensa sobre el programa Educare al que su hijo ha asistido.

Su participación es completamente voluntaria. Si usted decide no completar esta entrevista, o no responder alguna de las preguntas en particular, esto no afectará su participación ni la de su niño en Educare. Su información es muy importante, así que por favor sea lo más preciso posible. Nuestra entrevista tomará aproximadamente 30 minutos. ¿Tiene usted alguna pregunta?







































Fecha de Entrevista:          /         /                              Número de Identificación del Niño(a)                                                             
	                                   Mes / día  /  año 

Número de Identificación del Padre                        

Número de Identificación de los hermanos en el programa:                                                                                       

Nombre del entrevistador:                                                                          Escuela:                                                                                  

Puesto que desempeña el entrevistador (Marque con un círculo una opción): 
Apoyo Familiar	Maestro	Personal LEP	Otro (especifique:  __	___________)

Parentesco con el niño (Marque con un círculo una opción):
Madre        Padre       Abuela         Abuelo       Madrastra        Padrastro	    Otro (especifique: 	)


Esta entrevista  se enfocará en las actividades que realiza con su niño en casa, sus opiniones acerca del Programa Educare y los planes futuros para la educación de su niño.

A. Actividades con su Niño

Las siguientes preguntas son acerca de las actividades que usted hace con su niño.

1.  Durante la semana pasada, ¿usted o alguien de su familia hizo alguna de las siguientes actividades con su niño?
Por favor díganos cuántas veces hicieron estas actividades en la semana pasada. Si la actividad o declaración no es apropiada, por favor seleccione No Aplica.


	Durante la semana pasada, Usted o alguien en su familia:
	Seleccione una respuesta por cada actividad

	
	 Nunca
	1-2 veces
	3 -5 veces
	6-7 veces
	No Aplica

	a.	¿Leyó un cuento a su niño?
	0
	1-2 
	3-5 
	6-7 
	NA

	b.	¿Le contó un cuento a su niño?
	0
	1-2 
	3-5 
	6-7 
	NA

	c.	¿cantó con su niño?
	0
	1-2 
	3-5 
	6-7 
	NA

	d.	¿Le describió/narró lo que el niño estaba percibiendo?
	0
	1-2 
	3-5 
	6-7 
	NA

	e.	¿Le enseñó letras, palabras o números a su niño?
	0
	1-2 
	3-5 
	6-7 
	NA

	f.	¿Le enseñó canciones o música a su niño?
	0
	1-2 
	3-5 
	6-7 
	NA

	g.     ¿Trabajo en artes con su niño como dibujar, hacer 
           garabatos y/o manualidades?  
	0
	1-2 
	3-5 
	6-7 
	NA

	h.	¿Jugaron con juguetes u otros juegos dentro de la casa?
	0
	1-2 
	3-5 
	6-7 
	NA

	i.	¿Jugaron, hicieron ejercicios o deportes juntos?
	0
	1-2 
	3-5 
	6-7 
	NA

	j.      ¿Hablaron mientras hacían mandados o compras, por ejemplo
           en la oficina del correo, el banco, o la tienda? 
	0
	1-2 
	3-5 
	6-7 
	NA

	k.	¿hablaron sobre lo que pasó en Educare?
	0
	1-2 
	3-5 
	6-7 
	NA

	l.	¿hablaron sobre los programas de televisión o videos?
	0
	1-2 
	3-5 
	6-7 
	NA

	m.	¿jugaron a contar números, cantaron o leyeron libros que 
           tenían números?
	0
	1-2 
	3-5 
	6-7 
	NA






B. Su opinión acerca de Educare

1. Educare ayuda a niños y familias de varias maneras. Nos gustaría saber que partes del programa de Educare fueron más importantes para usted. Por favor indique qué tan importante fue para usted cada uno de los siguientes aspectos, seleccionando: “nada importante”, “no muy importante”, “algo importante” o “muy importante”. Si algunos de estos aspectos no fueron parte de su experiencia en Educare, por favor marque con un círculo NLP.

	
	
	
	No
le pasó
NLP
	Nada impor- tante
	No muy impor- tante
	Algo impor- tante
	Muy impor- tante

	a.
	Tener clases con grupos pequeños cuando su niño tenía 0-3 años
	NLP
	1
	2
	3
	4

	b.
	Tener la misma maestra cuando su niño tenía 0-3 años
	NLP
	1
	2
	3
	4

	c.
	Ofrecer a usted servicios de apoyo familiar en Educare
	NLP
	1
	2
	3
	4

	d.
	Ofrecer a usted programas para padres en Educare
	NLP
	1
	2
	3
	4

	e.
	Tener ayuda antes de que su niño naciera
	NLP
	1
	2
	3
	4

	f.
	Tener personal de Educare que la visitara en su hogar
	NLP
	1
	2
	3
	4

	g.
	Tener personal altamente calificado
	NLP
	1
	2
	3
	4

	h.
	Tener un enfoque en la lectura y escritura
	NLP
	1
	2
	3
	4

	i.
	  Ayudar a los padres a utilizar libros y actividades en casa
	NLP
	1
	2
	3
	4

	j.
	Ayudar a los niños a comportarse bien en la escuela
	NLP
	1
	2
	3
	4

	k.
	Ayudar a los niños a aprender como tener amigos
	NLP
	1
	2
	3
	4

	l.
	Tener arte y música incluidos en el programa
	NLP
	1
	2
	3
	4

	m.
	Tener conferencias entre padres y maestros
	NLP
	1
	2
	3
	4






2.  Su rol como padre cambia a medida que su hijo crece. ¿Cómo ha influenciado el Programa Educare en su rol como padre?
     ____________________________________________________________________________________________
     ____________________________________________________________________________________________
     ____________________________________________________________________________________________
     ____________________________________________________________________________________________






3. Participación de los padres en Educare
Nos gustaría saber acerca de su participación en el salón de clases de su niño en Educare este último año. Por favor marque con un círculo la respuesta que indique con qué frecuencia hizo lo siguiente, desde: Nunca, Una o dos veces al año, Casi todos los meses, Casi todas las semanas o Más de una vez a la semana.


	


Durante este año escolar:
	
Nunca
	Una o dos veces al año
	Casi todos los meses
	Casi todas las semanas
	Más de una vez a la semana

	a. Habló con el maestro acerca del desarrollo de su niño
	1
	2
	3
	4
	5

	b. Habló con el maestro acerca del comportamiento de su niño
	1
	2
	3
	4
	5

	c.  Visitó el salón de clase de su niño excluyendo el tiempo de      dejarlo o recogerlo (por ejemplo, visitar por 10 minutos o más)
	1
	2
	3
	4
	5

	d.  Ayudó como voluntario en el salón de clase de su niño.
	1
	2
	3
	4
	5

	e. Habló con el personal de apoyo familiar sobre el desarrollo o comportamiento de su niño.
	1
	2
	3
	4
	5

	f. Habló con el personal de apoyo familiar acerca de asuntos relacionados sobre la crianza de su niño.
	1
	2
	3
	4
	5

	g.   Habló con el personal de apoyo familiar sobre cómo encontrar ayuda para su familia
	1
	2
	3
	4
	5

	h.  Habló con el personal de apoyo familiar acerca de trámites
               (ej., completar formas, entregar registros médicos).
	1
	2
	3
	4
	5

	i.   Fue invitado a Educare para asistir a eventos especiales
	1
	2
	3
	4
	5

	j.  Asistió a una conferencia de padres y maestros.
	1
	2
	3
	4
	5

	k.  Recibió visitas en su casa por algún miembro del personal de Educare (maestro, apoyo familiar o trabajador social).
	1
	2
	3
	4
	5

	l.  Asistió a reuniones de educación para padres dirigidas por un trabajador de apoyo familiar.
	1
	2
	3
	4
	5

	m. ¿Hubo alguna otra forma en que usted participó en la escuela de su niño?
              Por favor describa:
	1
	2
	3
	4
	5




4. Información y datos que han compartido con usted durante el tiempo del niño en Educare

Una de las características principales del modelo Educare es utilizar datos/información para tratar de mejorar Educare. Sabemos que usted ha participado en el proceso de datos a través de entrevistas como ésta y de otras formas. Queremos conocer su opinión sobre el uso de los datos en Educare.

4. a. Pensando en el último año escolar, ¿cómo ha recibido los datos y la información sobre el progreso de su niño? (Marque todas las que correspondan)

_____  Tuve una reunión con el maestro/s de mi hijo para hablar de mi hijo, pero no recibí un informe por escrito.

_____ Tuve una reunión con el maestro/s de mi hijo y un miembro del personal de apoyo familiar para hablar de mi hijo, pero no recibí un informe por escrito.
_____  Un informe por escrito fue proporcionado, pero no una reunión con el personal de Educare.
_____  He recibido un informe por escrito en una reunión con el maestro/s  de mi niño para hablar de mi hijo.
_____  He recibido un informe escrito durante una reunión con el maestro/s de mi hijo y un miembro del personal de apoyo a la familia para hablar sobre el progreso de mi hijo.
_____  No me reuní con un empleado de Educare ni recibí un informe por escrito.

4. b. ¿Qué quisiera decirles a los maestros y al resto del personal de Educare acerca de los datos y la información que ha sido compartida sobre el progreso de su niño en las reuniones y/o en los informes por escritos? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
4. c. ¿Cómo haber visto datos/información sobre el progreso de su niño han sido útiles para usted?

	Por favor circule cómo los informes y datos/información le han ayudado a usted saber más acerca de...
	No útil para mi
	Algo útil
	Muy útil
	No he recibido esta clase de información

	Cómo ayudar a mi hijo en casa.
	1
	2
	3
	4

	Cómo mi hijo se compara con otros.
	1
	2
	3
	4

	Las fortalezas de mi hijo.
	1
	2
	3
	4

	Áreas donde mi hijo necesita más apoyo.
	1
	2
	3
	4

	Cómo establecer objetivos para el aprendizaje de mi hijo.
	1
	2
	3
	4

	Cómo yo, ya estoy ayudando a apoyar el aprendizaje de mi hijo.
	1
	2
	3
	4



4. d. Cuando tiene reuniones o discusiones con el personal de Educare sobre el progreso de su hijo, ¿con qué frecuencia son verdaderas las siguientes declaraciones? Por favor circule la mejor respuesta.

	El Personal de Educare: 
	Nunca
	Pocas veces
	A veces
	Casi Siempre
	Siempre

	Presenta información clara
	1
	2
	3
	4
	5

	Me hace sentir cómodo
	1
	2
	3
	4
	5

	Pregunta acerca de mis pensamientos/opiniones
	1
	2
	3
	4
	5

	Respeta mis pensamientos/opiniones
	1
	2
	3
	4
	5



C.  Entrando a Kindergarten 

D. 1. ¿Sabe usted a qué escuela su hijo asistirá el próximo otoño?  Si     No     

Si es Si:    a. ¿A qué escuela asistirá su hijo el próximo otoño?  _________________________________________
Si es No: b. No sé a qué escuela mi hijo asistirá porque ______________________________________________

2. ¿Usted escogió esa escuela?
No    Yo no tuve opción - ese es el distrito donde los niños en mi vecindario asisten a la escuela
Si     Yo pude escoger la escuela para mi niño
Si es sí ¿Por qué escogió esta escuela? 	

3. ¿Tiene niños mayores que asisten o han asistido a esa escuela?	Si     No

4. ¿Ya ha visitado la escuela?	Si     No

5. ¿Su niño ha visitado la escuela?    Si      No

  6. ¿Cree que sería útil si el personal de Educare se comunica con el personal de Kindergarten/ Pre-kindergarten  acerca de su niño?                                                        
Si     No
a. Si es sí, ¿Qué es lo que el personal de Educare debería discutir con el personal de Kindergarten? 
7. Nos gustaría saber su opinión acerca de la escuela.

	Circule el número que corresponda a cada frase
	Totalmente en
Desacuerdo
	Moderada-mente en Desacuerdo
	No
Seguro
	Moderada- mente de Acuerdo
	Totalmente de Acuerdo

	a. Los niños tienen mejor rendimiento en la escuela cuando los padres también enseñan cosas en el hogar.
	1
	2
	3
	4
	5

	b. Es poco lo que puedo ayudar para que mi niño tenga buen rendimiento en la escuela.
	1
	2
	3
	4
	5

	c. Las escuelas son responsables de enseñar a los niños, no los padres.
	1
	2
	3
	4
	5

	d. Los padres deben estar involucrados en la educación de sus niños.
	1
	2
	3
	4
	5

	e. En nuestro hogar es importante que yo provea los materiales de lectura, dibujo y escritura para mi niño.
	1
	2
	3
	4
	5

	f. Mi niño tendrá más éxito en la escuela si me ve leer y escribir.
	1
	2
	3
	4
	5

	g. Expresar a mi niño mis expectativas para que permanezca en la    escuela y vaya a la Universidad le ayudara a tener éxito.
	1
	2
	3
	4
	5

	h. Cuando mi niño este en la escuela es importante para mí hablar regularmente con el maestro.
	1
	2
	3
	4
	5

	i. Si mi niño empieza a tener dificultades en la escuela, sé que puedo hablar con el maestro y el director para hacer cambios positivos para él/ella.
	1
	2
	3
	4
	5



D. Su Niño y su Familia

Nos gustaría saber sobre la salud y nutrición de su niño.

1. En general, diría que la salud de su niño es….
 a. Excelente	 b. Muy buena       c. Buena	 d. Regular	 e. Mala

a. En los últimos 6 meses, ¿cuántas veces aproximadamente se ha enfermado su niño y ha tenido que llevarlo al doctor, clínica o sala  de emergencia?
 a.  0-1 vez           d. 8-10 veces            b.  2-4 veces            e. Más de 10 veces               c.  5-7 veces

2. ¿Tiene su niño condiciones especiales de salud?  Sí     No
	 
a.  Si es sí por favor marque todas las que aplican:
	 a. Alergias					 e. Anemia		     i. Obesidad
	 b. Diabetes					 f. Eczema		     j. Problemas de visión
	 c. Anemia Falciforme (Sickle Cell Disease)	 g. Dificultades para oír    k. Otro (Especifique: ________)
               d. Intoxicación por plomo (High Lead levels)      h. Asma	
b. ¿Tiene su niñ0 algún problema médico que interfiere o limite las actividades diarias?               Si     No                    

3. Las siguientes dos preguntas se refieren a los alimentos consumidos en su hogar durante este último año y si usted ha podido pagar todos los alimentos que necesita.

a.  En los últimos 12 meses, ¿Con qué frecuencia se ha preocupado porque se van a quedar sin alimentos antes de recibir dinero para comprar más? Diría usted…
 a. Nunca	 b. A veces	 c. A menudo

b. En los últimos 12 meses, ¿Con qué frecuencia se quedó sin alimentos y usted no tuvo dinero para comprar más? Usted diría…
 a. Nunca	 b. A veces	 c. A menudo

Casi todos experimentamos momentos de tristeza o depresión, como cuando una persona cercana ha muerto o si tiene problemas en el trabajo o con la familia. Las siguientes 3 preguntas se refieren a estas ocasiones.

4.  ¿Ha tenido alguna vez en su vida 2 años o más durante los cuales se sintió deprimido o triste casi todos los días? (a pesar de a veces sentirse bien)    Si     No
5.  En los últimos 12 meses, ¿ha tenido 2 semanas o más en las cuales casi todos los días se sintió triste, vacío o deprimido la mayor parte del día o perdió interés en la mayoría de las cosas, como en el trabajo, los pasatiempos y otras actividades que normalmente disfrutaba?	       Si     No

6.  Este último mes, ¿Ha experimentado un periodo de 1 semana o más en que casi todos los días se sintió triste, vacío o deprimido la mayor parte del día o perdió interés en la mayoría de las actividades, como en el trabajo, los pasatiempos, y otras actividades que normalmente disfrutaba?	
                                                                  Si     No

7.  ¿Cuál describe mejor su situación laboral actual?
  Empleado: Si es sí, marque todas las que aplican:
 Tiempo completo (35 horas por semana o más)
 Medio Tiempo (menos de 35 horas por semana)
 Trabajo temporal, parte del año (menos de 12 meses)
 Desempleado (ej., despedido, entre un trabajo y otro/esperando un nuevo trabajo, buscando trabajo)
 Fuera del mercado laboral (ej. jubilado, a cargo del hogar)

8. ¿Está actualmente inscrito en alguna institución o curso de capacitación?
 Sí, en una institución. ¿En cuál escuela/universidad?  	
 Si, en un curso de capacitación. ¿En cuál curso/programa? ___	_
        No – en ninguna institución o programa de capacitación en este momento  





E. Su Nivel De Estrés 
Instrucciones: Las preguntas en esta escala corresponden a sus sentimientos y pensamientos durante el mes pasado. Por favor, indique en cada caso el número de veces en las cuales usted se sintió de esa manera.
	Marque el número que mejor corresponde para cada pregunta:
	Nunca
	Casi Nunca
	Algunas
Veces
	A Menudo
	Muy a
Menudo

	1. Durante el mes pasado, ¿Cuántas veces sintió que no era capaz de controlar las cosas importantes en su vida?
	1
	2
	3
	4
	5

	2. Durante el mes pasado, ¿Cuántas veces se sintió confiado de poder controlar sus problemas personales?
	1
	2
	3
	4
	5

	3. Durante el mes pasado, ¿Cuántas veces sintió que las cosas le estaban saliendo como usted quería?
	1
	2
	3
	4
	5

	4. Durante el mes pasado, ¿Cuántas veces sintió que las dificultades se acumularon de una forma tal de que no las podría vencer?
	1
	2
	3
	4
	5
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F. Su Nivel de Fortaleza
    En este momento, ¿Qué tan verdaderas son estas afirmaciones sobre usted?
	Marque el número que mejor corresponda en cada caso:
	No es
verdad
	Algo de 
verdad
	La mayor
parte
verdad
	Completamente
verdadero

	1. Me recupero rápidamente luego de tiempos difíciles.
	1
	2
	3
	4

	2. Tengo mucha dificultad para superar eventos estresantes.
	1
	2
	3
	4

	3. No me lleva mucho tiempo recuperarme de una situación estresante.
	1
	2
	3
	4

	4. Es muy difícil para mí volver a la normalidad cuando algo malo sucede.
	1
	2
	3
	4

	5. Con facilidad puedo superar los tiempos difíciles de mi vida.
	1
	2
	3
	4

	6. Me cuesta mucho tiempo recuperarme de los problemas difíciles en mi vida.
	1
	2
	3
	4


   Adapted from Brief Resilience Scale (BRS), Smith et al. (2008), Ohio State University. Brief Resilience Scale.





G. Su Apoyo Social.
En la siguiente tabla hay una lista de personas o grupos que a menudo ayudan a educar a niños pequeños. Este cuestionario le va a preguntar qué ayuda recibe usted o su familia de cada persona o grupo de personas. Por favor marque la respuesta que mejor describe la ayuda recibida durante los últimos 3 a 6 meses. Si la persona o grupo no estuvo ayudándolo a usted o su familia durante ese tiempo, marque la respuesta ND (No Disponible). Si existe una persona o grupo de ayuda que no aparece en la lista, colóquela en las líneas 19 y 20.




	¿Cuánta ayuda ha recibido de las siguientes personas o grupos para criar a su niño/a?:
	No
Disponi-ble
	No   Ayuda
	Ayuda a veces
	General-mente Ayuda
	Mucha Ayuda
	Extrema-damente
Ayuda

	1. Mis Padres

	ND
	1
	2
	3
	4
	5

	2. Los padres de mi esposo/a o compañero/a
	ND
	1
	2
	3
	4
	5

	3. Mis hermanos o familiares directos.

	ND
	1
	2
	3
	4
	5

	4. Los hermanos o familiares directos de mi esposo/a  o compañero/a
	ND
	1
	2
	3
	4
	5

	5. Esposo/a o compañero/a

	ND
	1
	2
	3
	4
	5

	6. Mis amigos

	ND
	1
	2
	3
	4
	5

	7. Los amigos de mi esposo/a  o compañero/a
	ND
	1
	2
	3
	4
	5

	8. Mis propios hijos
	ND
	1
	2
	3
	4
	5

	9. Otros padres

	ND
	1
	2
	3
	4
	5

	10. Compañeros de trabajo

	ND
	1
	2
	3
	4
	5

	11. Grupo de padres

	ND
	1
	2
	3
	4
	5

	12. Grupo o clubes sociales

	ND
	1
	2
	3
	4
	5

	13. Miembros de la iglesia / ministerio

	ND
	1
	2
	3
	4
	5

	14. El doctor de la familia o de mi hijo/a
	ND
	1
	2
	3
	4
	5

	15. El Programa para niños de Intervención a Temprana edad.

	ND
	1
	2
	3
	4
	5

	16. Escuela / Guardería

	ND
	1
	2
	3
	4
	5

	17. Asistencia profesional (trabajadores sociales, maestras, etc.)
	ND
	1
	2
	3
	4
	5

	18. Agencias Profesionales (salud pública, servicios sociales, salud mental, etc.)
	ND
	1
	2
	3
	4
	5

	19. ________________________________________________________
	ND
	1
	2
	3
	4
	5

	20. ________________________________________________________
	ND
	1
	2
	3
	4
	5


         Dunst, Jenkins & Trivette (1984). Family Support Sc

H. Su Calidad de Vida

1. ¿Cuánto está satisfecho usted con su estilo de vida en general?
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


      |                                                                                     |                                                                                      |
Completamente                                                           Neutral                                                         Completamente
   Insatisfecho                                                                                                                                             Satisfecho
      
2. ¿Cuánto está satisfecho usted con su salud?
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


      |                                                                                     |                                                                                      |
Completamente                                                           Neutral                                                         Completamente
   Insatisfecho   	          Satisfecho
                                                                                                                                         
3. ¿Cuánto está satisfecho usted con lo que está logrando ahora en su vida?
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


      |                                                                                     |                                                                                      |
Completamente                                                           Neutral                                                         Completamente
   Insatisfecho                                                                                                                                             Satisfecho
                                                                                                                                      
4. ¿Cuánto está satisfecho usted con sus relaciones personales?
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


      |                                                                                     |                                                                                      |
Completamente                                                           Neutral                                                         Completamente
   Insatisfecho                                                                                                                                             Satisfecho 
                                                                                                                                      
5. ¿Cuánto está satisfecho usted con su seguridad?
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


      |                                                                                     |                                                                                      |
Completamente                                                           Neutral                                                        Completamente
   Insatisfecho                                                                                                                                           Satisfecho
6. ¿Cuánto está satisfecho usted sintiéndose parte de la comunidad?
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


      |                                                                                     |                                                                                      |
Completamente                                                           Neutral                                                         Completamente
   Insatisfecho                                                                                                                                             Satisfecho







Gracias por su ayuda con esta encuesta. Su participación es muy valiosa para nosotros.

Le deseamos a usted y a su hijo un futuro muy brillante. Aquí estamos para  ayudarlos  ahora y en el futuro, por favor no dude en comunicarse con el programa Educare. Si usted tiene alguna pregunta acerca de esta entrevista, por favor llame al evaluador de Educare, cuyo nombre y número de teléfono se indica a continuación.


  Nombre:
[bookmark: _GoBack]Número de teléfono: 
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