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Esta entrevista debe ser realizada con el adulto que brinda el mayor cuidado al niño y lo conoce mejor. Si el padre tiene varios hijos inscritos en Educare, pregunte sobre el niño mayor cuando use este conjunto de preguntas. Use el (los) formulario (s) suplementario (s) para hacer preguntas específicas a los padres sobre el /los otro(s) niño(s) que están inscritos en Educare.


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


Nombre(s) de los padres ______________________________________________

Nombre del niño _____________________________________________________

Número de identificación del niño ________________________________________

Nombres de otros hijos inscritos: ________________________________________

Número de identificación de hermanos: ___________________________________
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Entrevista con los padres para la Red de Aprendizaje Educare
Evaluación Nacional Año Escolar 2020-2021


Gracias por acceder a completar esta entrevista. El propósito de la misma es aprender más acerca de las familias en Educare, así como también conocer qué piensa usted acerca del programa Educare, al que su niño/a asiste. Educare se asocia con las familias para apoyar y fortalecer las relaciones con sus hijos y su capacidad para satisfacer las necesidades de la familia. 

Las preguntas en esta entrevista nos ayudarán a entender Educare desde el punto de vista de los padres. Estas preguntas sirven para identificar los servicios y apoyos que las familias de Educare puedan necesitar. Estas preguntas son ampliamente utilizadas y útiles para los programas que sirven a las familias. La información de este estudio ayudará a Educare a servir mejor a los niños y sus familias. Queremos trabajar juntos para ayudarle a lograr sus metas.

Su participación es completamente voluntaria. Si usted decide no completar la entrevista o no responde alguna pregunta en particular, eso no lo afectará a usted ni afectará la participación de su niño/a en Educare. Su información es muy importante así que por favor sea lo más preciso posible. Nuestra entrevista durará aproximadamente 30-45 minutos. ¿Tiene usted alguna pregunta?

[bookmark: _Hlk522197731]Fecha de la entrevista: __ __/__ __/__ __      Número de identificación del niño/a: ________________
Mes     Día     Año 

Número de identificación del padre/madre: _______________(opcional)

Número de identificación de hermanos en el programa: ______________________________________ 

Nombre del entrevistador: ________________________             Escuela: _________________________

Rol del entrevistador (encierre con un círculo el que corresponda):

Apoyo a la familia 	Maestro 	LEP Personal 	   Otro (Especifique: ______________________) 

Relación del cuidador principal con el niño (encierre con un círculo la que corresponda):

Madre 		Padre 		Abuela 		Abuelo 		Madrastra 	Padrastro 
Madre sustituta           Padre sustituto 
Otro (especifique: ________________________)
 Iniciales del cuidador principal _____    _____

A. Información demográfica
Todos los miembros de la familia desempeñan un papel importante en el cuidado de un niño. Esta sección de la entrevista se enfoca en el cuidador principal. Por favor seleccione un cuidador para la sección A. En otras secciones de la entrevista, dos personas pueden elegir una respuesta basada en un mutuo acuerdo.
1. Fecha de nacimiento del niño/a: ___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___ ___ 
				          Mes           Día          Año
2. Fecha de nacimiento de la madre biológica del niño/a: ___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___ ___ 
						                     Mes           Día          Año
3. Fecha de nacimiento del cuidador principal del niño/a (si es diferente de la madre biológica):                                          
                                                                                                         ___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___ ___ 
					                            	        Mes           Día          Año
4. ¿Dónde nació usted (cuidador principal) del niño/a? País ____________________________________
								
5. ¿Dónde nació su niño/a? País ___________________________________________________________ 
									 
6. ¿Qué idioma escucha su hijo/a con más frecuencia en casa? __________________________________

7. ¿Quién es el cuidador principal del niño/a? (Por favor seleccione uno.) 

 a. Madre			 d. Abuelo		 g. Padre o madre sustituto/Guardián
 b. Padre			 e. Tía/o		 h. Otro (Especifique: __________________)
 c. Abuela			 f. Otro familiar

8. ¿Cuál es el nivel educativo más alto que tiene el cuidador principal de niño/a? (a quien ha seleccionado para #7) (Por favor seleccione uno - el nivel más alto alcanzado por esa persona) 

 a. Octavo grado o menos 						 
 b. Algo de Escuela Secundaria, pero sin diploma o sin GED		 
 c. Diploma de Escuela Secundaria o GED 				
 d. Algunos estudios universitarios, pero sin título 			 
 e. Diploma de Escuela Secundaria o GED, más entrenamiento técnico o certificado		
 f. AA, AS, título de 2 años                               
 g. Título universitario
 h. Otro (Especifique: _______________________________)






9. ¿Cuál describe mejor su (cuidador principal niño/a) situación laboral?
 Empleado (Si es afirmativo marque todas las que aplican)
		 Trabajando tiempo completo (35 o más horas a la semana)
		 Trabajando medio tiempo (menos de 35 horas por semana)
	                Trabajando parte del año (menos de 12 meses)
 Desempleado (Ej., fue despedido, entre trabajos, buscando trabajo)
 No está en la fuerza laboral (Ej., jubilado, padre/madre en el hogar)
10. ¿Está usted (cuidador principal del niño/a) actualmente matriculado en algún programa de estudios o de capacitación?
 Sí, programa de estudios: ¿En qué colegio, instituto o universidad?: ________________________
 Sí, en programa de capacitación: ¿Cuál programa?: ____________________________________
No, ni en la escuela o programa de capacitación en este momento 

11. ¿Cuál describe mejor su estructura familiar?
 a. Dos-padres	 b. Madre-Padre Soltero	 c. Otro (Especifique: ___________________)
12. ¿Cuántas personas viven en el hogar con su hijo/a?
        a. En total hay ____ adulto(s) (18 años o mayores) que viven en el hogar del niño/a.

  b. En total hay ____ niño(s) (17 años o menores) que viven en el hogar del niño/a. 


13. ¿Tiene actualmente su hijo/a alguna necesidad especial o discapacidad que lo/la hace elegible para servicios de educación especial. (Su hijo/a tiene un Plan de Servicio Familiar Individualizado – IFSP o un plan de educación individual IEP)?
           Sí       No 
En caso afirmativo, seleccione las áreas que mejor describan la necesidad especial de su hijo/a. Marque todo lo que corresponda:
	___ a. Autismo/Desorden del Espectro Autista
              ___ b. Discapacidad en el Habla o Lenguaje
              ___ c. Comportamiento Emocional/Social
              ___ d. Discapacidad de desarrollo/retraso Intelectual
___ e. Discapacidad Ortopédica/deficiencia motora fina
              ___ f. Discapacidad de aprendizaje específica (incluye dislexia, ADHD, entre otras) por favor 
                          describa: ______________________________________________________________
              ___ g. Discapacidad de audición, incluida la sordera
               ___ h. Discapacidad visual, incluida la ceguera
___ i. Síndrome de Down
              ___ j. Otra, por favor describa: ______________________________________________







B. [bookmark: _Hlk520210323]Actividades con su niño/a o niños
[bookmark: _Hlk520192266]Las siguientes preguntas son acerca de las actividades que usted hace con su niño/a(s).
1. Durante la semana pasada, ¿Hizo usted o alguien en su familia alguna de las siguientes actividades con su niño/a(s)? Si es así, indique cuantas veces lo hicieron durante la semana pasada. Si la actividad o la declaración no es válida, por favor seleccione N/A =no aplica.
	Durante la semana pasada, usted o alguien en su familia: 
	Encierre en círculo una respuesta por cada actividad

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

	a. ¿Leyó un cuento a su niño/a?
	a
	b
	c
	d
	e

	b. ¿Contó un cuento a su niño/a?
	a
	b
	c
	d
	e

	c. ¿Cantó canciones a su niño/a?
	a
	b
	c
	d
	e

	d. ¿Describió/narró lo que el/la niño/a estaba percibiendo?
	a
	b
	c
	d
	e

	e. ¿Enseñó canciones o música?
	a
	b
	c
	d
	e

	f. ¿Jugaron con juguetes u otros juegos dentro de la casa?
	a
	b
	c
	d
	e

	g. ¿Habló con él (ella) mientras hacían actividades como ir a la oficina postal, el banco, o de compras?
	a
	b
	c
	d
	e

	h. ¿Hablaron de lo que pasó en Educare?
	a
	b
	c
	d
	e

	i. ¿Hablaron sobre programas de televisión o videos?
	a
	b
	c
	d
	e

	j. ¿Jugaron a contar, como cantar canciones con números o leer libros con números?
	a
	b
	c
	d
	e


 


C. Relación con su hijo(a) 
Nos gustaría saber más acerca de su relación con su hijo(a). Por favor reflexione sobre el grado en que cada una de las siguientes afirmaciones se adapta mejor a la relación actual con su hijo(a). 
	Marque el número que mejor corresponda en cada caso:
	Definiti-
vamente  
no aplica
	En realidad, no
	Neutral, no estoy seguro
	Aplica un poco
	Definiti- vamente si aplica

	1. Mantiene una relación cálida y afectuosa con su niño/a
	1
	2
	3
	4
	5

	2. Usted y su niño/a siempre parece que están enfrentados
	1
	2
	3
	4
	5

	3. Si esta alterado su niño/a busca consuelo en usted 
	1
	2
	3
	4
	5

	4. Su niño/a se muestra incómodo/a cuando le demuestra afecto físico o lo/la toca
	1
	2
	3
	4
	5

	5. Su niño/a valora la relación con usted
	1
	2
	3
	4
	5

	6. Su niño/a se siente muy orgulloso/a cuando usted lo elogia
	1
	2
	3
	4
	5

	7. Su niño/a se enfada con usted fácilmente
	1
	2
	3
	4
	5

	8. Es fácil estar al tanto de lo que él/ella está sintiendo
	1
	2
	3
	4
	5

	9. Su niño/a permanece enfadado/a o desafiante después de haber sido regañado/a
	1
	2
	3
	4
	5

	10. El trato con él/ella le resulta agotador
	1
	2
	3
	4
	5

	11. Cuando su niño/a está de mal humor, usted sabe que va a tener un día largo y difícil
	1
	2
	3
	4
	5

	12. Los sentimientos de su niño/a hacia usted pueden ser impredecibles o pueden cambiar de repente.
	1
	2
	3
	4
	5

	13. Su niño/a es astuto/a o manipulador/a con usted
	1
	2
	3
	4
	5

	14. Su niño/a comparte espontáneamente información sobre sí mismo/a.
	1
	2
	3
	4
	5

	15. Su niño/a comparte abiertamente sus sentimientos y experiencias con usted
	1
	2
	3
	4
	5


Adaptado de la Escala de Relación entre Padre-Hijo de Robert C. Pianta (1992)


D. Sus expectativas para el futuro de su niño/a
Nos gustaría saber cómo se siente acerca de la educación futura de su hijo(a).
1. ¿Qué tan lejos piensa usted que su niño/a llegará en su educación?
 a. Tomará algunos cursos de Escuela Secundaria (High School)
 b. Finalizará la Escuela Secundaria (High School) u obtendrá equivalencia (GED por sus siglas en
     Inglés)
 c. Irá a la Escuela Técnica después de Escuela Secundaria/GED o tomará algunos cursos
     Universitarios
 d. Finalizará Colegio Universitario y obtendrá un Título de Asociado (AA)
 e. Finalizará la Universidad y obtendrá un Título Universitario (BA)
 f. Tomará cursos de Maestría o Postgrado después de la Universidad

E. La salud de su niño/a y su familia
Nos gustaría saber sobre la salud y nutrición de su niño/a.
1. En general, diría que la salud de su niño/a es…
 a. Excelente	      b. Muy buena	      c. Buena	            d. Regular               e. Mala

2. ¿Tiene su niño/a condiciones especiales de salud? 	      Sí		       No
a. Si 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:           	 g. Dificultades para oír	 k. Otro (Especifique: _____)
  (Sickle Cell Disease)		 h. Asma
 d. Altos Niveles de Plomo (High Lead levels)	
  b.     Si marcó en la parte ‘a’ que este niño tiene alergias, ¿un doctor, enfermera u otro profesional    médico le dijo que tiene alguno de los siguientes? Si es así, por favor díganos todo lo que aplica:
 a. Alergia a los alimentos (a veces los médicos prescriben un epi-pen para estas alergias)
 b. Intolerancia o sensibilidad a los alimentos (que no sea intolerancia a la lactosa)
 c. Alergias ambientales (por ejemplo, alergia al moho, polen, árboles, animales)
 d. Alergia a la picadura de insecto (por ejemplo, abejas o avispas)

3. Las siguientes dos preguntas son acerca de los alimentos en su hogar durante el año pasado, y si usted ha podido pagar por todos los alimentos que necesita.
a. En los últimos 12 meses, ¿conque frecuencia se ha preocupado porque se van a acabar los alimentos antes de que usted tenga dinero para comprar más? ¿Diría usted que …
 a. Nunca			 b. A veces		 c. A menudo
b. En los últimos 12 meses, ¿con qué frecuencia se quedó sin alimentos y no tuvo dinero para comprar más? ¿Diría usted que ...
  a. Nunca			 b. A veces		 c. A menudo

4. Las siguientes dos preguntas se refieren a la falta de vivienda el año pasado.  Se define la falta de vivienda como una situación temporal en que las familias están viviendo en un refugio, con la familia, con amigos, u otro arreglo no permanente
a. En los últimos 12 meses, ¿cuántas veces estuvo preocupado de que usted y sus niños podrían quedarse sin vivienda? ¿Diría usted que ...
 a. Nunca			 b. A veces		 c. A menudo
b. En los últimos 12 meses, ¿usted y sus niños se han quedado sin vivienda alguna vez?
  a. No			 b. Sí
F. Sus sentimientos
Casi todos experimentamos momentos de tristeza o depresión, como cuando alguna persona cercana fallece, o si hay problemas en el trabajo o en la familia. Las siguientes 4 preguntas se refieren a estas ocasiones.
1. ¿Ha tenido 2 años o más en su vida en los cuales se sintió deprimido/a o triste casi todos los días, aunque en ocasiones se sentía bien?
 Sí		 No
2. En los últimos 12 meses, ¿ha tenido usted 2 semanas o más en las cuales casi todos los días se sintió triste, vacía/o  o deprimida/o la mayor parte del día o  usted perdió el interés en la mayoría de las cosas, como el trabajo, los pasatiempos, y otras actividades que normalmente disfrutaba?
 Sí		 No
3. En el último mes, ¿pasó por un periodo de 1 semana o más en que casi todos los días se sintió triste, vacío/a o deprimido/a la mayor parte del día o usted perdió el interés en la mayoría de las cosas, como trabajo, los pasatiempos, y otras actividades que normalmente disfrutaba?
	 Sí		 No

G. Su nivel de estrés
Instrucciones: Las preguntas en esta escala corresponden a sus sentimientos y pensamientos durante el mes pasado. Por favor, indique 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/a 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 tanto que no podía superarlas?
	1
	2
	3
	4
	5



Fortaleza/Apoyos/Vecindario -H-J
H. 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 National Survey of Children’s Health 2003.


I. 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
	Para nada útil 
	Algunas veces útil 
	En general útil
	Muy útil 
	Extrema-damente
útil 

	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 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 Scale.



J. Su vecindario/comunidad
Piense acerca de la gente en su vecindario/comunidad y que tanto apoyo recibe de ellos su familia y su niño/a.
	H  
¿Cómo calificaría su vecindario?

	Definitivamente
en
Desacuerdo
	Más o
 menos en Desacuerdo
	Más o menos de
Acuerdo
	Definitivamente
de
Acuerdo

	1. Su niño/a está seguro en su vecindario.
	1
	2
	3
	4

	2. Las personas en el vecindario están pendientes de los niños de los demás.
	1
	2
	3
	4

	3. Las personas en el vecindario se ayudan unas a otras.
	1
	2
	3
	4

	4. En el vecindario hay gente con la que usted puede contar.
	1
	2
	3
	4

	5. Si mi niño/a estuviera jugando afuera y se lastimara, hay adultos cerca en quienes confío que lo ayudarán.
	1
	2
	3
	4

	6. En el vecindario hay personas que pueden ser una mala influencia para mi niño/a.
	1
	2
	3
	4


Adapted from National Survey of Children’s Health 2003





K. ¿Qué pasó con usted el año pasado?
Las siguientes preguntas son acerca de cosas que pudieron haber sucedido en su hogar durante el año pasado. Algunas de las preguntas se refieren a situaciones que pueden ser difíciles para las familias. Por favor recuerde que todas sus respuestas se mantienen en la más estricta confidencialidad y no será compartida con nadie fuera del programa Educare.
El Año Pasado: Marque la respuesta apropiada para cada caso
	Sí
	No
	1. ¿Contrajo matrimonio?

	Sí
	No
	2. ¿Se comprometió para casarse?

	Sí
	No
	3. ¿Se divorció?

	Sí
	No
	4. ¿Se separó de su pareja (esposo/a, novio/novia), aunque estén juntos otra vez?

	Sí
	No
	5. ¿Se separó de algún otro miembro de la familia (hijo(a) mayor se mudó de la casa, niño/a fue a vivir con un familiar)?

	Sí
	No
	6. ¿Ha llegado un nuevo miembro a la familia (algún nacimiento, adopción, alguien se mudó a su hogar)?

	
Sí
	No
	7. ¿Ha muerto alguien importante en la vida de su niño/a?

	Sí
	No
	8. ¿Ha habido algún cambio importante en sus condiciones de vida (mudanza, remodelación, deterioro de la vivienda o vecindario)? 
Si es así, describa: ________________________________________________________

	Sí
	No
	9. ¿Algún miembro de su familia ha sido víctima de un crimen violento?

	
Sí
	No
	10. ¿Ha vivido su niño/a con otra persona por un tiempo durante el año pasado?

	Sí
	No
	11. ¿Algún miembro de la familia ha tenido o se recuperó de una enfermedad grave?

	Sí
	No
	12. ¿Algún miembro de la familia ha sido encarcelado o ha estado preso?

	Sí
	No
	13. ¿Ha presenciado su niño/a violencia doméstica? 

	Sí
	No
	14. ¿Ha vivido su niño/a con alguien que tiene problemas de alcoholismo o drogas?

	Sí
	No
	15. ¿Ha habido algún cambio en su trabajo (nuevo trabajo, perdió el trabajo, cambio de ubicación)?
 Si es así, describa: _______________________________________________________

	Sí
	No
	16. ¿Ha habido algún otro hecho o evento que usted cree haya afectado a su niño/a durante el pasado año? 
Si es así, describa_______________________________________________________


Educare.  2020-2021.  Life events scale.





L. Experiencias de la Familia Durante COVID-19

Todos experimentamos muchos cambios como resultado de la pandemia del Coronavirus (COVID-19). Nos gustaría saber cómo lo ha afectado a usted y su familia. Cuéntenos sobre las experiencias de su familia durante la pandemia. Al responder estas preguntas, piense en lo que ha sucedido desde marzo del 2020 hasta el presente, debido a COVID-19. Cuando hablamos de la familia, nos referimos a las personas que viven en su hogar.

Desde que empezó la pandemia del COVID- 19…
	[bookmark: _Hlk46823315]Yes
	No
	1. Un miembro de su familia tuvo que reducir horas en el trabajo o dejar de trabajar temporalmente

	Yes
	No
	2. [bookmark: _Hlk43801677][bookmark: _Hlk44965949]Un miembro de su familia perdió su trabajo permanentemente

	Yes
	No
	3. Sus ingresos familiares disminuyeron

	Yes
	No
	4.  Un miembro de su familia tuvo que presentarse en persona a su trabajo. (ej., considerado como trabajador esencial). 

	Yes
	No
	5. Un miembro de su familia perdió el seguro médico/los beneficios médicos (ej., seguro privado, Medicaid, CHIP, etc.).     

	Yes
	No
	6. No pudo visitar o cuidar a un miembro de la familia

	Yes
	No
	7.  Tuvieron o están teniendo dificultades para obtener medicamentos o atención médica cuando la necesitaban.

	Yes
	No
	8. Alguien en la familia tuvo síntomas o fue diagnosticado con COVID-19

	Yes
	No
	9. Alguien de la familia fue hospitalizado por COVID-19

	Yes
	No
	10.  Alguien en la familia murió de COVID-19 (incluyendo miembros de la familia que viven fuera de su hogar) 

[bookmark: _Hlk45570955]Si marco si, ¿cuál es la relación entre este miembro de familia y su niño(s) que están matriculados en Educare? _______________________ __________________________________________________________________




COVID-19 pudo haber tenido muchos impactos en usted y su vida familiar. En general, ¿cómo ha afectado la pandemia cada uno de lo siguiente?


11. Su bienestar físico – (ej., hacer ejercicio, comer, dormir, etc.)
 a. Lo hizo mucho mejor      
 b. Lo hizo un poco mejor
 c. Igual           
 d. Lo hizo un poco peor 
 e. Lo hizo mucho peor


12. Su bienestar emocional – (ej., la ansiedad, su estado de humor, etc.)
[bookmark: _Hlk46748372] a. Lo hizo mucho mejor      
 b. Lo hizo un poco mejor
 c. Igual           
 d. Lo hizo un poco peor 
 e. Lo hizo mucho peor


13. La crianza de sus hijos
 a. Lo hizo mucho mejor      
 b. Lo hizo un poco mejor
 c. Igual           
 d. Lo hizo un poco peor 
 e. Lo hizo mucho peor

14. Como se llevan entre sí los miembros de la familia
 a. Lo hizo mucho mejor      
 b. Lo hizo un poco mejor
 c. Igual           
 d. Lo hizo un poco peor 
 e. Lo hizo mucho peor 
Los niños también pudieron haber sido afectados por los cambios en nuestras vidas debido a la pandemia COVID-19 – no ir a la escuela, no ver a sus amigos o sus familiares, etc. Por favor piense acerca del bienestar y comportamiento de sus niños menores de 6 años durante este tiempo mientras contesta las siguientes preguntas. Si tiene más de un niño menor de 6 años, piense en el mayor.  

15. En general, ¿Qué tan más preocupado o ansioso piensa que su niño(s) está(n) ahora comparado con antes de la pandemia COVID-19? 
 a. Nada             b. Ligeramente           c. Moderadamente
 d. Mucho           e. Extremadamente

16. ¿Con que frecuencia pudo salir su niño(s) a jugar o hacer actividad física durante esta pandemia COVID-19?
 a. Nunca            b. Mensualmente          c. Semanalmente
 d. Algunas veces a la semana                   e. Diariamente
Nos gustaría saber sobre las experiencias de su familia relacionadas con el cuidado de los niños mientras su(s) niño(s) no pudieron asistir a la escuela debido a la pandemia COVID-19. 

17. ¿Qué hizo para el cuidado de su(s) niño(s) menores de 6 años, durante la pandemia COVID-19?   Por favor marque todos los que aplican.
 a. Me quedé en casa para cuidar a mi(s) hijo(s)
 b. Encontré otro programa para el cuidado de los niños. (no Educare) 
 c. Mi esposo/compañero se quedó en casa para cuidar a mi(s) hijo(s). 
 d. Mi(s) hijo(s) mayor cuidó(aron) al(los) niño(s) menores. 
 e. Otro miembro de la familia pudo cuidar a mi(s) hijo(s) en mi casa. 
 f. Otro miembro de la familia pudo cuidar a mi(s) hijo(s) en su casa. 
 g. Un vecino, amigo o niñera cuidó a mi hijo(s).
 h. Tuve otro arreglo para el cuidado de mi(s) hijo(s). (por favor describa): ______________________________________________________________________
  
	Yes
	No
	18. ¿Ha tenido su familia y niño acceso al computador, portátil, tableta u otro dispositivo eléctrico parecido durante la pandemia COVID-19?  

	Yes
	No
	19. ¿Ha tenido su familia y niño acceso a un servicio de internet confiable durante la pandemia COVID-19?




[NOTA PARA EL ENTREVISTADOR: Si el niño no estaba matriculado en Educare durante la primavera 2020, por favor vaya a la pregunta 24…y finalice la entrevista.] 

20. ¿Qué ayudas (servicios, actividades, recursos) recibió por parte de su escuela Educare mientras esta estaba cerrada por la pandemia COVID-19)? Por favor marcar todas las que aplican. 
 a. Apoyo de aprendizaje en línea para mi(s) hijo(s) – Ej., videos de lectura de libros, lecciones instructivas, canciones, enlaces a páginas web educativas o eventos en línea, etc. 
 b. Apoyo de aprendizaje con materiales didácticos para mi(s) hijo(s) ej., libros, materiales de aprendizaje, juguetes, hojas de actividades etc., enviados a su casa o disponibles para recogerlos. 
 c.  Alimentos/comida, recogidos o enviados. 
d. Otras provisiones recogidas o enviadas (ej., pañales, artículos de limpieza, etc.) 
 e. Remuneración en efectivo o un certificado de regalo. 
 f. Comunicación con los maestros de mi(s) hijo(s).
 g. Comunicación con otros empleados de la escuela. (ej., apoyo familiar/defensor, consultor   de la salud mental, trabajador social, director de la escuela, etc.) 
 h.  Comunicación con compañeros de clase de mi(s) hijo(s). 
 i. Comunicación con otros padres/familias de Educare. 
 j. Recomendaciones para otros servicios (ej., médicos, de empleo, salud mental, etc.) 
 k. Otro (por favor describa):_____________________________________________________________
Nuestra escuela de Educare tiene el objetivo de mejorar continuamente la calidad de apoyo, servicios y recursos que se proveen a nuestros niños y familias. Por lo tanto, agradecemos sus comentarios honestos respecto a su experiencia con nuestro programa y empleados mientras nuestra escuela estaba cerrada debido a la pandemia COVID-19. 

21. ¿Qué tan efectivos o útiles fueron los servicios, actividades y/o recursos que proporcionó el personal de la escuela para apoyar al aprendizaje y desarrollo de los niños, mientras estaba cerrada la escuela por la pandemia de COVID-19? 
 a. Nada efectivos
 b. Poco efectivos
 c. Ni efectivos ni inefectivos
 d. Algo efectivos
 e. Muy efectivos

22. ¿Mientras estaba cerrada la escuela por la pandemia de COVID-19 que tan efectivos fueron los servicios y/o recursos que el personal de la escuela proporcionó para apoyar a usted y su familia (ej., bienestar físico, financiero, emocional y la crianza de los hijos etc.)?
 a. Nada efectivos  
 b. Poco efectivos 
 c. Ni efectivos ni inefectivos 
 d. Algo efectivos
 e. Muy efectivos

23. ¿Qué otras mejoras (si hay alguna) podríamos haber hecho para apoyar mejor a usted, su hijo, o su familia durante la pandemia de COVID-19? _____________________________________________________________________
24. Si desea, por favor déjenos saber algún otro efecto ocasionado por la pandemia de COVID-19 a usted, su niño(s) o su familia. Por favor incluya los efectos negativos y/o positivos.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Gracias por tomar el tiempo de completar esta entrevista. Su participación es una contribución valiosa para el programa de Educare. Si tiene alguna pregunta por favor llame a su Evaluador de Educare cuyo nombre y número telefónico se encuentran a continuación. 

Información del LEP:
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