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INSTRUCCIONES PARA EL ENTREVISTADOR: estas preguntas deben ser hechas a los padres con más de 1 niño matriculado en Educare y completadas inmediatamente después de la entrevista principal de los padres. Un padre con 2 hijos matriculados completará este suplemento para el niño que no se describe en la entrevista principal. Un padre con 3 o 4 hijos matriculados completará un suplemento adicional para cada niño.

(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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Gracias por responder todas las preguntas sobre su familia y (NIÑO NOMBRADO EN LA PRIMERA ENTREVISTA). Ahora nos concentraremos en su otro hijo inscrito en Educare, (CHILDNAME). ¿Tiene usted alguna pregunta?



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 el 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 basado 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? País _____________________________________
								
5. ¿Dónde nació su niño? País ___________________________________________________________ 
									 
6. ¿Qué idioma escucha su hijo con más frecuencia en casa? ___________________________________
7. ¿Tiene actualmente su hijo(a) alguna necesidad especial o discapacidad que lo hace elegible para servicios de educación especial (Su hijo/tiene un Plan de Servicio Familiar Individualizado – IFSP o un plan de educación individual)?
           Sí       No 
En caso afirmativo, seleccione las áreas que mejor describan la necesidad especial de su hijo. 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: ______________________________________________
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B. Relación con su hijo 
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


Adaptado de la Escala de Relación entre Padre-Hijo de Robert C. Pianta (1992)
¿Cuál es la edad de su niño/a?:___________________

	Las siguientes dos partes son para los padres de niños de 2 años o más (padres de niños menores de 2 años no necesitan responder las siguientes dos partes).
	Definitivamente  
no aplica
	En realidad, no
	Neutral, no estoy seguro
	Aplica un poco
	Definiti vamente si aplica

	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



Padres con niños de todas las edades deben continuar contestando las siguientes preguntas:

C. Sus expectativas para el futuro de su niño
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
     Ingles)
 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

D. La salud de 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/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, ¿le dijo un doctor, enfermera u otro     profesional médico 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)




Gracias por tomar el tiempo para completar estas preguntas.
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