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SC. SCREENER 

 
 

PROGRAMMER BOX 
ALL CASES:  PRELOAD PARENT‟S FIRST NAME, MIDDLE INITIAL, LAST NAME AND 

RELATIONSHIP TO CHILD. SET SC0 = 1 IF PARENT IS CHILD‟S MOTHER. 
COHORT 0: PRELOAD DUE DATE, CHILD‟S FIRST NAME, MIDDLE INITIAL, LAST NAME, 

GENDER AND DOB FROM SMS. 
COHORT 1: PRELOAD CHILD‟S FIRST NAME, MIDDLE INITIAL, LAST NAME, GENDER AND DOB 

FROM SMS. 

 
INTERVIEWER: PRESS ALT _F1 TO DISPLAY FREQUENTLY ASKED QUESTIONS AT ANY POINT 

DURING THE INTERVIEW. 
  

ALL 
 
CALL-OUT 
SC1 Hola. Mi nombre es __________ de Mathematica Policy Research. ¿Puedo hablar con 

[PARENT] por favor? 
 
  [PARENT] ANSWERS ............................................. 1  

  [PARENT] COMES TO THE PHONE ...................... 2  

  [PARENT] CAN BE REACHED AT .......................... 3  
  ANOTHER NUMBER 

  [PARENT] NOT AVAILABLE FOR OTHER 
  TEMPORARY REASON .......................................... 4  

  [PARENT] NOT AVAILABLE FOR 
  NON-TEMPORARY REASON ................................. 5  

  [PARENT] HAS MOVED .......................................... 6  

  [PARENT] IS DECEASED ....................................... 7  

  [PARENT] DOES NOT SPEAK 
  ENGLISH/SPANISH ................................................ 8  

  PERSON NEVER HEARD OF [PARENT]/ 
  WRONG NUMBER .................................................. 9  

  HUNG UP DURING INTRODUCTION .................... 10  

  CHILD DECEASED ................................................. 11  

  REFUSED ................................................................ r  
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SC1 = 1, 2, 4, 5, 7 OR SC3 = 1 AND SC0 NE 1 AND COHORT 1 
 
SC4 (IF SC1 = 7, FIRST READ) Lo siento mucho por su pérdida. 
 
 Recientemente le enviamos una carta a usted diciendo que alguien llamaría para hablar 

acerca de las experiencias de [CHILD] con el [PROGRAM] Early Head Start. 
 
  Para esta entrevista necesito hablar con la persona que es más responsable por el 

cuidado de [CHILD] Frecuentemente es la madre biológica (del/de la) niño(a). ¿La madre 
vive en su hogar? 

 
  YES, MOTHER IN HOUSEHOLD ............................ 1 
  YES, RESPONDENT IS MOTHER .......................... 2 SC15 

  NO, MOTHER DECEASED ..................................... 3 SC6.1 

  NO, OTHER REASON ............................................. 4 SC6.1 

  HUNG UP ................................................................ 6 TERMINATE 

  CHILD DECEASED ................................................. 7 SC1.1 

  DON‟T KNOW .......................................................... d SUP REVIEW; TERMINATE 

  REFUSED ................................................................ r TERMINATE; SET CALLBACK 
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SC1=1, 2 OR SC3=1 OR SC4 = 2 OR SC5 = 1 OR SC6.1=1 OR SC7=2 OR SC8 = 1 OR SC8.1 = 1 OR 
SC11 = 4 OR SC13 = 1, 2 

 
SC15 Recientemente le enviamos una carta diciendo que alguien llamaría acerca de…… 
 
 IF COHORT 0 
 … sus experiencias con [PROGRAM]. 
 
 IF COHORT 1  
 … las experiencias de [CHILD] con [PROGRAM]. 
 
 ALL 
 La carta explicó que el propósito de este estudio es aprender más acerca de las familias 

en el programa de Early Head Start y cómo Early Head Start provee diferentes tipos de 
servicios a niños y familías. 

 
 IF RESPONDENT ASKS FOR MORE INFORMATION: También queremos aprender más 

acerca del programa al cual asiste o asistirá (el niño/la niña). Quisiéramos entender a 
Early Head Start desde el punto de vista de un padre o una madre, incluyendo alguna 
información sobre su ambiente casero. Información de este estudio se usará para ayudar 
a Early Head Start a mejor servir a los niños y sus familias. 

 
 Todo lo de que hablamos hoy es completemente confidencial. Su nombre (o el nombre 

de [CHILD]) no será adjuntado a ninguna de la información que nos dé. Si yo le pregunto 
algo con lo que usted se siente incómoda(o) en responder, sólo dígame y pasaré a la 
siguiente pregunta. Y si usted tiene alguna pregunta en cualquier momento durante la 
entrevista, por favor siéntase libre de hacerlo. 

 
 Le haré preguntas y escribiré sus respuestas. Puede pararme en cualquier momento, y 

me puede pedir volver a las preguntas anteriores para cambiar sus respuestas. No hay 
respuestas correctas ni equivocadas a estas preguntas. Nadie de [PROGRAM] va a ver ni 
oír sus repuestas. Todos los resultados del estudio serán reportados por grupos de 
padres, no serán reportados ni analizados para individuos. 

 
 Su participación es completamente voluntaria. Si usted escoge no completar esta 

entrevista, esto no afectará la participacion de usted o de su hijo(a) en los programas de 
Early Head Start. Las cosas que me diga son muy importantes; por eso, por favor sea lo 
más preciso posible. Ocasionalmente es posible que le haga preguntas que no son 
aplicables a usted o tal vez sean sensitivas en su naturaleza/estilo. Si pasa eso, sólo 
dígame y voy a pasar a la siguiente pregunta. Cuando terminemos le enviaré $35 para 
agradecerle por su ayuda. 

 
 ¿Tiene alguna pregunta antes de empezar? 
 
  YES .......................................................................... 1 FAQ 

  NO ............................................................................ 0 

  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
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ALL 
 
SC45 ¿Cuál es su fecha de nacimento? 
 
 IF ANYONE HESITATES: El mes y el año están bien. 
 
  |     |     |/ |     |     |/ |     |    |     |     | (YEAR RANGE: LE 1993) 
   Month       Day          Year 
 
  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
 
 

SC45 = d, r OR ANY PART OF BIRTH DATE FIELD NOT ANS 
 
SC49 ¿Qué edad tiene? 
 
  |     |     | YEARS 
 
  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
 
 

DEFINITION BOX SC50 
SET SC50 = 1 IF (SC0 = 1 AND SC1 = 1, 2 OR SC3 = 1 OR SC11 = 4) OR SC4 = 2 OR SC5 = 1 OR 
SC7 = 2 OR SC8 = 1 (MOTHER ON PHONE) 

 
 

IF SC50 NE 1; ELSE CODE SC51 = 2 AND GO TO VERSION BOX SC53 
 
SC51 Tengo que preguntarle si usted es hombre o mujer. 
 
  MALE ....................................................................... 1 

  FEMALE ................................................................... 2 

  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
 

VERSION BOX SC53 
COHORT 0: CONTINUE 
COHORT 1: GO TO SC66 
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COHORT 0 AND DOB NOT ANS 
 
SC55 IF SC50 = 1, USE su and usted 
 ELSE, FILL MOTHER‟S FIRST NAME FROM SC7.1 
 
 Tenemos en nuestros archivos que la fecha en que (usted/[MOTHER]) dará a luz es [DUE 

DATE]. ¿(Usted/[MOTHER]) ya ha dado a luz? 
 
 

YES .........................................................................................................  1 SC63 

NO ...........................................................................................................  0 SC60 

CHILD DECEASED.................................................................................  2 SC1.1 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d SUP REVIEW 

REFUSED ...............................................................................................  r SUP REVIEW 
 
 

SC55=0 AND COHORT 0 
 
 IF SC50 = 1, USE Está usted; 
 ELSE, USE Está ella 
SC60 ¿Está (usted/ ella) embarazada con más de un bebé? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 VERSION BOX SC82 

DK ...........................................................................................................  d VERSION BOX SC82 

REF .........................................................................................................  r VERSION BOX SC82 
 
 

SC60=1 AND COHORT 0 
 
SC61 ¿Cuántos bebés está (usted/ella) llevando? 
 
  |     | BABIES                NUM LE 6 
 
  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
 
 

ALL RESPONSES GO TO VERSION BOX SC82 
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SC55=1 OR DOB = ANS AND COHORT 0 
 
SC63 
 IF SC50 = 1, USE usted 
 ELSE, USE [MOTHER] AND ella 
 
 (IF DOB = ANS) Tenemos en nuestros archivos que (usted/[MOTHER]) dio a luz el [DOB]. 
 
 (ALL) ¿Dio (usted/ella) a luz a más de un bebé? 
 

NO, ONE BABY ......................................................................................  0 SC65 

YES, MORE THAN ONE BABY ..............................................................  1  

CHILD/CHILDREN DECEASED .............................................................  2 SC1.1 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d SC65 

REFUSED ...............................................................................................  r SC65 
 
 

SC63=1  
 
SC64 ¿A cuántos bebés dio (usted/ella) a luz?  
 
  |    | BABIES                NUM LE 6 
 
  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
 

PROGRAMMER BOX SC65 
FOR KNOWN MULTIPLES, PRELOAD BIRTH ORDER FOR RANDOMLY SELECTED 
CHILD FROM SMS.  
IF SMS BLANK AND SC63 = 1 (MORE THAN ONE CHILD BORN), RANDOMLY 
SELECT ONE CHILD TO ASK ABOUT FROM SC64. 

 
 

SC55 NE 0 
 
SC75 ¿Es [CHILD] niño o niña? 
 

BOY .........................................................................................................  1  

GIRL ........................................................................................................  2  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d SUP REVIEW  

REFUSED ...............................................................................................  r SUP REVIEW  
 

SC55 NE 0 
 
SC80 ¿Cuál es la fecha de nacimiento de [CHILD]? 
 
  |    |    |/ |    |    |/ |    |    |    |    |     YEAR GE 2007 
   Month      Day        Year 
 
  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
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COHORT 1 
 
SC80a ¿Nació [CHILD] temprano o prematuramente? 
 

YES .........................................................................  1 

NO ...........................................................................  0 

DK ...........................................................................  d 

REF .........................................................................  r 
 
 
SC80b ¿Cuántas semanas de temprano nació [CHILD]? 
 
  |    |    | WEEK(S) 20 GE NUM GT 0.  GO TO SC85 
 
  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
 
PROBE: Su mejor estimación está bien 
 
NOTE: IF RESPONDENT DOESN‟T KNOW PRESS ENTER TO GO TO THE NEXT FIELD. 
 
PROGRAMMER: CALCULATE WEEKSEARLY=SC80b 
 
 

SC80b = EMPTY, DK, R 
 
SC80c ¿A cuántas semanas dio a luz a [CHILD]? 
 
  |   |   | NUMBER OF WEEKS WHEN CHILD WAS DELIVERED 
 
  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
 
PROBE: Su mejor estimación está bien 
 
PROGRAMMER: CALCULATE WEEKSEARLY = 40 – (NUMBER OF WEEKS WHEN CHILD WAS 

DELIVERED – I.E. 40 – SC80C 
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SC50 NE 1 
 
SC85 ¿Cuál es su parentesco o relación familiar con… 
 (IF SC60=0, d, r) 
 … el niño aún no nacido? 
 
 (IF SC60=1) 
 los niños aún no nacidos 
 
 (IF SC66 = 1, FILL PRELOADED NAME; ELSE, FILL NAME FROM SC65 OR SC70) 
 …[CHILD]? 
 
  MOTHER/FEMALE GUARDIAN .............................. 1 

  FATHER/MALE GUARDIAN .................................... 6 SC91 

  SISTER .................................................................... 11 SC92 

  BROTHER ............................................................... 17 SC93 

  GIRLFRIEND OR PARTNER OF CHILD‟S 
  PARENT/GUARDIAN .............................................. 23 SC98 

  BOYFRIEND OR PARTNER OF CHILD‟S 
  PARENT/GUARDIAN .............................................. 24 SC98 

  GRANDMOTHER .................................................... 25 SC98 

  GRANDFATHER ...................................................... 26 SC98 

  AUNT ....................................................................... 27 SC98 

  UNCLE ..................................................................... 28 SC98 

  COUSIN ................................................................... 29 SC98 

  OTHER RELATIVE .................................................. 30 SC98 

  OTHER NON-RELATIVE ......................................... 31 SC94 

  DON‟T KNOW .......................................................... d SC98 

  REFUSED ................................................................ r SC98 
 
 

SC85=1 OR COHORT 1 AND SC50 = 1 
 
SC90 ¿ Es usted la … 
 
  Madre biológica ...................................................... 2 

  Madre adoptiva, ...................................................... 3 

  Madrastra, o ............................................................ 4 

  Madre de crianza (foster) o tutora o guardian 
  de [CHILD]? ............................................................ 5 

  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
 

ALL RESPONSES GO TO SECTION HH 
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SC85=6 
 
SC91 ¿Es usted el… 
 
 (IF SC60=0, d, r) … del niño aún no nacido 
 
 (IF SC60=1) de los niños aún no nacidos 
 
 (IF SC66 = 1, FILL PRELOADED NAME; ELSE, FILL NAME FROM SC65 OR SC70) 
 … DE [CHILD] 
 
  Padre biológico, ..................................................... 7 

  Padre adoptivo ....................................................... 8 

  Padrastro,o  ............................................................ 9 

  Padre de crianza (foster) o tutor o guardián? ..... 10 

  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
 
 

ALL RESPONSES GO TO SECTION HH 
 
 

SC85=11 
 
SC92 ¿Es usted la… 
 
 (IF SC60=0, d, r) 
 … … del niño aún no nacido 
 
 (IF SC60=1) 
  … de los niños aún no nacidos 
 
 (IF SC66 = 1, FILL PRELOADED NAME; ELSE, FILL NAME FROM SC65 OR SC70) 
 … de[CHILD]… 
 
  
  Hermana completa (por ambos padres), ............. 12 

  Media hermana, ...................................................... 13 

  Hermanastra, .......................................................... 14 

  Hermana adoptiva, o ............................................. 15 

  Hermana de crianza (foster)? ............................... 16 

  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
 
 

ALL RESPONSES GO TO SC98 
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SC85=17 
 
SC93 ¿ Es usted el… 
 

 (IF SC60=0, D, R) del niño aún no nacido? 

 (IF SC60=1) de los niños aún no nacidos? 

 
 (IF SC66 = 1, FILL PRELOADED NAME; ELSE, FILL NAME FROM SC65 OR SC70) 

 … de[CHILD]… 
  
  Hermano completo (por ambos padres), ............ 18 

  Medio hermano, ..................................................... 19 

  Hermanastro, .......................................................... 20 

  Hermano adoptivo ,o ............................................. 21 

  Hermano de crianza (foster)? ............................... 22 

 DON‟T KNOW .......................................................... d 

 REFUSED ................................................................ r 

 
 

ALL RESPONSES GO TO SC98 

 
 

SC85=31 
 
SC94 
 CODE NON-RELATIVE RELATIONSHIP BELOW IF MORE DESCRIPTIVE 
 

GIRLFRIEND OR PARTNER OF CHILD'S PARENT/GUARDIAN .........  32  

BOYFRIEND OR PARTNER OF CHILD'S PARENT GUARDIAN ..........  33  

FEMALE GUARDIAN ..............................................................................  34  

MALE GUARDIAN ..................................................................................  35  

DAUGHTER/SON OF CHILD'S PARENT'S PARTNER .........................  36  

OTHER RELATIVE OF CHILD'S PARENT'S PARTNER .......................  37  
 
 

BOX SC108 
IF SC85 = 1 OR 6 (RESPONDENT IS MOTHER/FEMALE GUARDIAN OR 
FATHER/MALE GUARDIAN), GO TO SECTION HH. ELSE, CONTINUE. 
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SC85 = 11, 17, 23-31, d, or r 
 
SC98 IF SC55=0 (MOTHER PREGNANT), USE ¿Será usted 
 ELSE, USE ¿Es usted 
 
 (¿Es usted/Será usted)… 
 
 (IF SC60=0, d, r) 
 … (el/ la) guardian(a) o tutor(a) legal del niño aún no nacido? 
 
 (IF SC60=1) 
 …(el/ la) guardian(a) o tutor(a) legal de los niños aún no nacidos? 
 
 (IF SC66 = 1, FILL PRELOADED NAME; ELSE, FILL NAME FROM SC65 OR SC70) 
 … (el/la) guardian(a) o tutor(a) legal de[CHILD]? 
 
  YES .......................................................................... 1 

  NO ............................................................................ 0 

  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
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HH. ABOUT HOUSEHOLD 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

ALL 
Comenzando con su esposo(a) o pareja IF HH15 = 1 

 
 
HH1 (Comenzando con su esposo(a) o pareja), por favor dígame los nombres de todas las 

otras personas mayores de 16 años que normalmente viven aquí.  
 
 
  

NOTE BOX 
FILL RESPONDENT‟S NAME (PRELOAD FROM SMS IF SC20 = 1; ELSE, FROM SC25) IN ROW (a). 
CALCULATE AND FILL AGE FROM SC45. IF SC45 NOT ANS, FILL AGE FROM SC49. FILL MOST 
DESCRIPTIVE RELATIONSHIP FROM SC85 THROUGH SC94. 
FILL CHILD‟S NAME IN ROW (b) FROM CHILD INFO SCREEN (SC65, SC66 AND SC70) AND GENDER 
FROM SC75. CALCULATE AND FILL AGE FROM SC80. 
IF GENDER MISSING FROM SC75 OR DOB MISSING FROM SC 80 FOR COHORT 1, FILL FROM SMS. 

DEFINITION BOX 
SET HH0 = 1 IF (SC0 = 1 AND SC1 = 7) OR SC3 = 6 OR SC4 = 3 OR SC7 = 3 (MOTHER DECEASED) 

PROGRAMMER NOTE 
FIRST, ASK HH15, HH29-HH33 FOR RESPONDENT. 
SECOND, ASK HH29-HH33 FOR FOCAL CHILD. 
THEN, BEGIN AT HH1 FOR ALL HOUSEHOLD MEMBERS OTHER THAN RESPONDENT AND CHILD. 

BEGIN LOOP 
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ALL 
 
HH5 PROGRAMMER: DISPLAY APPROPRIATE FIRST NAME WHEN CURSOR IS POSITIONED IN 

THE AGE COLUMN 
 
 ¿Qué edad tiene [NAME]? 
 
  |   |   | AGE (0-99) 
 
  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
 
 

ALL 
 
HH10 PROGRAMMER: DISPLAY APPROPRIATE FIRST NAME WHEN CURSOR IS POSITIONED IN 

THE GENDER COLUMN 
 
 ¿ [NAME] es hombre o mujer? 
 
  MALE ....................................................................... 1 

  FEMALE ................................................................... 2 

  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
 
 

 
 

 
  

ALL RESPONSES GO TO HH25 

PROGRAMMER NOTE 
ASK HH15 FOR RESPONDENT (ROW a OF HOUSEHOLD GRID) ONLY. 
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ALL 
 
HH15 ¿Tiene usted un(a) esposo(a) o pareja que vive en este hogar?  
 
  YES .......................................................................... 1 

  NO ............................................................................ 0 
  DON‟T KNOW .......................................................... d 
  REFUSED ................................................................ r 
 

 
 

ALL 
 
HH25 ¿ Cuál es el parentesco o relación (familiar) de [NAME] con ([CHILD]/ su(s) hijo(s) aún no 

nacido(s)/ el/los niño(s) aún no nacido(s))? 
 
  MOTHER/FEMALE GUARDIAN .............................. 1 
  FATHER/MALE GUARDIAN .................................... 6 HH25.2 
  SISTER .................................................................... 11 HH25.3 
  BROTHER ............................................................... 17 HH25.4 
  GIRLFRIEND OR PARTNER OF CHILD‟S 
  PARENT/GUARDIAN .............................................. 23 BOX HH26 
  BOYFRIEND OR PARTNER OF CHILD‟S 
  PARENT/GUARDIAN .............................................. 24 BOX HH26 
  GRANDMOTHER .................................................... 25 BOX HH26 
  GRANDFATHER ...................................................... 26 BOX HH26 
  AUNT ....................................................................... 27 BOX HH26 
  UNCLE ..................................................................... 28 BOX HH26 
  COUSIN ................................................................... 29 BOX HH26 
  OTHER RELATIVE .................................................. 30 BOX HH26 
  OTHER NON-RELATIVE ......................................... 31 HH25.5 
  DON‟T KNOW .......................................................... d 
  REFUSED ................................................................ r 
  

ALL RESPONSES GO TO HH29 
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HH25 = 1 
 
HH25.1 ¿Es [NAME] la…………..  
 

Madre biológica, ....................................................................................  2  

Madre adoptiva, .....................................................................................  3  

Madrastra, o ...........................................................................................  4  

Madre de crianza (foster) o tutora o 
guardian de [CHILD]? ...........................................................................  

5 

 

 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
 

ALL RESPONSES GO TO BOX HH26 
 
 

HH25 = 6 
 
HH25.2 
 ¿Es [NAME] els)… 
 

Padre biológico, ....................................................................................  7  

Padre adoptivo, .....................................................................................  8  

Padrastro, o ...........................................................................................  9  

Padre de crianza (foster) o tutor o guardian 
de [CHILD]?  ..........................................................................................  

10  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
 

ALL RESPONSES GO TO BOX HH26 
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HH25 = 11 
 
HH25.3 
 ¿Es [NAME] la 
 

Hermana completa (por ambos padres), ............................................  12  

Media hermana, .....................................................................................  13  

Hermanastra, .........................................................................................  14  

 Hermana adoptiva, o ............................................................................  15  

Hermana de crianza (foster) de [CHILD]? ...........................................  16  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
 

ALL RESPONSES GO TO BOX HH26 
 
 

HH25 = 17 
 
HH25.4 ¿Es [NAME] el 
 

Hermano completo (por ambos padres), ............................................  18  

Medio hermano, .....................................................................................  19  

Hermanastro, .........................................................................................  20  

Hermano adoptivo, o ............................................................................  21  

Hermano de crianza (foster) de [CHILD]? ..........................................  22  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
 

ALL RESPONSES GO TO BOX HH26 
 
  



Prepared by Mathematica Policy Research, Inc. 17 (6/25/09) 

HH25 = 31 
 
HH25.5 INTERVIEWER: CODE NON-RELATIVE RELATIONSHIP BELOW IF MORE DESCRIPTIVE 
 

GIRLFRIEND OR PARTNER OF CHILD'S 
PARENT/GUARDIAN..............................................................................  32  

BOYFRIEND OR PARTNER OF CHILD'S 
PARENT GUARDIAN..............................................................................  33  

FEMALE GUARDIAN ..............................................................................  34  

MALE GUARDIAN ..................................................................................  35  

DAUGHTER/SON OF CHILD'S PARENT'S 
PARTNER ...............................................................................................  36  

OTHER RELATIVE OF CHILD'S PARENT'S 
PARTNER ...............................................................................................  37  

 
 

BOX HH26 
 
ASK HH29-HH33 FOR FOCAL CHILD (HH25 = 77), MOTHER/FEMALE GUARDIAN (HH25 = 1), 
FATHER/MALE GUARDIAN (HH25 = 6), OTHER RESPONDENT (HH25 NE 1, 6), OR 
RESPONDENT‟S SPOUSE/PARTNER (ROW c. OF HOUSEHOLD GRID IF HH15 = 1). IF NO NEXT 
PERSON, GO TO HH34. 

 
 
NOTE: IF RESPONDENT IS MOTHER/FEMALE GUARDIAN OR FATHER/MALE GUARDIAN, ONLY 

DISPLAY HIS OR HER NAME ONCE 
 
 

ALL 
 
HH29 IF RESPONDENT, USE ¿Es usted 
 IF SOMEONE OTHER THAN RESPONDENT, USE ¿Es [NAME] 
 
 ¿Es (usted/ [NAME]) de órigen español, hispano,o latino? 
 
  YES .......................................................................... 1 
  NO ............................................................................ 0 HH31 
  DON‟T KNOW .......................................................... d HH31 
  REFUSED ................................................................ r HH31 
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HH29=1 
 
HH30 
 IF RESPONDENT, USE su IF SOMEONE OTHER THAN RESPONDENT, USE [el] and [de 

NAME] 
 
 ¿Cuál de estos grupos describe mejor (su/el) origen español, hispano,o latino de 

[NAME]) Puede nombrar más de uno. ¿Diría usted que… 
 
  Mexicano(a), Mexicano-americano(a), ................. 1 
  Chicano(a), ............................................................. 2 
  Puertorriqueño(a),.................................................. 3 
  Cubano(a), o ........................................................... 4 
  De otro grupo español/hispano/latino? 
  (Specify) .................................................................. 5 
    
  DON‟T KNOW .......................................................... d 
  REFUSED ................................................................ r 
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ALL 
 
HH31 IF RESPONDENT, USE su raza 
 IF SOMEONE OTHER THAN RESPONDENT, USE la raza de [NAME] 
 
 ¿Cuál es (su raza/ la raza de[NAME])? Puede nombrar más de una si quiere. 
 
 
  CODE ALL THAT APPLY 

  WHITE ..................................................................... 11 

  BLACK OR AFRICAN AMERICAN .......................... 12 

  AMERICAN INDIAN OR 
  ALASKA NATIVE (SPECIFY) .................................. 13 

    

  ASIAN INDIAN ......................................................... 14 

  CHINESE ................................................................. 15 

  FILIPINO .................................................................. 16 

  JAPANESE .............................................................. 17 

  KOREAN .................................................................. 18 

  VIETNAMESE .......................................................... 19 

  ASIAN (NOT FURTHER SPECIFIED) ..................... 20 

  NATIVE HAWAIIAN ................................................. 21 

  GUAMANIAN OR CHAMORRO .............................. 22 

  SAMOAN ................................................................. 23 

  OTHER PACIFIC ISLANDER (SPECIFY) ............... 24 

    

  ANOTHER RACE (SPECIFY) ................................. 99 

    

  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
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ALL 
 
HH32 IF RESPONDENT, USE usted 
 IF SOMEONE ELSE, USE [NAME] 
 
 ¿En qué país nació (usted/ [NAME])? 
 

USA .........................................................................................  059 HH34 

MEXICO ...................................................................................................................  303  

GUATEMALA ...........................................................................................................  313  

CUBA ........................................................................................................................  327  

DOMINICAN REPUBLIC ..........................................................................................  329  

INDIA ........................................................................................................................  210  

CHINA.......................................................................................................................  207  

PHILIPPINES ...........................................................................................................  233  

JAPAN ......................................................................................................................  215  

KOREA .....................................................................................................................  217  

VIETNAM ..................................................................................................................  247  

GUAM .......................................................................................................................  066  

SAMOA .....................................................................................................................  527  

OTHER (SPECIFY) ..................................................................................................  600  

    

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
 

HH32 NE 1 
 
HH33 IF RESPONDENT, USE usted 
 IF SOMEONE OTHER THAN RESPONDENT, USE [NAME] 
 
 ¿ Cuántos años ha vivido (usted ([NAME]) en los Estados Unidos? 
 
 INTERVIEWER: ENTER „01‟ IF LESS THAN 1 YEAR 
  |    |    | NUMBER 
 
  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
 
 

 
  

PROGRAMMER NOTE 
AFTER FILLING ROW a OF HOUSEHOLD GRID FOR RESPONDENT, ASK HH29-HH33 FOR 
FOCAL CHILD (IF BORN). 
THEN,GO TO HH1 TO ASK ABOUT OTHER ADULT HOUSEHOLD MEMBERS. 
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ALL 
 
HH34 (IF CHILD NOT BORN (SC65 AND SC70 NOT ANS) AND HH15 = 1 AND ROW a OF HH GRID) 

OR (IF CHILD BORN (SC65 = ANS OR SC70 = ANS) AND HH15 = 1 AND ROW b OF HH 
GRID) 

 
 INTERVIEWER:  PRESS „1‟ TO ENTER RESPONDENT‟S SPOUSE/PARTNER INFORMATION. 
 
 (IF CHILD NOT BORN (SC65 AND SC70 NOT ANS) AND HH15 NE 1 AND ROW a OF HH 

GRID) OR (IF CHILD BORN (SC65 = ANS OR SC70 = ANS) AND HH15 NE 1 AND ROW b 
OF HH GRID) 

 
 Tenemos registrado que usted (y [child]) vive(n) actualmente en este hogar. ¿Hay alguien 

más que tiene 16 años o más que normalmente vive aquí? Por favor no incluya a alguien 
que se está quedando aquí temporalmente y que generalmente vive en otro lugar.  

 
 (ELSE) 
 
 ¿Hemos pasado por alto a cualquier otra persona mayor de 16 años que generalmente 

vive aquí, y que temporalmente está fuera de casa o viviendo en el alojamiento en la 
escuela? 

 
  YES .......................................................................... 1 RETURN TO HH1 & 
    COMPLETE GRID 
  NO ............................................................................ 0 

  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
 
 
 
 
 

ALL 
Además de [CHILD] IF SC65 = ANS OR SC66 = 1 OR SC70 = ANS 

 
HH36 (Además de [CHILD],) ¿cuántos niños menores de 16 años normalmente viven en su 

hogar? 
  |    |    | NUMBER (0-20) 
 
  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
 
 

END LOOP 
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HOUSEHOLD GRID: 
 
 

PROGRAMMER NOTE 
SET HH25 = 77 IN ROW “b” (FOCUS CHILD) 
ALLOW UP TO 20 PEOPLE 

 
 

HH1 HH2 HH5 HH10 HH15 HH25 HH25.1 HH25.2 HH25.3 HH25.4 HH25.5 HH29 HH30 HH31 HH32 HH33 

FIRST 
NAME 

LAST 
NAME AGE GENDER 

SPOUSE/ 
PARTNER 

REL. TO 
CHILD 

MOTHER 
REL. 

FATHER 
REL. 

SISTER 
REL. 

BROTHER 
REL. 

OTHER 
REL. 

HISPANIC 
ORIGIN 

HISPANIC 
GROUP RACE 

COUNTRY 
OF BIRTH 

YEARS 
IN U.S. 

a. [RESP]  
|___|___| |___| |___| |___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___| |___| |___|___| |___|___|___| |___|___| 

b. [CHILD]  
|___|___| |___| 

 
77      |___| |___| |___|___| |___|___|___| |___|___| 

c.  
|___|___| |___| 

 
|___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___| |___| |___|___| |___|___|___| |___|___| 

d.  
|___|___| |___| 

 
|___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___| |___| |___|___| |___|___|___| |___|___| 

e.  
|___|___| |___| 

 
|___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___| |___| |___|___| |___|___|___| |___|___| 

f.  
|___|___| |___| 

 
|___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___| |___| |___|___| |___|___|___| |___|___| 

g.  
|___|___| |___| 

 
|___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___| |___| |___|___| |___|___|___| |___|___| 

h.  
|___|___| |___| 

 
|___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___| |___| |___|___| |___|___|___| |___|___| 

i.  
|___|___| |___| 

 
|___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___| |___| |___|___| |___|___|___| |___|___| 

j.  
|___|___| |___| 

 
|___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___| |___| |___|___| |___|___|___| |___|___| 
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COHORT 1 AND HH25.1 NE 2 FOR ALL HOUSEHOLD MEMBERS AND HH0 NE 1 (MOTHER 
LIVING) 
COHORT 0 AND DOB = ANS OR SC55 = 1 (MOTHER HAS GIVEN BIRTH) AND HH25.1 NE 2 FOR 
ALL HOUSEHOLD MEMBERS AND HH0 NE 1 (MOTHER LIVING) 

 
HH38 He registrado que la madre biológica de [CHILD] no vive en su hogar. ¿Eso es correcto? 
 
  CORRECT, MOTHER NOT LIVING IN HOME ....... 1 
  INCORRECT, MOTHER LIVING IN HOME............. 3 HH1 
  DON‟T KNOW .......................................................... d 
  REFUSED ................................................................ r 
 
 

COHORT 1 AND HH38 = 1, d, r  
 
HH40 IF SC75=1 (CHILD IS MALE), USE su  
 IF SC75=2 (CHILD IS FEMALE), USE su  
 
 ¿Cuánto tiempo hace que [CHILD] tuvo contacto con su madre la última vez? 
 
 Puede decirme en días, semanas, meses o años.  
 
 INTERVIEWER NOTE: IF CHILD HAS NOT HAD CONTACT SINCE BIRTH, LEAVE NUMBER 

FIELD BLANK AND CODE „5‟ 
 
  |    |    | NUMBER 
 
  CODE ONLY ONE 

  NUMBER OF DAYS AGO ....................................... 1 

  NUMBER OF WEEKS AGO .................................... 2 

  NUMBER OF MONTHS AGO .................................. 3 

  NUMBER OF YEARS AGO ..................................... 4 

  SINCE BIRTH .......................................................... 5 

  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
 
  

BOX HH37.1 
IF HH25.1=2 (BIRTH MOTHER IN GRID), GO TO BOX HH41.1. ELSE, 
CONTINUE.  
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HH0 = 1 OR HH38 = 1, d, r (BIRTH MOTHER NOT IN HOUSEHOLD) 
era IF HH0 = 1; ELSE FILL es 

 
HH41 ¿Cuál (es/era) el nombre de pila de la madre biológica de [CHILD]? 
 
  ENTER FIRST NAME:  (STRING 15) 
 
  DON‟T KNOW .......................................................... d 
  REFUSED ................................................................ r 
 
 
 
 
 
 

HH25.2 NE 7 FOR ALL HOUSEHOLD MEMBERS 
el niño aún no nacido IF SC60 = 0, d, r; los niños aún no nacidos IF SC60 = 1; ELSE FILL [CHILD] 

 
HH42 He registrado que el padre biológico (del niño aún no nacido/de los niños aún no 

nacidos/ de CHILD]) no vive en su hogar. ¿Eso es correcto? 
 
  CORRECT, FATHER LIVES ELSEWHERE ............ 1 HH58 

  CORRECT, FATHER DECEASED .......................... 2 

  INCORRECT, FATHER LIVING IN HOME .............. 3 HH1 

  BIRTH FATHER IS UNKNOWN .............................. 4 SECTION B 

  DON‟T KNOW .......................................................... d HH58 

  REFUSED ................................................................ r HH58 
 
 

HH42 = 2 
 
HH43 Lo siento mucho por su pérdida. Por favor acepte mis condolencias.  
  

BOX HH41.1 
IF HH25.2=7 (BIRTH FATHER IN GRID), GO TO HH59. ELSE, CONTINUE. 
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COHORT 1 AND HH42 = 1, d, r (BIRTH FATHER LIVING OUTSIDE OF HOUSEHOLD) 
 
HH58 IF SC75=1 (CHILD IS MALE), USE his 
 IF SC75=2 (CHILD IS FEMALE), USE her 
 
 ¿Cuánto tiempo hace que [CHILD] tuvo contacto con su padre la última vez? 
 
 Puede decirme en dias, semanas, meses o años. 
 
 INTERVIEWER NOTE: IF CHILD HAS NEVER HAD CONTACT, LEAVE NUMBER FIELD 

BLANK AND CODE „5‟ 
 
  |    |    | NUMBER 
 
  CODE ONLY ONE 
  NUMBER OF DAYS AGO ....................................... 1 

  NUMBER OF WEEKS AGO .................................... 2 

  NUMBER OF MONTHS AGO .................................. 3 

  NUMBER OF YEARS AGO ..................................... 4 

  CHILD NEVER HAD CONTACT .............................. 5 

  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
 
 

HH42 = 1, 2, d, r (BIRTH FATHER NOT IN HOUSEHOLD) 
el niño aún no nacido IF SC60 = 0, d, r los niños aún no nacidos IF SC60 = 1; ELSE FILL [CHILD] 
fue IF HH42 = 2; ELSE FILL es 

 
HH58.1 ¿Cuál (es/era) el nombre de pila del padre biológico (del niño aún no nacido/de los niños 

aún no nacidos/de [CHILD])? 
 
  ENTER FIRST NAME:  (STRING 15) 
 
  DON‟T KNOW .......................................................... d 
  REFUSED ................................................................ r 
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HH42 NE 4 
IF BIRTH MOTHER IS IN HOUSEHOLD, FILL NAME FROM HOUSEHOLD GRID WHERE HH25.1 = 2; 
ELSE FILL NAME FROM HH41 
IF BIRTH FATHER IS IN HOUSEHOLD, FILL NAME FROM HOUSEHOLD GRID WHERE HH25.2 = 7; 
ELSE FILL NAME FROM HH58.1 

 
HH59  IF RESPONDENT IS BIRTH MOTHER (HH25.1=2) AND FATHER IS KNOWN AND LIVING 

(HH42 NE 2, 4): 
 ¿Son usted y [FATHER]… 
 
 IF RESPONDENT IS BIRTH MOTHER (HH25.1=2) AND FATHER IS DECEASED (HH42 = 2): 
 Fueron usted y [FATHER]… 
 
 IF RESPONDENT IS BIRTH FATHER (HH25.2=7) AND MOTHER IS LIVING (HH0 NE 1): 
 Son usted y [MOTHER]… 
 
 IF RESPONDENT IS BIRTH FATHER (HH25.2=7) AND MOTHER IS DECEASED (HH0 = 1): 
 Fueron usted [MOTHER]… 
 
 IF RESPONDENT IS NEITHER BIRTH MOTHER OR FATHER (HH25.1 NE 2 AND HH25.2 NE 

7) AND BOTH ARE LIVING: 
 Son [MOTHER] y [FATHER]… 
 
 IF RESPONDENT IS NEITHER BIRTH MOTHER OR FATHER (HH25.1 NE 2 AND HH25.2 NE 

7) AND EITHER IS DECEASED (HH0 = 1 OR HH42 = 2): 
 Fueron [MOTHER] y [FATHER]… 
 

Casados, ................................................................................................  1  

Divorciados, ...........................................................................................  2  

Separados, o ..........................................................................................  3  

Nunca fueron casados? .......................................................................  4  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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B. HOUSEHOLD LANGUAGES 

 
 
B0 INTERVIEWER: IS INTERVIEW BEING CONDUCTED IN ENGLISH OR ANOTHER 

LANGUAGE? 
 

ENGLISH ................................................................................................  1  

OTHER LANGUAGE...............................................................................  2  
 
 
Estas siguientes preguntas son acerca de los idiomas que se escuchan en su hogar.  
 

ALL 
 
B1 ¿Se habla algún otro idioma además del inglés en su hogar? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 B3 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d B3 

REFUSED ...............................................................................................  r B3 
 
 

B1 = 1 
 
B2 ¿Qué otros idiomas se hablan en su hogar? 
 
 PROBE: ¿Algunos otros idiomas?  
 
  CODE ALL THAT APPLY 
 

FRENCH .................................................................................................  11  
SPANISH ................................................................................................  12  
CAMBODIAN (KHMER) ..........................................................................  13  
CHINESE ................................................................................................  14  
HAITIAN CREOLE ....................................................................................  15  
HMONG ..................................................................................................  16  
JAPANESE .............................................................................................  17  
KOREAN .................................................................................................  18  
VIETNAMESE .........................................................................................  19  
ARABIC ...................................................................................................  20  
OTHER (SPECIFY) .................................................................................  99  
    
DON‟T KNOW .........................................................................................  d  
REFUSED ...............................................................................................  r  
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ALL 
 
B3 ¿Cuál es su primer idioma? 
 
  CODE ONLY ONE 
 

FRENCH .................................................................................................  11  
SPANISH ................................................................................................  12  
CAMBODIAN (KHMER) ..........................................................................  13  
CHINESE ................................................................................................  14  
HAITIAN CREOLE ....................................................................................  15  
HMONG ..................................................................................................  16  
JAPANESE .............................................................................................  17  

KOREAN .................................................................................................  18  
VIETNAMESE .........................................................................................  19  
ARABIC ...................................................................................................  20  
ENGLISH ................................................................................................  25  
OTHER (SPECIFY) .................................................................................  99  
    
DON‟T KNOW .........................................................................................  d  
REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

VERSION BOX B4 
COHORT 0: GO TO B7 IF B3 NE 25. 
 ELSE, GO TO SECTION C. 
COHORT 1: CONTINUE 

 
COHORT 1 AND B2 = 11-20, 99 

 
B5 ¿Qué idioma(s) le habla usted a [CHILD] en casa? 
 
 PROBE: ¿ Algunos otros idiomas? 
 
 PROGRAMMER: DISPLAY LANGUAGES AND CODES SELECTED IN B2. 
 
 INTERVIEWER: CODE ALL THAT APPLY 
 
  ENGLISH ................................................................. 25 
  DON‟T KNOW .......................................................... d 
  REFUSED ................................................................ r 
 

BOX B5.1 
IF COUNT OF RESPONSES IN B5 GE 2, CONTINUE. ELSE, GO TO B7. 

 
LOOP B6 FOR NUMBER OF LANGUAGES INDICATED IN B5.  
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COHORT 1 AND COUNT OF RESPONSES IN B5 GE 2  
 
B6 ¿Qué idioma le habla usted (lo más frecuente/lo siguiente más frecuente) a [CHILD]? 
 
 PROGRAMMER: DISPLAY LANGUAGES AND CODES SELECTED IN B5. 
 INTERVIEWER: CODE ONLY ONE 
 
  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
 
 

PROGRAMMER NOTE 
IF INTERVIEW IS BEING CONDUCTED IN ENGLISH (B0 = 1), HIDE OPTION 1 “NOT AT ALL” 
FOR B7a-b 

 
 

B3 NE 25 
 
B7 ¿Qué tan bien usted [INSERT ITEM a-e]? ¿Diría usted que nada, no muy bien, bien, o 

muy bien?  
 
 NOT AT 

ALL 
NOT 

WELL WELL 
VERY 
WELL 

DON‟T 
KNOW REFUSED 

a. entiende inglés? ...........  1 2 3 4 d r 

b. habla inglés? .................  1 2 3 4 d r 

c. lee inglés? .....................  1 2 3 4 d r 

d. lee su primer idioma? ..  1 2 3 4 d r 

e. escribe su primer 
idioma? ..........................  1 2 3 4 d r 

 
 

VERSION BOX B8 
COHORT 0: GO TO SECTION C. 
COHORT 1: CONTINUE IF B2 = 11-20, 99. ELSE, GO TO SECTION C. 
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BEGIN LOOP. LOOP B12 FOR EACH LANGUAGE LISTED IN B2. 
 

COHORT 1 AND B2 = 11-20, 99 
 
B12 ¿Con qué frequencia oye [CHILD] [LANGUAGE FROM B2] en casa? ¿Diría usted que … 
 
  Nunca, ..................................................................... 1 

  Muy poco, ............................................................... 2 

  A veces, .................................................................. 3 

  La mayoría del tiempo, o ....................................... 4 

  Todo el tiempo? ..................................................... 5 

  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
 
 

COHORT 1 AND B2 = 11-20, 99 
 
B13 ¿Con qué frequencia [CHILD] oye inglés en casa? ¿Diría usted que… 
 
  Nunca, ..................................................................... 1 

  Muy poco, ............................................................... 2 

  A veces, .................................................................. 3 

  La mayoría del tiempo, o ....................................... 4 

  Todo el tiempo? ..................................................... 5 

  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
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BOX B15 
BEGIN LOOP. ASK B16-B18 FOR EACH HOUSEHOLD MEMBER OTHER THAN RESPONDENT 
AND CHILD (NOT ROW “a” OR “b” OF HOUSEHOLD GRID). IF NO ONE ELSE, GO TO B21. 

 
 

COHORT 1 AND B2 = 11-20, 99 
 
B16 ¿Qué idioma(s) usa [ADULT FROM HOUSEHOLD] cuando (él/ella) le habla a [CHILD] en 

casa? 
 
 PROBE: ¿Algunos otros idiomas? 
 
 PROGRAMMER: DISPLAY LANGUAGES AND CODES SELECTED IN B2. 
 
 INTERVIEWER: CODE ALL THAT APPLY 
 
  ENGLISH ................................................................. 25 

  DON‟T KNOW .......................................................... d BOX B15 

  REFUSED ................................................................ r BOX B15 
 
 

BOX B17 
IF COUNT OF RESPONSES IN B16 GE 2, CONTINUE. ELSE, GO TO BOX B15. 

 
 
LOOP B18 FOR NUMBER OF LANGUAGES INDICATED IN B16. 

 
 

COHORT 1 AND COUNT OF RESPONSES IN B16 GE 2 
 
B18 ¿Qué idioma usa [ADULT] (lo más frecuente/ lo siguiente más frecuente cuando (él/ella) 

le habla a [CHILD]? 
 
 PROGRAMMER: DISPLAY LANGUAGES AND CODES SELECTED IN B16. 
 
 INTERVIEWER: CODE ONLY ONE 
 
  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
 
 

END LOOP 
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COHORT 1 AND B2 = 11-20, 99 AND HH36 GE 1 
 
B21 ¿Qué idioma(s) usan otros niños en su hogar cuando le hablan a [CHILD] en casa? 

Incluya todos los idiomas que hablan los niños en su hogar que tengan menos de 16 
años de edad. 

 
 PROBE: ¿ Algunos otros idiomas? 
 
 PROGRAMMER: DISPLAY LANGUAGES AND CODES SELECTED IN B2. 
 
 INTERVIEWER: CODE ALL THAT APPLY 
 
  ENGLISH ................................................................. 25 

  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
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VERSION BOX 

COHORT 0: CONTINUE 
COHORT 1: CONTINUE 

 
Las siguientes preguntas son acerca de servicios que usted y su familia quizás recibieron de 
Early Head Start en [PROGRAM]. 
 

ALL 
 
C1 ¿Cuándo empezó su familia a recibir cualquier tipo de servicio de Early Head Start de 

[PROGRAM]? 
 

PROBE: Servicios de Early Head Start son para familias con niños hasta los 3 años.  
 

PROBE: Estos pueden ser servicios recibidos durante un embarazo y por cualesquiera 
otros niños 

 
  |__|__|/ |__|__|__|__| (1994 - present) 
   MONTH       YEAR 
 
  DON‟T KNOW .......................................................... d 
  REFUSED ................................................................ r 
 

VERSION BOX C1.1 
COHORT 0: GO TO C3 IF SC90 = 2 (RESPONDENT IS BIRTH MOTHER) AND SC65 = ANS 

(CHILD BORN). GO TO C4 IF SC90 = 2 AND SC65 NOT ANS. ELSE, GO TO C24. 
COHORT 1: CONTINUE 

 
  

C. PROGRAM SERVICES 
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COHORT 1 
 
C2.1 ¿Cuál de los siguientes mejor describe el tipo de cuidado que [CHILD] recibe de 

[PROGRAM NAME]? 
 
  CODE ONLY ONE 

Servicios basados en el hogar en que  
servicios de Early Head Start se 
proporcionan en casa de [CHILD], .................... 1 
Servicios basados en un centro en que  
servicios de Early Head Start se proporcionan 
en un centro de desarrollo de niños  ................... 2 

Cuidado infantil familiar (Family child care) en 
que servicios de Early Head Start se 
proporcionan principalmente en hogares de 
cuidado infantil familiar 
(Family child care home) o .................................... 3 

Algún otro tipo de opción del programa?  .......... 4 

(SPECIFY)  
  DON‟T KNOW .......................................................... d 
  REFUSED ................................................................ r 
 
 

COHORT 1 
 
C2.2 Visitantes al hogar quizás vinieron a hacer actividades con usted y [CHILD] o a hablar 

con usted acerca de cómo le va (a él/ella), o acerca de cómo se lleva su familia. ¿Lo/la ha 
visitado en casa alguna persona de Early Head Start desde que [CHILD] empezó a recibir 
servicios de [PROGRAM]? 

 
 PROBE: Por favor no incluya a personal del estudio que quizás lo/la visitaron para 

(recoger/recolectar) información para Baby FACES. 
 
  YES .......................................................................... 1 
  NO ............................................................................ 0 BOX C2.1 
  DON‟T KNOW .......................................................... d BOX C2.1 
  REFUSED ................................................................ r BOX C2.1 
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C2.2 = 1 
 
C2.3 ¿Cuántas veces alguien lo/la visitó a usted y a [CHILD] desde que (él/ella) empezó a 

recibir servicios de [PROGRAM]? 
 
 INTERVIEWER: READ LIST IF NECESSARY 
 
  DOS O TRES VECES POR SEMANA .................... 6 

  MÁS O MENOS UNA VEZ POR SEMANA ............. 5 

  DOS O TRES VECES POR MES ............................ 4 

  MÁS O MENOS UNA VEZ AL MES ........................ 3 

  MENOS DE UNA VEZ POR MES ........................... 2 

  UNA O DOS VECES POR AÑO .............................. 1 

  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
 
 

C2.2 = 1 
 
C2.4 ¿Algunos otros adultos en su hogar tomaron parte en las discusiones con el/la visitante 

de Early Head Start? 
 
  YES .......................................................................... 1 

  NO ............................................................................ 0 BOX C2.1 

  DON‟T KNOW .......................................................... d BOX C2.1 

  REFUSED ................................................................ r BOX C2.1 
 
 

C2.2 = 1 
 
C2.5 ¿Cuál es el parentesco o relación (familiar) de estas personas con [CHILD]? 
 
 CODE ALL THAT APPLY 

  CHILD‟S FATHER.................................................... 1 

  CHILD‟S GRANDMOTHER ..................................... 2 

  CHILD‟S GRANDFATHER ...................................... 3 

  CHILD‟S MOTHER .................................................. 4 

  OTHER ADULT ........................................................ 5 

  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
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C2.2 = 1 
 
C2.6 Por lo general, estas visitas al hogar se enfocaron en… 
 
 CODE ALL THAT APPLY 

  desarollo de niños, ................................................ 1 

  el criar a los hijos,.................................................. 2 

  las necesidades de la familia, o ........................... 3 

  intervención o ayuda en caso de crisis? ............ 4 

  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
 
 

BOX C2.1 
IF SC90 = 2 (RESPONDENT IS BIRTH MOTHER), CONTINUE. ELSE, GO TO C12 

 
Estas siguientes preguntas son acerca de servicios que usted quizás recibió de Early Head Start 
mientras estaba embarazada (encinta). 
 

SC90 = 2 AND (SC65 = ANS OR SC66 = 1 OR SC70 = ANS (CHILD BORN)) 
 
C3 ¿Recibió usted algunos servicios de [PROGRAM] Early Head Start mientras estaba 

embarazada con [CHILD]? 
 
  YES .......................................................................... 1 

  NO ............................................................................ 0 C12 

  DON‟T KNOW .......................................................... d C12 

  REFUSED ................................................................ r C12 
 
 

COHORT 0 AND SC90 = 2; COHORT 1 IF C3 = 1 AND SC90 = 2 
 
C4 COHORT 0 AND SC65 NOT ANS ¿La ha visitado en casa alguna persona de [PROGRAM] 

Early Head Start desde que quedó embarazada? 
 
 SC65 = ANS OR SC66 = 1 OR SC70 = ANS ¿La visitó en casa alguna persona de 

[PROGRAM] Early Head Start mientras estaba embarazada con [CHILD]? 
 
  YES .......................................................................... 1 C7 

  NO ............................................................................ 0 

  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r C11 
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C4 = 0, d 
 
C6 ¿La ha visitado alguna persona de [PROGRAM] Early Head Start en cualquier otro lugar, 

tal como el hogar de otra persona,  
 
 COHORT 0 AND SC65 NOT ANS desde que quedó embarazada? 
 
 SC65 = ANS OR SC66 = 1 OR SC70 = ANS mientras estaba embarazada con [CHILD]? 
 
  YES .......................................................................... 1 

  NO ............................................................................ 0 C11 

  DON‟T KNOW .......................................................... d C11 

  REFUSED ................................................................ r C11 
 
 

C4 = 1 OR C6 = 1 AND SC90 = 2 
desde que quedó embarazada IF COHORT 0 AND SC65 NOT ANS; mientras estaba embarazada 
con [CHILD] IF SC65 = ANS OR SC66 = 1 OR SC70 = ANS 

 
C7 ¿Cuántas veces la visitó alguna persona de [PROGRAM] (desde que quedó embarazada/ 

mientras estaba embarazada con [CHILD])? 
 
 INTERVIEWER: READ LIST IF NECESSARY 
 
  DOS O TRES VECES POR SEMANA .................... 5 

  MÁS O MENOS UNA VEZ POR SEMANA ............. 4 

  DOS O TRES VECES POR MES ............................ 3 

  MÁS O MENOS UNA VEZ POR MES ..................... 2 

  MENOS DE UNA VEZ POR MES ........................... 1 

  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
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COHORT 0 AND SC90 = 2; COHORT 1 IF C3 = 1 AND SC90 = 2 
este embarazo IF COHORT 0 AND SC65 NOT ANS; su embarazo con [CHILD] IF SC65 = ANS OR 
SC66 = 1 OR SC70 = ANS 

 
C11 Ahora tengo unas preguntas acerca de servicios que usted quizás recibió de 

[PROGRAM] Early Head Start durante (este embarazo/su embarazo con [CHILD]). 
Durante (este embarazo/su embarazo con [CHILD]), recibió usted [FILL a-p] de 
[PROGRAM] Early Head Start? 

 
 

YES NO NA 
DON‘T 
KNOW REFUSED 

a. información sobre amamantar/dar el pecho .......  1 0  d r 

b. un(a) referente/referida/referencia a alguien 
para ayudar con amamantar (especialista de 
lactancia materna) .................................................  1 0 

 

d r 

c. información sobre nutrición  ................................  1 0  d r 

d. la oportunidad para reunirse con otras mujeres 
embarazadas o madres .........................................  1 0  d r 

e. una referencia para una doula () una doula es 
una professional que ayuda a una mujer 
embarazada antes y durante elparto de su 
bebé. No es lo mismo que un medico o una 
partera .....................................................................  1 0 

 

d r 

f. información sobre cómo preparar su casa para 
un nuevo bebé .......................................................  1 0 

 
d r 

g. ayuda con encontrar/hallar ropa, un cochecito/ 
(stroller), u otros artículos para cuidar al bebé ..   1 0 

 
d r 

h. información sobre cómo cuidar a los bebés ......  1 0  d r 

i. información sobre cómo cuidarse durante el 
embarazo ................................................................  1 0 

 
d r 

j. una referencia clases de parto/ nacimiento ........  1 0  d r 

k. una referencia a un doctor para usted misma ....  1 0  d r 

l. una referencia a un(a) pediatra para el bebé ......  1 0  d r 

m. una referencia para dejar de fumar......................  1 0 98 d r 
 NA = mother does not smoke      

n. información sobre cómo crecen y desarrollan 
los niños .................................................................  1 0  d r 

o.  clases de criar a los hijos ....................................  1 0  d r 

p. cualquier otro servicio? (SPECIFY) .....................  1 0  d r 
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COHORT 1 
 
C12 ¿Asiste [CHILD] a clases de Early Head Start a un centro de desarrollo de [PROGRAM]? 
 
  YES .......................................................................... 1 
  NO ............................................................................ 0 C19 
  DON‟T KNOW .......................................................... d C19 
  REFUSED ................................................................ r C19 
 
 

C12 = 1 
 
C13 ¿Cuándo empezó [CHILD] a asistir por primera vez a clases de Early Head Start en 

[PROGRAM]? 
 
  |___|___|/ 2 0 |___|___|  (2007 - PRESENT) 
   MONTH       YEAR 
 
  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
 
 

COHORT 1 
 
C19 ¿Tiene [CHILD] un (IEP)(Programa de Educación Individualizada) o un (IFSP) (Plan de 

Servicios Familiares Individualizados)? 
 
 PROBE: Estos son planes escritos que describen metas para el niño y los servicios que 

(él/ella) debe recibir. 
 
  YES .......................................................................... 1 
  NO ............................................................................ 0 C24 
  DON‟T KNOW .......................................................... d C24 
  REFUSED ................................................................ r C24 
 
 

COHORT 1 AND C19 = 1 
 
C20 ¿Participó usted u otro miembro de la familia en desarrollar un IEP o un IFSP para 

[CHILD]? 
 
  YES .......................................................................... 1 
  NO ............................................................................ 0 
  DON‟T KNOW .......................................................... d 
  REFUSED ................................................................ r 
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COHORT 1 AND C19 = 1 
 
C21 ¿Se desarrolló este plan con personal de Early Head Start en [PROGRAM], o con alguna 

otra persona o agencia? 
 
  EHS STAFF ............................................................. 1 
  NOT EHS STAFF ..................................................... 0 
  DON‟T KNOW .......................................................... d 
  REFUSED ................................................................ r 
 
 

COHORT 1 AND C19 = 1 
 
C22 ¿Está recibiendo [CHILD] . . . 
 
  ninguno de los servicios identificados en el 
  IEP or IFSP, ............................................................. 1 C24 

  algunos de los servicios, ...................................... 2 

  la mayoría de los servicios, o ............................... 3 

  todos los servicios identificados en el 
  IEP o IFSP? ............................................................. 4 

  DON‟T KNOW .......................................................... d C24 

  REFUSED ................................................................ r C24 
 
 

COHORT 1 AND C22 = 2-4 
 
C23 ¿Qué tan satisfecho(a) está usted con estos servicios de IEP o IFSP? ¿Está usted . . . 
 
  muy satisfecho (a), ................................................ 4 

  algo satisfecho (a,.................................................. 3 

  algo insatisfecho(a), o ........................................... 2 

  muy insatisfecho(a)? ............................................. 1 

  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
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HH36 GE 1 
Además de [CHILD], IF SC65 = ANS OR SC66 = 1 OR SC70 = ANS 

 
C24 (Además de [CHILD],) ¿algunos otros niños en su hogar reciben servicios de Early Head 

Start de [PROGRAM]? 
 
 PROBE:  Servicios de Early Head Start son para niños entre los 0 y 3 años de edad. 
 
  YES .......................................................................... 1 

  NO ............................................................................ 0 C26 

  NOT APPLICABLE .................................................. 98 C26 

  DON‟T KNOW .......................................................... d C26 

  REFUSED ................................................................ r C26 
 
 

C24 = 1 
 
C25 ¿Cuál de los siguientes mejor describe el tipo de cuidado que otros niños en su hogar 

reciben de [PROGRAM NAME]? 
 
 CODE ONLY ONE 
  Servicios basados en el hogar en que 
  servicios de Early Head Start se  
  proporcionan en casa de [CHILD], ....................... 1 

  Servicios basados en un centro en que  
  servicios de Early Head Start se  
  proporcionan en un centro de 
  desarrollo de niños ................................................ 2 

  Cuidado infantil familiar (Family child care) 
  en que servicios de Early Head Start se 
  proporcionan principalmente en hogares de 
  cuidado infantil familiar 
  (Family child care home) o ................................... 3 

  Algún otro tipo de opción del programa?  .......... 4 

  (SPECIFY) ...............................................................  

    

  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
 
  



Prepared by Mathematica Policy Research, Inc. 47 (6/25/09) 

HH36 GE 1 
 
C26  Esta siguiente pregunta es acerca de servicios de Head Start que su familia quizás 

recibió de [PROGRAM] o algún otro lugar. Head Start es para los niños entre los 3 y los 5 
años. 

 
 ¿Reciben algunos otros niños en su hogar servicios de Head Start? 
 
  YES .......................................................................... 1 

  NO ............................................................................ 0 C28 

  NOT APPLICABLE .................................................. 98 C28 

  DON‟T KNOW .......................................................... d C28 

  REFUSED ................................................................ r C28 
 
 

C26 = 1 
 
C27 ¿Cuál de los siguientes mejor describe el tipo de cuidado que otros niños en su hogar 

reciben de Head Start? 

 PROBE: Servicios de Head Start son para los niños entre los 3 y 5 años de edad 
 
 CODE ONLY ONE 
  Servicios basados en el hogar en que 
  servicios de Early Head Start se  
  proporcionan en casa de [CHILD], ....................... 1 

  Servicios basados en un centro en que  
  servicios de Early Head Start se  
  proporcionan en un centro de 
  desarrollo de niños ................................................ 2 

  Cuidado infantil familiar (Family child care) 
  en que servicios de Early Head Start se 
  proporcionan principalmente en hogares de 
  cuidado infantil familiar 
  (Family child care home) o ................................... 3 

  Algún otro tipo de opción del programa?  .......... 4 

  (SPECIFY) ...............................................................  

    

  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
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PROGRAMMER BOX C27.1 
BEGIN LOOP. ASK C28.1 IMMEDIATELY AFTER EACH RESPONSE OF “THREE OR MORE 
TIMES” TO C28a-g. INTERVIEW RETURNS TO C28 TO ASK ABOUT REMAINING ACTIVITIES. 

 
 

ALL 
 
C28  Ahora voy a preguntarle acerca de actividades en que usted y su familia quizás 

participaron por medio de [PROGRAM] Early Head Start. 
 
  En el último año, ¿cuántas veces han participado usted u otro miembros de su familia 

en las siguientes actividades en [PROGRAM]? Para cada una, dígame si no participó en 
nada, o si participó una o dos veces,o tres veces o más.  

 
 

NOT AT 
ALL 

ONCE 
OR 

TWICE 

THREE OR 
MORE 
TIMES NA 

DON‘T 
KNOW REFUSED 

a. asistir a actividades en grupos 
para padres y sus hijos ..............  

NA = no child in EHS 0 1 2 98 d r 

b. Asistir a talleres sobre 
habilidades de trabajo ................  0 1 2 

 
d r 

c. Asistir a reuniones de 
educación para padres o talleres 
sobre criar a niños .....................  0 1 2 

 

d r 

d. Asistir a eventos sólo para 
hombres/ padres .........................  0 1 2  d r 

e. Fue voluntario(a) en una clase 
de Early Head Start .....................  

NA = NO CHILD IN AN EHS 
CLASSROOM 0 1 2 98 d r 

f. Asistir a un evento social de 
Early Head Start ..........................  0 1 2 

 
d r 

g. Participó en el consejo politico 
(Policy Council) de [PROGRAM]
 ......................................................  0 1 2 

 

d r 

h. Ofrecerse de voluntario(a) para 
ayudar a [PROGRAM] o sirvió en 
un comité, pero no en una clase 
o consejo político .......................  0 1 2 

 

d r 

i. Tomar parte en actividades del 
centro de alguna otra manera? 
(SPECIFY) ....................................  0 1 2 

 

d r 
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ANY C28a-g = 2 
 
C28.1a-g En el último año, ¿cuántas veces diría que usted participó? 
 
 INTERVIEWER: READ LIST IF NECESSARY 
 
  UNA VEZ O MÁS POR SEMANA ............................ 4 

  DOS O TRES VECES POR MES ............................ 3 

  MÁS O MENOS UNA VEZ POR MES ..................... 2 

  MENOS DE UNSA VEZ POR MES ......................... 1 

  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 

 
 

ALL 
 
C29. ¿ Qué le gusta a usted más acerca del programa Early Head Start en [PROGRAM]? 
 
  RECORD VERBATIM  STR LE 250 
 
 

PROGRAMMER NOTE 
BEGIN LOOP. ASK C31 IMMEDIATELY AFTER EACH “YES” RESPONSE TO C30a-m. 
INTERVIEW RETURNS TO C30 TO ASK ABOUT REMAINING SERVICES. 
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ALL 
 
C30.  Ahora tengo unas preguntas acerca de las experiencias de su hogar con varias 

agencias de la comunidad. Unos ejemplos de agencias de la comunidad son Early Head 
Start, Health Centers (centros o clínicas de salud), o el Department of Social or Human 
Services (Departamento de Servicios Sociales o Humanos). En el último año, ¿ha 
recibido usted o algún miembro de su familia [INSERT a-n] de una agencia de la 
comunidad? 

 
 

YES NO 
DON‘T 
KNOW REFUSED 

a. Ayuda con encontrar buen cuidado de niños ...............  1 0 d r 

b. Ayuda con llegar hasta y desde el trabajo u otros 
lugares ...............................................................................  1 0 d r 

c.  Servicios de incapacidad ................................................  1 0 d r 

d. Ayuda de corto plazo para obtener o pagar por cosas 
que usted necesita en una emergencia .........................  1 0 d r 

e. Ayuda con encontrar un empleo o trabajo ....................  1 0 d r 

f. Educación o entrenamiento para un empleo o trabajo  1 0 d r 

g. Ayuda con un problema legal .........................................  1 0 d r 

h. Ayuda con encontrar o pagar por vivienda ...................  1 0 d r 

i. Consejería sobre cómo manejar dinero.  .......................  1 0 d r 

j. Entrenamiento sobre cómo leer y escribir  ...................  1 0 d r 

k. Clases para aprender el inglés .......................................  1 0 d r 

l. Servicios de salud ............................................................  1 0 d r 

m. Servicios de salud mental ...............................................  1 0 d r 

n. Algún otro servicio (SPECIFY) ........................................  1 0 d r 

       
 
 

WHERE C30a-m = 1 
 
C31a-l. ¿Le proporcionó [PROGRAM] este servicio directamente o le refirió a otra agencia para 

este servicio?  
 
  PROVIDED SERVICE DIRECTLY .......................... 1 

  REFERRED TO ANOTHER AGENCY .................... 2 

  PROGRAM NOT INVOLVED IN SERVICE ............. 3 

  OTHER (SPECIFY).................................................. 99 

    

  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
 
 

END LOOP 
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VERSION BOX 
COHORT 0: IF RESPONDENT RECEIVED PRENATAL HOME VISIT (C4 = 1 OR C6 = 1), 

CONTINUE. 
  ELSE, GO TO SECTION F. 
COHORT 1: CONTINUE 

 
PRELOAD PROGRAM MODEL FROM SMS. IF COMBINATION SERVICES, LOAD 
RANDOMIZATION FROM SMS FOR EITHER CENTER-BASED, HOME-BASED, OR FAMILY 
CHILD CARE. 

 
 

COHORT 0 AND C4 = 1; COHORT 1 

Mi IF COHORT 0 AND RECEIVED PRENATAL HOME VISIT (C4 = 1); [CHILD]‘s IF COHORT 1 

Maestra(o) AND centro IF CENTER-BASED; visitante al hogar AND visitas IF HOME-BASED; 
proveedor de cuidado infantil familiar AND casa de cuidado infantil familiar IF FAMILY CHILD 
CARE 

 
 La siguiente parte de la entrevista es acerca de su relación con . . . 
 
 (IF SC55 = 0 (MOTHER PREGNANT) AND C4 = 1 (RECEIVED PRENATAL HOME VISIT)) 
 … su visitante al hogar 
 
 (IF HOME-BASED) 
 … (la/el) visitante al hogar de [CHILD] 
 PROBE IF ASKING ABOUT HOME VISITOR: Si hay más de una persona que lo/la ha 

visitado en casa, por favor piense en la persona con quien ha pasado la mayor parte del 
tiempo.  

  
 (IF CENTER-BASED) 
 … (la/el) maestro(o) de [CHILD]. 
 
 (IF FAMILY CHILD CARE) 
 … el/la proveedor(a) de cuidado infantil familiar de [CHILD]. 
 

D. STAFF-PARENT RELATIONSHIPS 
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(ALL) 
Para cada afirmación, dígame si usted está muy en desacuerdo, en desacuerdo, algo de acuerdo, 
de acuerdo, o muy de acuerdo. Por favor conteste las afirmaciones según lo que usted siente en 
este momento. 
 
[READ ITEM 1-35]. ¿Está usted muy en desacuerdo, en desacuerdo, algo de acuerdo, de acuerdo, 
o muy de acuerdo? 
 
 STRONGLY 

DISAGREE DISAGREE 
SOMEWHAT 

AGREE AGREE 
STRONGLY 

AGREE 
DON’T 
KNOW REFUSED 

(COHORT 1)        
D1. Tengo confiianza en que 

el/la (visitante al hogar/ 
maestra(o)/proveedor(a) de 
cuidado familiar) de 
[CHILD]) me dirá cosas 
importantes acerca de 
[CHILD]. ...............................  1 2 3 4 5 d r 

D2. Si hay algún problema 
(mi/el/la) (maestra(o)/ 
visitante al hogar)/ 
proveedor(a) de cuidado 
infantil familiar)/de [CHILD]) 
y yo siempre lo discutimos 
pronto...................................  1 2 3 4 5 d r 

D3. Yo realmente estimo las 
opiniones de (mi/ el/la/ 
(maestra(o)/visitante al 
hogar/proveedor(a) de 
cuidado infantil familiar)/ de 
[CHILD]) sobre la mayoría 
de las cosas. ........................  1 2 3 4 5 d r 

(COHORT 1)        
D4. Siento que (el/la) 

(maestra(o)/visitante al 
hogar/proveedor(a) de 
cuidado infantil familiar de 
niños) de[ CHILD] 
sinceramente (lo/la) quiere 
a (él/ella)...............................  1 2 3 4 5 d r 

D5. (Mi/ El/La) (maestra(o)/ 
visitante al hogar/ 
proveedor(a) de cuidado 
infantil familiar de 
niños/de[CHILD) es alguien 
con que puedo contar.........  1 2 3 4 5 d r 

(COHORT 1)        
D6. El/la (maestra(o)/visitante al 

hogar/ proveedor(a) de 
cuidado infantil familiar) de 
[CHILD]  y yo raras veces 
tomamos el tiempo para 
discutir su cuidado de 
(él/ella)...................................  1 2 3 4 5 d r 
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 STRONGLY 
DISAGREE DISAGREE 

SOMEWHAT 
AGREE AGREE 

STRONGLY 
AGREE 

DON’T 
KNOW REFUSED 

D7. Tengo mucho respeto por 
(mi el/la) (maestra(o)/ 
visitanteal hogar/ 
proveedor(a) de cuidado 
infantil familiar)/de [CHILD.  1 2 3 4 5 d r 

D8. En general, (mi el/la]) 
(maestra(o)/visitante al 
hogar/ proveedor(a) de 
cuidado infantil 
familiar)/de[CHILD es una 
persona 
afectuosa/cariñosa. ............  1 2 3 4 5 d r 

D9. (Mi/El/La) 
(maestra(o)/visitante al 
hogar/ proveedor(a) de 
cuidado infantil familiar)/de 
CHILD] tiene el 
conocimiento y las 
habilidades que se 
necesitan para ser buen(a) 
(maestra(o)/visitante al 
hogar/ proveedor(a) de 
cuidado infantil familiar).....  1 2 3 4 5 d r 

(COHORT 1)        
D10.Me gusta trabajar muy en 

conjunto con (el/la) 
(maestro(a)/ visitanteal 
hogar/ proveedor(a) de 
cuidado infantil familiar) 
de [CHILD para entender 
mejor a [CHILD]. ................  1 2 3 4 5 d r 

(COHORT 1)        
D11. El/La (maestra(o)/visitante 

al hogar/ proveedor(a) de 
cuidado infantil familiar) 
de [CHILD] y yo casi 
siempre estamos de 
acuerdo sobre cómo 
cuidar o manejar a (él/ella). 1 2 3 4 5 d r 

D12.((Mi/ El/La) (maestro(a)/ 
visitante al hogar/ 
proveedor(a) de cuidado 
infantil familiar)/de 
[CHILD] no es realmente 
mi amiga(o) ........................  1 2 3 4 5 d r 

D13. A veces me preocupa que 
(mi el/la/) 
(maestra(o)/visitante al 
hogar/ proveedor(a) de 
cuidado infantil familiar)/ 
de[CHILD] discutirá cosas 
personales acerca de 
[CHILD] o de mi familia 
con otras personas ...........  1 2 3 4 5 d r 
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 STRONGLY 
DISAGREE DISAGREE 

SOMEWHAT 
AGREE AGREE 

STRONGLY 
AGREE 

DON’T 
KNOW REFUSED 

D14. Mi comunicación con (mi 
el/la) (maestra(o)/visitante 
al hogar/ proveedor(a) de 
cuidado infantil 
familiar)/de [CHILD] 
siempre es muy franca y 
sincera ................................  1 2 3 4 5 d r 

D15. (Mi/ El/La) 
maestro(a)/visitante al 
hogar/ proveedor(a) de 
cuidado infantil 
familiar)/de [CHILD y yo 
realmente parecemos 
apreciar la relación entre 
nosotros .............................  1 2 3 4 5 d r 

D16. ((Mi/El/La/) 
(maestra(o)/visitante al 
hogar/ proveedor(a) de 
cuidado infantil 
familiar)/de [CHILD] no 
parece estar interesada(o) 
ni preocupada(o) por mí ...  1 2 3 4 5 d r 

(COHORT 1)        
D17. El/La(maestro(a)/visitante 

al hogar/ proveedor(a) de 
cuidado infantil familiar) 
de [CHILD] no tiene tanto 
conocimiento del 
desarrollo de los niños 
como yo quisiera que 
(él/ella) tuviera. ..................  1 2 3 4 5 d r 

D18.  Cuando (mi/ el/la 
(maestra(o)/visitante al 
hogar/ proveedor(a) de 
cuidado infantil 
familiar)/de [CHILD]y yo 
tenemos un problema, 
típicamente no lo 
discutimos. ........................  1 2 3 4 5 d r 

(COHORT 1)        
D19. Siento que (el/la) 

(maestra(o)/ visitante al 
hogar/ proveedor(a) de 
cuidado infantil familiar de 
[CHILD] y yo tenemos  
valores diferentes  con 
respeto a cómo mejor 
satisfacer las necesidades 
de [CHILD]. .........................  1 2 3 4 5 d r 

D20. Me interesa lo que pasa en 
la vida de (mi/el/la) 
(maestra(o)/visitante al 
hogar/ proveedor(a) de 
cuidado infantil 
familiar)/de [CHILD] fuera 
(del centro/ las visitas al 
hogar). .................................  1 2 3 4 5 d r 
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 STRONGLY 
DISAGREE DISAGREE 

SOMEWHAT 
AGREE AGREE 

STRONGLY 
AGREE 

DON’T 
KNOW REFUSED 

(COHORT 1)        
D21. Yo sé que [CHILD] 

realmente se disfruta estar 
con su (maestra(o)/ 
visitante al hogar/ 
proveedor(a) de cuidado 
infantil familiar) .................  1 2 3 4 5 d r 

(COHORT 1 AND CENTER-
BASED OR FAMILY CHILD 
CARE)        

D22. Siempre confío en (el/la) 
(maestra(o)/visitante al 
hogar/ proveedor(a) de 
cuidado infantil familiar) 
de[CHILD]) para darle a 
(él/ella) cuidado bueno y 
consistente ........................  1 2 3 4 5 d r 

(COHORT 1)        
D23. A veces no tengo respeto 

por las opiniones (del/de 
la) (maestra(o)/ visitante al 
hogar/ proveedor(a) de 
cuidado infantil familiar) 
de [CHILD] acerca de la 
crianza de niños, sobre 
todo cuando son distintas 
de las mías. .........................  1 2 3 4 5 d r 

D24. Cuando necesito ayuda, sé 
que(mi/ el/la)(maestra(o)/ 
visitante al hogar/ 
proveedor(a) de cuidado 
infantil familiar)/ de 
[CHILD] hará más de lo 
necesario para mí. .............  1 2 3 4 5 d r 

(COHORT 1)        
D25. El/la (maestra(o)/visitante 

al hogar/ proveedor(a) de 
cuidado infantil familiar) 
de [CHILD] me da valiosas 
sugerencias y consejo 
sobre cómo trabajar con 
[CHILD]. ...............................  1 2 3 4 5 d r 

(COHORT 1)        
D26.  Considero a (al/ a la) 

(maestra(o)/ visitante al 
hogar/ proveedor(a) de 
cuidado infantil familiar) 
de [CHILD] como un(a) 
verdadera(o) socio(a) en 
criar a [CHILD]. ..................  1 2 3 4 5 d r 
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 STRONGLY 
DISAGREE DISAGREE 

SOMEWHAT 
AGREE AGREE 

STRONGLY 
AGREE 

DON’T 
KNOW REFUSED 

(COHORT 1)        
D27. Generalmente estoy de 

acuerdo con la manera y el 
tiempo en que 
(el/la)(maestra(o)/visitante 
al hogar/ proveedor(a) de 
cuidado infantil familiar 
de[CHILD]) maneja su 
comportamiento 
inapropriado. .....................  1 2 3 4 5 d r 

D28. Realmente me gusta 
(mi/el/la) (maestra(o)/ 
visitante al hogar/ 
proveedor(a) de cuidado 
infantil familiar) de CHILD] 
como persona y me gusta 
estar en su presencia .......  1 2 3 4 5 d r 

(COHORT 1 AND CENTER-
BASED OR FAMILY CHILD 
CARE)        
D29. Siento que [CHILD] está 

mejor conmigo que con su 
(maestra(o)/ proveedor(a) 
de cuidado infantil 
familiar) ..............................  1 2 3 4 5 d r 

(COHORT 1)        
D30. Admiro la manera en que 

(el/la) (maestra(o)/visitante 
al hogar/ proveedor(a) de 
cuidado infantil familiar) 
de [CHILD] (trabaja con 
[CHILD] ...............................  1 2 3 4 5 d r 

D31. Si (mi/ el/la/) 
(maestra(o)/visitante al 
hogar/ proveedor(a) de 
cuidado infantil familiar) 
de[CHILD]) tuviera un 
problema, yo haría un 
esfuerzo extra para 
ayudarle .............................  1 2 3 4 5 d r 

(COHORT 1)        
D32. Tengo confianza en 

que(el/la) (maestra(o)/ 
visitante al hogar/ 
proveedor(a) de cuidado 
infantil familiar)de 
[CHILD]) sabe mucho 
acerca de cómo cuidar a 
los niños. ...........................  1 2 3 4 5 d r 
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 STRONGLY 
DISAGREE DISAGREE 

SOMEWHAT 
AGREE AGREE 

STRONGLY 
AGREE 

DON’T 
KNOW REFUSED 

(COHORT 1)        
D33. Yo veo (al/ a la) 

(maestro(a)/visitante al 
hogar/ proveedor(a) de 
cuidado infantil familiar) 
de [CHILD] como un(a) 
empleado(a) para el 
cuidado de niños, en vez 
de como mi socio(a) igual 
en criar a[CHILD].]. ............  1 2 3 4 5 d r 

(COHORT 1 AND CENTER-
BASED OR FAMILY CHILD 
CARE)        

D34. Yo veo (al/ a la) 
(maestro(a)/ visitante al 
hogar/ proveedor(a) de 
cuidado infantil familiar) 
de [CHILD como niñero(a) 
(babysitter) para [CHILD], 
y no como profesional en 
la educación de niños en 
su infancia. ........................  1 2 3 4 5 d r 

(COHORT 1)        
D35. En general,el modo de 

criar a niños jóvenes (del/ 
de la) (maestro(a)/visitante 
al hogar/ proveedor(a) de 
cuidado infantil familiar) 
de [CHILD] se parece 
mucho al mío. ....................  1 2 3 4 5 d r 
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B7b = 1, 2 (RESPONDENT SPEAKS ENGLISH NOT AT ALL OR NOT WELL) 
su IF COHORT 0 AND RECEIVED PRENATAL HOME VISIT (C4 = 1); de [CHILD] IF COHORT 1 
maestro(o) IF CENTER-BASED; visitante al hogar IF HOME-BASED; proveedor de cuidado infantil 
familiar IF FAMILY CHILD CARE 

 
D36. ¿Qué idioma generalmente usaba (su/ el/la) (maestra(o)/visitante al hogar/proveedor de 

cuidado infantil familiar) de Early Head Start (de [CHILD]) cuando hablaba con usted? 
 

 CODE ONLY ONE 
 
FRENCH .................................................................................................  11 SECTION E 
SPANISH ................................................................................................  12 SECTION E 
CAMBODIAN (KHMER) ..........................................................................  13 SECTION E 
CHINESE ................................................................................................  14 SECTION E 

HAITIAN CREOLE ....................................................................................  15 SECTION E 
HMONG ..................................................................................................  16 SECTION E 
JAPANESE .............................................................................................  17 SECTION E 
KOREAN .................................................................................................  18 SECTION E 
VIETNAMESE .........................................................................................  19 SECTION E 
ARABIC ...................................................................................................  20 SECTION E 
ENGLISH ................................................................................................  25  
OTHER (SPECIFY) .................................................................................  99 SECTION E 
    
DON‟T KNOW .........................................................................................  d SECTION E 
REFUSED ...............................................................................................  r SECTION E 

 
 

D36 = 25 
su IF COHORT 0 AND RECEIVED PRENATAL HOME VISIT (C4 = 1); [CHILD]‘s IF COHORT 1 
Maestra(o) IF CENTER-BASED; visitante al hogar IF HOME-BASED; proveedor(a) de cuidado 
infantil familiar IF FAMILY CHILD CARE 

 
su IF COHORT 0 AND RECEIVED PRENATAL HOME VISIT (C4 = 1); de [CHILD]IF COHORT 1 
maestra(o) IF CENTER-BASED; visitante al hogar IF HOME-BASED; proveedor(a) de cuidado 
infantil familiar IF FAMILY CHILD CARE 

 
D37. ¿ Alguién traducía para usted para que pudiera hablar con (su/el/la) (maestra(o)/visitante 

al hogar/proveedor(a) de cuidado infantil familiar) de Early Head Start (de [CHILD])? 
 
  YES .......................................................................... 1 SECTION E 
  NO ............................................................................ 0 
  DON‟T KNOW .......................................................... d SECTION E 
  REFUSED ................................................................ r SECTION E 
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D37 = 0 
su IF COHORT 0 AND RECEIVED PRENATAL HOME VISIT (C4 = 1); de [CHILD]IF COHORT 1 
maestro(a) IF CENTER-BASED; visitante domicilario(a) IF HOME-BASED; proveedor(a) de 
cuidado infantil familiar IF FAMILY CHILD CARE 

 
 
D38. ¿Tenía usted alguna dificultad en entender el inglés de (su el/la) (maestro(a)/visitante al 

hogar/ proveedor(a) de cuidado infantil familiar) de Early Head Start de[CHILD]? 
 
  YES .......................................................................... 1 
  NO ............................................................................ 0 
  DON‟T KNOW .......................................................... d 
  REFUSED ................................................................ r 
 
 

D37 = 0 
su IF COHORT 0 AND RECEIVED PRENATAL HOME VISIT (C4 = 1); de [CHILD]IF COHORT 1 
maestra(o) IF CENTER-BASED; visitante al hogar IF HOME-BASED; proveedor(a) de cuidado 
infantil familiar IF FAMILY CHILD CARE 

 
 
D39. ¿Tenía (su/ el/la) (maestro(a)/ visitante al hogar/proveedor(a) de cuidado infantil familiar) 

de Early Head Start/de [CHILD]) alguna dificultad en entender a usted?  
 
  YES .......................................................................... 1 

  NO ............................................................................ 0 

  DON‟T KNOW .......................................................... d 

  REFUSED ................................................................ r 
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E. CHILD BEHAVIOR 

 
 

VERSION BOX 
COHORT 0: GO TO SECTION F 
COHORT 1: CONTINUE 

 
 
 

COHORT 1 
 
 
E1 
 ITEMS DELETED FROM THIS VERSION TO PROTECT AUTHOR/PUBLISHER 

COPYRIGHT. SEE PAGE i FOR FULL CITATION. 
 
 
 
 
E2 ITEMS DELETED FROM THIS VERSION TO PROTECT AUTHOR/PUBLISHER 

COPYRIGHT. SEE PAGE i FOR FULL CITATION. 
 
 
 
  

BITSEA 

ASQ 
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F.  CHILD HEALTH 

 
 

VERSION BOX 
COHORT 0: IF CHILD BORN (SC65 = ANS) CONTINUE.  ELSE, GO TO SECTION G. 
COHORT 1: CONTINUE 

 
Las siguientes preguntas son sobre la salud y asuntos relacionados con la salud. 
 

COHORT 0 AND SC65 = ANS; COHORT 1 
 
 
F1. Primero vamos a hablar sobre la salud de [CHILD]. En general, ¿diría que la salud de 

[CHILD] es . . . 
 

excelente, ..................................................................... 1 
muy buena, .................................................................. 2 
buena, ........................................................................... 3 
regular o, ...................................................................... 4 
mala? ............................................................................ 5 
DON‟T KNOW ...................................................... d 
REFUSED............................................................ r 

 
 

COHORT 0 AND SC70 = ANS; COHORT 1 
 
F2. ¿Cuánto pesaba [CHILD] cuando nació? 
 

|    |    | POUNDS  |    |    | OUNCES 
 

|    |.|    | KILOGRAMS 
 

DON‟T KNOW ............................................................... d 
REFUSED ..................................................................... r 

 
F2 = d, r 

 
F3. ¿El peso de [CHILD] al nacer fue . . . 
 

normal (5 1/2 libras – 2.5 kilos o más), ..................... 1 
bajo (por lo menos 3 ¼ libras - 1.5 kilos, 
pero menos de y 5 1/2 libras - 
2.5 kilos), o ................................................................... 2 
muy bajo (menos de 3 1/4 libras – 1.5 kilos)?.. ........ 3 
DON‟T KNOW ............................................................... d 
REFUSED ..................................................................... r 
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COHORT 0 AND SC70 = ANS; COHORT 1 
 
F4. ¿Nació el niño más de dos semanas antes o después de lo que esperaba el doctor? 
 

NO, ON TIME ..........................................................................................  0 F6 

YES, BEFORE ........................................................................................  1  

YES, AFTER ...........................................................................................  2  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d F6 

REFUSED ...............................................................................................  r F6 
 
 

F4 = 1, 2 
prematuras IF F4 = 1; retrasadas IF F4 = 2 

 
F5. ¿Cuántas semanas(prematuras/ retrasadas) era[CHILD]? 
 

|___|___| WEEKS NUM LE 15  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
 

COHORT 0 AND SC70 = ANS; COHORT 1 
Usted IF SC90=2 (BIRTH MOTHER); ELSE Le madra de [CHILD] 

 
F6. ¿ (Usted/La madre de [CHILD]) alguna vez ha dado el pecho (amamantado) a[CHILD]? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 F9 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d F9 

REFUSED ...............................................................................................  r F9 
 
 

F6 = 1 
Usted IF SC90=2 (BIRTH MOTHER); ELSE Le madra de [CHILD] 

 
F7. ¿ Usted/ La madre de[Child] todavía está dándole el pecho (amamantando) a [CHILD] 

ahora? 
 

YES .........................................................................................................  1 F9 

NO ...........................................................................................................  0 VERSION BOX F7.1 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d F9 

REFUSED ...............................................................................................  r F9 
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VERSION BOX F7.1 
COHORT 0:  GO TO F16 
COHORT 1: CONTINUE 

 
 

COHORT 1 AND F7 = 0  
usted IF SC90=2 (BIRTH MOTHER); ELSE la madre de [CHILD 

 
F8. ¿ Por cuántos meses (usted/la madre de [CHILD] le dio el pecho (amamantó) (a él/ella)? 
 

|___|___| MONTHS NUM LE 48  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
 

COHORT 1 
 
F12. ¿Generalmente acuesta usted a [CHILD] con biberón? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 F14 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d F14 

REFUSED ...............................................................................................  r F14 
 
 

COHORT 1 AND F12 = 1 
 
F13. ¿El biberón generalmente contiene….. 
 

Jugo ........................................................................................................  1  

Leche ......................................................................................................  2  

Agua o ....................................................................................................  3  

Alguna otra cosa? .................................................................................  4  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
 

COHORT 1 
 
F14. ¿Qué edad tenía [CHILD] en meses la primera vez que se introdujo comida sólida? 

Comida sólida incluye cereal, y alimento para bebés en tarros pero no incluye alimento 
de bocaditos. 

 
|___|___| MONTHS NUM LE 48  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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ECCO 

COHORT 0 AND SC70 = ANS; COHORT 1 
 
F16.  Desde que a (CHILD) (lo/la) dieron de alta del hospital, después de nacer, ¿ha pasado 

(él/ella) la noche en un hospital por cualquier razón? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 VERSION BOX F19.2 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d VERSION BOX F19.2 

REFUSED ...............................................................................................  r  VERSION BOX F19.2 
 
 

F16 = 1 
 
F17. ¿ Cuántas veces distintas ha pasado [CHILD] por lo menos una noche en un hospital? 
    PROBE: Por favor no incluya el tiempo que pasó en el hospital al nacer. 
 
 

|___|___| TIMES NUM LE 30  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
 

F16 = 1 
 
F18.  En total ¿cuántas noches pasó [CHILD] en un hospital? 
 
 PROBE: Por favor no incluya el tiempo que pasó en el hospital al nacer 
 

|___|___|___| NIGHTS NUM LE 300  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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F16 = 1 
 
F19. ¿Cuántas de las [FILL NUMBER FROM F17] hospitalizaciones fueron por causa de . . . 
 
NO F19g IN THIS VERSION 
  

TIMES 
DON‟T 
KNOW REFUSED 

a. Un accidente o una herida? ................................................  |___|___|___| d r 

b. deshidratación o diarrea? ...................................................  |___|___|___| d r 

c. asma/pulmonía (neumonía) infección respiratoria 
grave/bronquitis/ problemas de respiración? ...................  |___|___|___| d r 

d. Ictericia (amarillamiento de la piel)? ..................................  |___|___|___| d r 

e. fiebre alta de causa desconocida? ....................................  |___|___|___| d r 

f. una infección del oído (otitis media)? ...............................  |___|___|___| d r 

h. cualquier otra razón? (SPECIFY) ........................................  |___|___|___| d r 

      

 
 
PROGRAMMER CHECK: PROMPT INTERVIEWER IF SUM OF HOSPITALIZATIONS IN F19 DOES 

NOT EQUAL RESPONSE IN F17 
 
 
Tengo registrado que [CHILD] fue hospitalizado(a) [FILL FROM F17] veces, pero las razones que 
(él/ella) estaba en el hospital suman a[ FILL SUM OF F19a-h]. ¿Cuál de estos es correcto?  
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VERSION BOX F19.2 
COHORT 0: GO TO SECTION G 
COHORT 1: CONTINUE 

 
PROGRAMMER NOTE 

ASK F22 AFTER EACH “YES” RESPONSE TO F20a-i. INTERVIEW RETURNS TO F20 TO ASK 
ABOUT REMAINING CONDITIONS. 

 
COHORT 1 

 
F20.¿Un doctor, enfermera, u otro profesional médico le ha dicho que….. 
 

  YES NO 
DON‘T 
KNOW REFUSED 

a. [CHILD] tiene una infección del oído? .................................. 1 0 d r 

b. [CHILD] tiene un problema muscular o de movimiento 
como parálisis cerebral? ....................................................... 1 0 d r 

c. [CHILD] tiene un retraso en el desarrollo? .......................... 1 0 d r 

d. [CHILD] tiene epilepsia o convulsiones? ............................. 1 0 d r 

e. [CHILD] tiene un defecto en el corazón? ............................. 1 0 d r 

f. [CHILD] tiene retraso mental o un impedimento  
cognitivo? ................................................................................ 1 0 d r 

g. [CHILD] tiene intolerancia a la lactosa? ............................... 1 0 d r 

h. [CHILD] tiene alergia o sensibilidad a otros alimentos, 
como a los cacahuates/maní?  .............................................. 1 0 d r 

i. [CHILD] tiene problema con alergias a cosas que no sean 
alimentos, por ejemplo al polvo, a los animales o a 
medicinas? .............................................................................. 1 0 d r 

j.  El peso de [CHILD] es demasiado bajo? ............................. 1 0 d r 

k. El peso de [CHILD] es demasiado alto? ............................... 1 0 d r 

l.  [CHILD] tiene asma? .............................................................. 1 0 d r 

k.  [CHILD] tiene alguna otra condición médica seria? 
(SPECIFY) ................................................................................ 
__________________________________________________ 1 0 d r 
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F20a = 1 
 
F21. ¿Cuántas veces un doctor, enfermera, u otro profesional médico le ha dicho que [CHILD] 

tiene una infección deL oído? 
 
 ENTER „0‟ IF CHILD NEVER HAD AN EAR INFECTION. 
 

|___|___| TIMES NUM LE 30  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

WHERE F20a-i = 1 
 
F22a-i. ¿Faltó [CHILD] a las actividades regulares de [PROGRAM] (Early Head Start como 

resultado de… 
 
 (IF F20a) 
 … una infección del oído? 
 
 (IF F20b) 
 … un problema muscular o de movimiento? 
 
 (IF F20c) 
 … un retraso en el desarrollo? 
 
 (IF F20d) 
 … epilepsia o convulsiones? 
 
 (IF F20e) 
 … un defecto en el corazón? 
 
 (IF F20f) 
 … retraso mental o un impedimento cognitivo? 
 
 (IF F20g) 
  una intolerancia a la lactosa? 
 
 (IF F20h) 
 … una alergia o sensibilidad a alimentos? 
 
 (IF F20i) 
 … alergias a cosas que no sean alimentos? 
 
 (IF F20l) 
 … asma? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r   
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COHORT 1 
 
F23. ¿Están limitadas las actividades de [CHILD] como resultado de algún impedimento o 

problema de salud? 
 

PROBE: Incluya cualquier incapacidad continua pero no incluya problemas transitorios 
de salud tal como un resfriado o catarro o una gripe  

 
YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 
 
 
 
 
 
 

COHORT 1 
 
F25. Ahora tengo algunas preguntas acerca de diferentes necesidades especiales que 

[CHILD] pueda tener. 
 
 ¿Ha sido [CHILD] evaluado(a) por un doctor, psicólogo u otro profesional médico debido 

a preocupaciones sobre su comportamiento o su capacidad para prestar atención o para 
aprender? 

 
YES .........................................................................................................  1  
NO ...........................................................................................................  0 F32 
DON‟T KNOW .........................................................................................  d F32 
REFUSED ...............................................................................................  r F32 

 
 

COHORT 1 AND F25 = 1 
 
F26. ¿Le ayudó [PROGRAM] a obtener esta evaluación por el comportamiento o capacidad 

para prestar atención o para aprender de [CHILD]? 
 

YES .........................................................................................................  1  
NO ...........................................................................................................  0 F29 
DON‟T KNOW .........................................................................................  d F30 
REFUSED ...............................................................................................  r F30 

 
  

BOX F23.1 
IF CHILD IS IN CLASSES AT AN EHS CENTER (C12 =1), CONTINUE. 
ELSE, GO TO F25. 
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COHORT 1 AND F26 = 1 
 
F27. ¿Cómo le ayudaron? 
 
 
  CODE ALL THAT APPLY 

PROVIDED INFORMATION, INCLUDING BROCHURES, 
MEETINGS, OR CONVERSATIONS ......................................................  

 

1 

 

MADE REFERRALS, FOR EXAMPLE, PHONE CALLS ........................  2  

PROVIDED EVALUATION DIRECTLY...................................................  3  

HELPED IN SOME OTHER WAY (SPECIFY) ........................................  99  

  STRING LE 250  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

COHORT 1 AND F26 = 1 
 
F28. ¿Cuán útil fue [PROGRAM] en obtener esta evaluación? ¿Diría usted muy útil, algo útil o 

de ninguna manera útil? 
 

VERY HELPFUL .....................................................................................  3  

SOMEWHAT HELPFUL ..........................................................................  2  

NOT AT ALL HELPFUL ..........................................................................  1  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 
 
 
 
 

COHORT 1 AND F26 = 0 
 
F29. ¿Por qué [PROGRAM] no le ayudó a obtener esta evaluación? 
 

USED MY OWN HEALTH CARE PROVIDER ........................................  1  

EVALUATION HAPPENED BEFORE STARTED AT EHS 2  

OTHER (SPECIFY) ...................................................................................  99  

  STRING LE 250  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
  

BOX F28.1 
GO TO F30 
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COHORT 1 AND F25 = 1 
 
F30. ¿ Obtuvo usted una diagnosis de un problema de un doctor, psicólogo u otro profesional 

médico? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 F32 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d F32 

REFUSED ...............................................................................................  r F32 
 
 

COHORT 1 AND F30 = 1 
 
F31. ¿Cuál fue la diagnosis? 
 

MENTAL RETARDATION OR COGNITIVE IMPAIRMENT ....................  1  

EMOTIONAL/BEHAVIOR DISABILITY ...................................................  2  

AUTISM OR PERVASIVE DEVELOPMENTAL DELAY (PDD) ..............  3  

TRAUMATIC BRAIN INJURY .................................................................  4  

OPPOSITIONAL DEFIANT DISORDER .................................................  5  

NO PROBLEM ........................................................................................  6  

ADD/ADHD ..............................................................................................  7  

OTHER (SPECIFY) .................................................................................  99  

  STRING LE 250  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

COHORT 1 
 
F32. Ahora tengo algunas preguntas acerca de diferentes necesidades especiales que 

[CHILD] pueda tener. 
 
 ¿Tiene [CHILD] dificultad en oír y entender el habla en una conversación normal? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 F43 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d F43 

REFUSED ...............................................................................................  r F43 
 
  



Prepared by Mathematica Policy Research, Inc. 71 (6/25/09) 

COHORT 1 AND F32 = 1 
 
F33. ¿Ha sido [CHILD] evaluado(a) por un doctor u otro profesional médico debido a 

preocupaciones sobre su capacidad para oír y comprender el habla en una conversación 
normal? 

 
YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 F43 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d F43 

REFUSED ...............................................................................................  r F43 
 
 

COHORT 1 AND F33 = 1 
 
F34. ¿Le ayudó [PROGRAM] a obtener esta evaluación para el oído de [CHILD]? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 F37 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d F38 

REFUSED ...............................................................................................  r F38 

 
 

COHORT 1 AND F34 = 1 
 
F35. ¿Cómo le ayudaron a usted? 
                                              CODE ALL THAT APPLY 

PROVIDED INFORMATION, INCLUDING BROCHURES, 
MEETINGS, OR CONVERSATIONS ......................................................  

 
1 

 

MADE REFERRALS, FOR EXAMPLE, PHONE CALLS ........................  2  

PROVIDED EVALUATION DIRECTLY...................................................  3  

HELPED IN SOME OTHER WAY (SPECIFY) ........................................  99  

  STRING LE 250 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

COHORT 1 AND F34 = 1 
 
F36. ¿Cuán útil fue [PROGRAM en obtener esta evaluación? ¿Diría muy útil, algo útil o de 

ninguna manera útil? 
 
 

VERY HELPFUL .....................................................................................  3  

SOMEWHAT HELPFUL ..........................................................................  2  

NOT AT ALL HELPFUL ..........................................................................  1  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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COHORT 1 AND F34 = 0 
 
F37. ¿Por qué [PROGRAM] no le ayudó a obtener esta evaluación? 
 

USED MY OWN HEALTH CARE PROVIDER ........................................  1  

EVALUATION HAPPENED BEFORE STARTED AT EHS.......................  2  

OTHER (SPECIFY) ...................................................................................  99  

  STRING LE 250  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

COHORT 1 AND F33 = 1 
 
F38. ¿ Obtuvo usted una diagnosis de un problema de un doctor, u otro profesional médico? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 F43 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d F43 

REFUSED ...............................................................................................  r F43 
 
 

COHORT 1 AND F38 = 1 
 
F39. ¿Cuál fue la diagnosis? 
 

EAR INFECTION ....................................................................................  1 F43 

HEARING IMPAIRMENT/HARD OF HEARING .....................................  2  

DEAFNESS .............................................................................................  3  

LANGUAGE IMPAIRMENT ....................................................................  4 F43 

AUTISM OR PERVASIVE DEVELOPMENTAL 
DELAY (PDD) ...........................................................................................  

 
5 F43 

MENTAL RETARDATION .......................................................................  6 F43 

EMOTIONAL/BEHAVIOR DISABILITY ...................................................  7 F43 

NO PROBLEM ........................................................................................  8 F43 

OTHER (SPECIFY) .................................................................................  99 F43 

  STRING LE 250  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d F43 

REFUSED ...............................................................................................  r F43 
 
  

BOX F36.1 
GO TO F38 
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COHORT 1 AND F39 = 2, 3 
 
F40. ¿Usa [CHILD] generalmente un aparato auditivo? 
 

NOTE: Aparatos auditivos son pequeños amplificadores electrónicos de sonido que se 
usan dentro o detrás de la oreja y que compensan por la pérdida de audición. 

 
YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

COHORT 1 AND F39 = 2, 3 
 
F41. ¿Tiene [CHILD] implantes cocleares? 
 

NOTE: Implantes cocleares son aparatos electrónicos que se colocan mediante cirugía 
en el oído interno, y que están diseñados para proporcionar la capacidad de 
audición útil y mejor comunicación a individuos que son profundamente sordos 
y que no pueden entender el habla con aparatos auditivos. 

 
YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 F43 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d F43 

REFUSED ...............................................................................................  r F43 
 
 

COHORT 1 AND F40 = 1 OR F41 = 1 
 
F42. ¿Qué efecto tiene el aparato en la capacidad de [CHILD] de oír y comprender el habla en 

conversaciones normales? ¿Es que . . . 
 

mejora enormemente su audición.......................................................  1 

mejora un poco su audición, ...............................................................  2 

mejora mínimamente su audición, o ...................................................  3 

no mejora su audición? ........................................................................  4 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d 

REFUSED ...............................................................................................  r 
 
 

COHORT 1 
 
F43. Ahora quiero preguntarle acerca de la vista de [CHILD]. ¿Tiene [CHILD] dificultad para ver 

objetos a lo lejos o letras en papel? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 F53 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d F53 

REFUSED ...............................................................................................  r F53 
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COHORT 1 AND F43 = 1 
 
F44. ¿Algún doctor u otro profesional médico ha evaluado la vista de [CHILD]? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 F53 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d F53 

REFUSED ...............................................................................................  r F53 
 
 

COHORT 1 AND F44 = 1 
 
F45. ¿Le ayudó [PROGRAM] a obtener esta evaluación para la vista de [CHILD]? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 F48 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d F49 

REFUSED ...............................................................................................  r F49 
 
 

COHORT 1 AND F45 = 1 
 
F46. ¿Cómo le ayudaron? 
  CODE ALL THAT APPLY 

PROVIDED INFORMATION, INCLUDING BROCHURES, 
MEETINGS, OR CONVERSATIONS ......................................................  

 
1 

 

MADE REFERRALS, FOR EXAMPLE, PHONE CALLS ........................  2  

PROVIDED EVALUATION DIRECTLY...................................................  3  

HELPED IN SOME OTHER WAY (SPECIFY) ........................................  99  

    

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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COHORT 1 AND F45 = 1 
 
F47. ¿Cuán útil fue [PROGRAM en obtener esta evaluación? ¿Diría muy útil, algo útil, de 

ninguna manera útil? 
 
 

VERY HELPFUL .....................................................................................  3  

SOMEWHAT HELPFUL ..........................................................................  2  

NOT AT ALL HELPFUL ..........................................................................  1  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 
 
 
 

COHORT 1 AND F45 = 0 
 
F48. ¿Por qué [PROGRAM] no le ayudó a obtener esta evaluación?  
 
 

USED MY OWN HEALTH CARE PROVIDER ........................................  1  

EVALUATION HAPPENED BEFORE STARTED AT EHS.......................  2  

OTHER (SPECIFY) ...................................................................................  99  

  STRING LE 250  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

COHORT 1 AND F44 = 1 
 
F49.  ¿ Obtuvo usted una diagnosis de un problema de un doctor, u otro profesional médico? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 F53 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d F53 

REFUSED ...............................................................................................  r F53 
 
  

BOX F47.1 
GO TO F49 
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COHORT 1 AND F49 = 1 
 
F50. ¿Cuál fue la diagnosis? 
 

NEAR SIGHTED .....................................................................................  1  

FAR SIGHTED ........................................................................................  2  

LEGALLY BLIND .....................................................................................  3  

ASTIGMATISM .......................................................................................  4  

LAZY EYE/AMBLYOPIA .........................................................................  5  

OTHER (SPECIFY) .................................................................................  99  

  STR LE 250  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

COHORT 1 AND F49 = 1 
 
F51. ¿[CHILD] generalmente usa gafas o anteojos? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 F53 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d F53 

REFUSED ...............................................................................................  r F53 
 
 

COHORT 1 AND F51 = 1 
 
F52. ¿Cuál de las siguientes describe mejor la vista de [CHILD] con gafas o anteojos? ¿Es. . . 
 
 
 

 corregible con gafas o anteojos .........................................................  1 

 mejorable con gafas o anteojos, o .....................................................  2 

 no es corregible con gafas o anteojos? ............................................  3 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d 

REFUSED ...............................................................................................  r 
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COHORT 1 
 
F53. ¿Ha sido [CHILD] evaluado(a) por un doctor u otro profesional médico debido a 

preocupaciones sobre la manera en que (él/ella) usa sus brazos o piernas o por 
cualquier otro problema crónico que afecta el desarrollo físico de [CHILD]? 

 
YES .........................................................................................................  1  
NO ...........................................................................................................  0 BOX F60.1 
DON‟T KNOW .........................................................................................  d BOX F60.1 
REFUSED ...............................................................................................  r BOX F60.1 

 
 

COHORT 1 AND F53 = 1 
 
F54. ¿Le ayudó [PROGRAM] a obtener esta evaluación por la manera en que [CHILD] usa sus 

brazos o piernas o por cualquier otro problema crónico que afecta el desarrollo físico de 
[CHILD]? 

 
YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 F57 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d F58 

REFUSED ...............................................................................................  r F58 
 
 

COHORT 1 AND F54 = 1 
 
F55. ¿Cómo le ayudaron? 
 
  CODE ALL THAT APPLY 

PROVIDED INFORMATION, INCLUDING BROCHURES, 
MEETINGS, OR CONVERSATIONS ......................................................  

 
1 

 

MADE REFERRALS, FOR EXAMPLE, PHONE CALLS ........................  2  

PROVIDED EVALUATION DIRECTLY...................................................  3  

HELPED IN SOME OTHER WAY (SPECIFY) ........................................  99  

  STRING LE 250  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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COHORT 1 AND F54 = 1 
 
F56. ¿Cuán útil fue [PROGRAM en obtener esta evaluación? ¿Diría muy útil, algo útil, de 

ninguna manera útil? 
 

VERY HELPFUL .....................................................................................  3  

SOMEWHAT HELPFUL ..........................................................................  2  

NOT AT ALL HELPFUL ..........................................................................  1  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 
 
 
 
 
 

COHORT 1 AND F54 = 0 
 
F57. ¿Por qué [PROGRAM] no le ayudó a obtener esta evaluación? 
 

USED MY OWN HEALTH CARE PROVIDER ........................................  1  

EVALUATION HAPPENED BEFORE STARTED AT EHS.......................  2  

OTHER (SPECIFY) ...................................................................................  99  

  STRING LE 250  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

COHORT 1 AND F53 = 1 
 
F58. ¿Obtuvo usted una diagnosis de un problema de un doctor u otro profesional médico? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 BOX F60.1 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d BOX F60.1 

REFUSED ...............................................................................................  r BOX F60.1 
 
  

BOX F56.1 
GO TO F58 



Prepared by Mathematica Policy Research, Inc. 79 (6/25/09) 

COHORT 1 AND F58 = 1 
 
F59. ¿Cuál fue la diagnosis? 
 

CEREBRAL PALSY ................................................................................  1  

EPILEPSY OR SEIZURES .....................................................................  2  

NO PROBLEM ........................................................................................  3  

OTHER PHYSICAL IMPAIRMENT (SPECIFY) ......................................  99  

  STRING LE 250  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

COHORT 1 AND F58 = 1 
 
F60. ¿Usa [CHILD] equipo especial, como aparatos ortopédicos, silla de ruedas, o zapatos 

ortopédicos? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

BOX F60.1 

GO TO F88 

 
 
NO F61 - F87 IN THIS VERSION. 
 
 

PROGRAMMER NOTE 
 
BEGIN LOOP. ASK F89 – F92 IMMEDIATELY AFTER EACH “YES” RESPONSE TO 
F88a-j. INTERVIEW RETURNS TO F88 TO ASK ABOUT REMAINING SERVICES. 
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COHORT 1 AND F30, F38, F49, OR F58 = 1 
 
F88. Le voy a leer una lista de servicios. Para cada servicio, por favor dígame si [CHILD] o 

alguna persona en su hogar ha recibido este servicio para ayudar con las necesidades 
especiales de [CHILD] . Por favor cuente servicios de Early Head Start o cualquier otra 
agencia. 

 
 (IF F88a-e, j) 
 ¿Alguna vez ha recibido [CHILD] [FILL SERVICE a–e, j] para ayudar con sus necesidades 

especiales?  
 
 (IF F88f-h) 
 ¿Alguna vez ha recibido [CHILD] o alguien en su hogar[FILL SERVICE f–h] para ayudar 

con las necesidades especiales de [CHILD]? 
 
 (IF F88i) 
 ¿Alguna vez ha recibido alguien en su hogar [FILL SERVICE i] para ayudar con las 

necesidades especiales de [CHILD]? 
 
 
  YES NO DON‘T  REFUSED 
a. terapia para hablar o del lenguaje ...........................................   1 0 d r 

b. terapia ocupacional u OT .........................................................  1 0 d r 

 (IF F30 OR F58 = 1)     
c. terapia física o PT .....................................................................  1 0 d r 

 (IF F49 = 1)     
d. servicios para la vista ...............................................................  1 0 d r 

 (IF F38 = 1)     
e. servicios para el oído o de audiología ....................................  1 0 d r 

 PROBE: Esto no incluye la pérdida temporal del oído 
debido a un resfriado o congestión .......................      

 (IF F39=2,3)     

f. instrucción en lenguaje de señas, palabra complementada 
(o cued speech), ASL, o TOCO 1 0 d r 

 PROBE: Estas son formas estándar de utilizar gestos en 
lugar de palabras para comunicarse .....................      

g. servicios sociales .....................................................................  1 0 d r 

h. servicios psicológicos ..............................................................  1 0 d r 

i. apoyo o entrenamiento para padres .......................................  1 0 d r 

j. clases especiales con otros niños, algunos o todos de 
ellos también tienen necesidades especiales ........................  1 0 d r 
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BOX F88.1 
FOR EACH SERVICE WHERE F88a-j = 1, ASK F89. 
ELSE, GO TO F93. 

 
 

COHORT 1 WHERE F88a-j = 1 
 
F89a-j. ¿Le ayudó [PROGRAM] a … 
 
 (IF F88a = 1) 
 …[CHILD] a obtener terapia para hablar o del lenguaje? 
 
 (IF F88b = 1) 
 …[CHILD] a obtener terapia ocupacional u OT? 
 
 (IF F88c = 1) 
 … [CHILD] a obtener terapia física o PT? 
 
 (IF F88d = 1) 
 … [CHILD] a obtener servicios para la vista? 
 
 (IF F88e = 1) 
 … [CHILD] a obtener servicios para el oído o de audiología? 
 
 (IF F88f = 1) 
 …[CHILD] o su familia a obtener instrucción en lenguaje de señas, palabra 

complementada (o cued speech), ASL, o TOCO? 
 
 (IF F88g = 1) 
 … [CHILD] o su familia a obtener servicios sociales? 
 
 (IF F88h = 1) 
 … [CHILD] ] o su familia a obtener servicios psicológicos? 
 (IF F88i = 1) 
 … su familia a obtener apoyo o entrenamiento para padres? 
 
 (IF F88j = 1) 
 … [CHILD] a asistir a clases especiales con otros niños? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 F92 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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COHORT 1 WHERE F89a-j = 1 
 
F90a-j. ¿Cómo le ayudaron? 
 
 CODE ALL THAT APPLY 

PROVIDED INFORMATION, INCLUDING BROCHURES, 
MEETINGS, OR CONVERSATIONS ......................................................  

 
1 

 

MADE REFERRALS, FOR EXAMPLE, PHONE CALLS ........................  2  

PROVIDED SERVICE DIRECTLY ..........................................................  3  

HELPED IN SOME OTHER WAY (SPECIFY) ........................................  99  

  STR LE 250  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

COHORT 1 WHERE F89a-j = 1 
 
F91a-j. ¿Cuán útil fue [PROGRAM en obtener esta evaluación? ¿Diría muy útil, algo útil, de 

ninguna manera útil? 
 

VERY HELPFUL .....................................................................................  3  

SOMEWHAT HELPFUL ..........................................................................  2  

NOT AT ALL HELPFUL ..........................................................................  1  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

BOX F91.1 
IF LOOP LE F88j, GO TO F88 TO ASK ABOUT REMAINING 
SERVICES. 
ELSE, END LOOP AND GO TO F93. 
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COHORT 1 WHERE F89a-j = 0 
 
F92a-j. ¿Por qué [PROGRAM] no le ayudó a obtener esta evaluación? 
 

RECEIVED SERVICES THROUGH MY OWN HEALTH CARE 
PROVIDER .............................................................................................  

 
1 

 

SERVICES STARTED BEFORE STARTING AT EHS .............................  2  

OTHER (SPECIFY) ...................................................................................  99  

  STR LE 250  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

BOX F92.1 
IF LOOP LE F88j, GO TO F88 TO ASK ABOUT REMAINING 
SERVICES. 
ELSE, END LOOP AND GO TO F93. 

 
 

COHORT 1 AND F30, F58, F38, OR F49 = 1 
 
F93. ¿Actualmente participa [CHILD] en un programa de intervención temprana o recibe 

regularmente algún servicio por su(s) condición(es), de . . . 
 
  

YES NO 
DON‟T 
KNOW REFUSED 

a. su distrito escolar local, una agencia estatal o local de salud 
o de servicios sociales? ..........................................................  1 0 d r 

b. un doctor, una clínica, u otro proveedor de atención 
médica? ......................................................................................  1 0 d r 

c. alguna otra fuente? (SPECIFY) ................................................  1 0 d r 

   
    

 
 

 
  

BOX F93.1 
IF NO PROBLEM EVALUATED (F25, F33, F44, AND F53 = 0, d, r) THEN GO TO F94.  
ELSE GO TO SECTION G. 
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COHORT 1 AND F25, F33, F44, AND F53 = 0, d, r 
 
F94. ¿ Alguna vez le ha sugerido alguien que se hiciera una evaluación de [CHILD] para alguna 

posible condición o necesidad especial? 
 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 SECTION G 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d SECTION G 

REFUSED ...............................................................................................  r SECTION G 
 
 
 

COHORT 1 AND F94 = 1 
 
F95. ¿Qué condición o necesidad especial? 
 
  CODE ALL THAT APPLY 

BEHAVIOR PROBLEM ...........................................................................  1 

EMOTIONAL PROBLEM ........................................................................  2 

ATTENTION PROBLEM .........................................................................  3 

DEVELOPMENTAL DELAY ....................................................................  4 

PROBLEM WITH USE OF ARMS OR LEGS .........................................  5 

OPPOSITIONAL DEFIANT DISORDER .................................................  6 

SPEECH PROBLEM ...............................................................................  7 

HEARING PROBLEM .............................................................................  8 

VISION PROBLEM .................................................................................  9 

OTHER (SPECIFY) .................................................................................  99 

  STR LE 250 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d 

REFUSED ...............................................................................................  r 
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Las próximas pocas preguntas son sobre maneras en las que niños pueden ser heridos o 
lastimados. 
 

COHORT 1  
 
F99. Si usted necesitaría obtener el número de teléfono del centro de control de venenos 

(poison control center) en una emergencia, ¿sabe usted cómo encontrarlo? 
 
 PROBE: Esto es un ―hotline‖ o línea de emergencia que proporciona información a 

gente que llama preguntando qué hacer por tipos específicos de 
envenenanimiento. 

 
YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 F102 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d F102 

REFUSED ...............................................................................................  r F102 
 
 

F99 = 1  
 
F100. ¿Qué es lo que usted haría? 
 
 CIRCLE ONE 

CALL 411 OR 911 ...................................................................................  1 F102 

WOULD HAVE TO LOOK IT UP .............................................................  2 F102 

SEARCH AROUND FOR NUMBER .......................................................  3 F102 

HAVE AVAILABLE ..................................................................................  4  

CALL HOSPITAL ....................................................................................  5  

CALL PEDIATRICIAN OR FAMILY 
DOCTOR‟S OFFICE/CALL NURSES LINE ............................................  6 

 

OTHER (SPECIFY) .................................................................................  99 F102 

    

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
  

SCS 
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F100 = 4, 5, 6, d, r  
 
F101. ¿Dónde guarda el número? 
 
 CIRCLE ONE 

NEXT TO OR NEAR PHONE, ON SPEED DIAL ..........................................  1  

TAPED TO CABINET, KITCHEN WALL, OR 
REFRIGERATOR ....................................................  2 

 

IN OWN PHONE BOOK, PHONE LIST ..................  3  
OTHER (SPECIFY) .................................................................................  99  
    
DON‟T KNOW .........................................................................................  d  
REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

COHORT 1  
 
F102. ¿Usa usted rejas o alguna otra cosa al fin de los escalones para que [CHILD] no pueda 

tener acceso? 
 
 CIRCLE ONE 

HAS GATES ............................................................................................  1  

DON‟T NEED GATES/NO STAIRS ........................................................  2  

NEED GATES BUT DON‟T HAVE ..........................................................  3  

HAS DOOR .............................................................................................  4  

HAS SOMETHING ELSE (SPECIFY) .....................................................  99  

    

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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COHORT 1  
 
F103. ¿Usted usa rejas u otras guárdias para sus ventanas? 
 
 PROBE: No incluya rejas contra ladrones. 
 
 CIRCLE ONE 

  HAVE GUARDS/GATES ............................................ 1 

  DON‟T HAVE GUARD/GATES .................................. 2 

  PARENT STATES DOESN‟T NEED  
  GUARDS/GATES ....................................................... 3 

  PARENT STATES HAS SCREENS OR 
  STORM WINDOWS, DOESN‟T NEED 
  GUARDS/GATES ....................................................... 4 

  DON‟T KNOW ............................................................ d 

  REFUSED .................................................................. r 
 
 

COHORT 1 
 
F104. ¿Tiene usted tapas en todos sus enchufes eléctricos (electrical outlets) que no tienen 

algo enchufado? 
 

PROBE: Las tapas pueden ser tapas de seguridad de plastic, cinta o ―tape‖ o alguna 
otra cobertura. 

 
YES .........................................................................................................  1 F106 

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
 

F104 = 0, d, r  
 
F105. ¿Tiene usted tapas en todos los enchufes eléctricos que [CHILD] puede alcanzar (o 

tocar)? 
 
 CIRCLE ONE 

HAS OUTLET COVERS .........................................................................  1  

DOESN‟T HAVE OUTLET COVERS ......................................................  2  

PARENT STATES ALL OUTLETS ARE 
INACCESSIBLE ......................................................................................  

 
3 

 

PARENT STATES DOESN‟T NEED COVERS .............................................  4  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
  

SCS 

SCS 
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COHORT 1  
 
F106. ¿Tiene usted alarmas de humo (smoke alarms) donde usted vive? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 F108 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d F108 

REFUSED ...............................................................................................  r F108 
 
 

F106 = 1  
 
F107. Según lo que usted sabe, ¿Las baterias (o pilas) de las alarmas de humo están 

funcionando? 
 
 CIRCLE ONE 

YES .........................................................................................................  1  

HARD WIRED TO ELECTRICAL SYSTEM ...................................................  2  

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
 

COHORT 1  
 
F108. ¿Con qué frecuencia [CHILD] viaja o es llevado en un carro (o auto) privado? ¿Diría 

usted que . . . 
 
 CIRCLE ONE 

Todos los días, ......................................................................................  4  

Unas pocas veces por semana, ...........................................................  3  

Unas pocas veces al mes, o ................................................................  2  

Nunca? ...................................................................................................  1 SECTION G 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d SECTION G 

REFUSED ...............................................................................................  r SECTION G 
 
  

SCS 

SCS 
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F108 = 2-4  
 
F109. Cuando usted lleva a [CHILD] en un carro, ¿siempre pone a (él/ella) en una silla para 

niños (car seat), en un sillón alto o ―booster seat‖, en la silla regular con el cinturón de 
seguridad puesto, o (él/ella) simplemente se sienta en el carro? 

 
 CIRCLE ONE 

CAR SEAT ..............................................................................................  1  

BOOSTER SEAT, ...................................................................................  2  

REGULAR SEATBELT ...........................................................................  3  

PARENT‟S LAP .......................................................................................  4  

NO RESTRAINT .....................................................................................  5  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
  

SCS 
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G. CHILD CARE 

 
 

VERSION BOX 
COHORT 0: GO TO SECTION H 
COHORT 1: CONTINUE 

 
 
Quisiera hablar con usted de distintos tipos de cuidado de niños o child care que [CHILD] quizás 
reciba ahora en forma regular de alguien que no sea (usted o) sus padres (o tutores). Esto incluye 
cuidado regular y programas de early childhood (niñez temprana o primera infancia) tales como 
[PROGRAM], haya o no haya costo o cuota, pero no incluye el cuidado ocasional de niñeras 
(babysitting). 
 
 

COHORT 1 
 
G1. ¿Recibe [CHILD] ahora cuidado de manera regular y por lo menos una vez por semana 

de un pariente que no sea uno de los padres, por ejemplo, de abuelos, hermanos o 
hermanas, o cualquier otro pariente? 

 
YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 G14 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d G14 

REFUSED ...............................................................................................  r G14 
 
 

COHORT 1 AND G1 = 1 
 
G2. ¿Cuántos arreglos de cuidado regular diferentes tiene usted con parientes? 
 
 PROGRAMMER: ALLOW MAXIMUM OF 5 ARRANGEMENTS 
 

|___|___| ARRANGEMENTS NUM LE 5  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d G14 

REFUSED ...............................................................................................  r G14 
 
 

LOOP G3 – G11 FOR EACH RELATIVE (NUMBER OF 
ARRANGEMENTS IN G2) 

 
  



Prepared by Mathematica Policy Research, Inc. 91 (6/25/09) 

COHORT 1 AND G2 GE 1 
 
G3. (IF G2 GE 2) (Hablemos de (la/el) pariente que proporciona el cuidado más a menudo.) ¿ 

Es esto(el/la)  (FILL) de[CHILD]? ……  
 
 (IF G2 = 1) . . . ¿(El/La) pariente que cuida a [CHILD es su ….. 
 

abuela, ....................................................................................................  1  

abuelo .....................................................................................................  2  

tía  ...........................................................................................................  3  

tío ............................................................................................................  4  

hermano .................................................................................................  5  

hermana .................................................................................................  6  

otra pariente (mujer), u .........................................................................  7  

otro pariente (hombre)? .......................................................................  8  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

COHORT 1 AND G2 GE 1 
 
G5. ¿Se proporciona este cuidado en el hogar de usted o en otro hogar? 
 

OWN HOME ............................................................................................  1  

OTHER HOME ........................................................................................  2  

BOTH/VARIES ........................................................................................  3  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

COHORT 1 AND G2 GE 1 
 
G6. ¿Esta persona que cuida a su niño vive en su hogar (de usted)? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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COHORT 1 AND G2 GE 1  
IF G3 = 1-6, FILL RESPONSE FROM G3; ELSE FILL relative 

 
G8.1 ¿Cuántas horas recibe [CHILD] cuidado de su [RELATIVE FROM G3/ relative] cada 

semana? 
 
 PROBE: Su mejor estimación está bien. 
 
 [SOFT WARNING IF G8.1 GE 60]: Quisiera estar seguro que anoté su respuesta 

correctamente. ¿Usted dijo [FILL HOURS FROM G8.1] cada semana? 
 
 [HARD WARNING IF G8.1 GE 169]: . El número de horas está fuera de los límites 
 

|___|___| HOURS NUM LE 168  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
BOX G8.2 

GO TO G12 
 
 

COHORT 1 AND G1 = 1 
 
G12. ¿Hay algún costo o cuota por alguna parte del cuidado que recibe [CHILD] de un(a) 

pariente? 
 
 PROBE: Esto puede ser pagado por usted o por otra persona. 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 G14 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d G14 

REFUSED ...............................................................................................  r G14 
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COHORT 1 AND G12 = 1 
 
G13. El cuidado de niños se paga de maneras distintas. Por favor, dígame las maneras en que 

se paga el cuidado que [CHILD] recibe de un(a) pariente. 
 

 
YES NO 

DON‟T 
KNOW REFUSED 

a.  ¿Usted mismo(a) paga por parte, o por todo? ......  1 0 d r 

b. ¿Una agencia del gobierno paga por parte, o por 
todo? ...........................................................................  

1 0 d r 

c. ¿Un empleador paga por parte, o por todo? ..........  1 0 d r 

d. ¿Otra persona paga por parte, o por todo? ............  1 0 d r 

e. ¿Usted intercambia cuidado con otra persona? ....  1 0 d r 

f. ¿De alguna otra manera? (SPECIFY) .......................  1 0 d r 

       

 
 

COHORT 1 
 
G14. Ahora hablemos de cualquier cuidado que recibe [CHILD] de alguien que no sea pariente 

de (él/ella), ya sea en su hogar o en el hogar de otra persona. Esto incluye proveedores 
de cuidado en un hogar, o vecinos, pero no incluye centros de cuidado de niños o 
preschools (programas preescolares). 

 
 ¿Recibe [CHILD] ahora cuidado en forma regular en su hogar o en otro hogar , por lo 

menos una vez por semana, de alguien que no sea pariente suyo/a? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 G26 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d G26 

REFUSED ...............................................................................................  r G26 
 
 

COHORT 1 AND G14 = 1 
 
G15. ¿Cuántos diferentes arreglos regulares tiene usted con personas que no sean parientes? 
 
 PROGRAMMER: ALLOW MAXIMUM OF 5 ARRANGEMENTS 
 

|___| ARRANGEMENTS   

DON‟T KNOW .........................................................................................  d G26 

REFUSED ...............................................................................................  r G26 
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LOOP G16 – G23 FOR EACH NON-RELATIVE (NUMBER OF 
ARRANGEMENTS IN G15) 

 
 

COHORT 1 AND G15 GE 1 
 
G16. (IF G15 GE 2) (Hablemos de la persona que no es su pariente que proporciona el cuidado 

más a menudo.) 
 
 (ALL) ¿Se proporciona este cuidado en su propio hogar (de usted) o en otro hogar? 
 

OWN HOME ............................................................................................  1  

OTHER HOME ........................................................................................  2  

BOTH/VARIES ........................................................................................  3  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

G16 = 1 
 
G17. ¿Esta persona que cuida a [CHILD] vive en su hogar (de usted)? 
 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

COHORT 1 AND G15 GE 1 
 
G21. ¿Cuántas horas cada semana recibe [CHILD] cuidado de esa persona? 
 
 PROBE: Su mejor estimación está bien. 
 
 [SOFT WARNING IF G21.1 GE 60]:? Quisiera estar seguro que anoté su respuesta 

correctamente. ¿Usted dijo [FILL HOURS FROM G21.1] cada semana? 
 
 [HARD WARNING IF G21.1 GE 169]: El número de horas está fuerade los límites 
 
 

|___|___| HOURS NUM LE 168  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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COHORT 1 AND G14 = 1 

 
G24. ¿Hay algún costo o cuota por alguna parte del cuidado que recibe [CHILD] de alguien 

que no sea pariente? 
 
 PROBE: Esto puede ser pagado por usted o por otra persona 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 BOX G25.1 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d BOX G25.1 

REFUSED ...............................................................................................  r BOX G25.1 
 
 

COHORT 1 AND G24 = 1 
 
G25. Se paga cuidado de niños de maneras distintas. Por favor, dígame las maneras en que 

se paga el cuidado que [CHILD] recibe de una persona que no sea pariente. 
 

 
YES NO 

DON‟T 
KNOW REFUSED 

a. ¿Usted mismo(a) paga por parte, o por todo? .......  1 0 d r 

b. ¿Una agencia del gobierno paga por parte, o por 
todo? ...........................................................................  

1 0 d r 

c. ¿Un empleador paga por parte, o por todo? ..........  1 0 d r 

d. ¿Otra persona paga por parte, o por todo? ............  1 0 d r 

e. ¿Usted intercambia cuidado con otra persona? 1 0 d r 

f. ¿De alguna otra manera? (SPECIFY) .......................  1 0 d r 

       

 
 

BOX G25.1 
IF CHILD RECEIVES EHS CENTER CARE (C12 = 1), 
CONTINUE. 
ELSE, GO TO G34. 
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G28. Ahora hablemos de cualesquiera centros de cuidado de niños y programas de early 

childhood (niñez temprana o primera infancia) a los cuales asiste [CHILD] 
 
 Empecemos con el programa de Early Head Start al cual asiste [CHILD] .¿Cuántos días 
 cada semana asiste [CHILD] a [PROGRAM]? 
 

|___| DAYS NUM LE 5  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

COHORT 1 AND C12 = 1 (CHILD RECEIVES EHS CENTER CARE) 
 
G29. ¿ Cuántas horas cada semana asiste [CHILD] a [PROGRAM]? 
 
 PROBE: Su mejor estimación está bien. 
 
 [SOFT WARNING IF G29 GE 40]: Quisiera estar seguro que anoté su respuesta 

correctamente. ¿Usted dijo [FILL HOURS FROM G29] cada semana? 
 
 [HARD WARNING IF G29 GE 61]: El número de horas está fuera de los límites. 
 

|___|___| HOURS NUM LE 60   

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
BOX G29.1 
GO TO G33 

 
 

COHORT 1 AND C12 = 1 (CHILD RECEIVES EHS CENTER CARE) 
 
G33.1 ¿Hay algún costo o cuota por alguna parte del cuidado que recibe [CHILD] de 

PROGRAM]? 
 
 PROBE: Esto puede ser pagado por usted o por otra persona 
 

YES .........................................................................................................  1  
NO ...........................................................................................................  0 G34 
DON‟T KNOW .........................................................................................  d G34 
REFUSED ...............................................................................................  r G34 
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COHORT 1 AND G33.1 = 1 
 
G33.2 Se paga cuidado de niños de maneras distintas. Por favor, dígame las maneras en que 

se paga el cuidado que [CHILD] recibe de PROGRAM]. 
 

 
YES NO 

DON‟T 
KNOW REFUSED 

a. ¿Usted mismo(a) paga por parte, o por todo? .......  1 0 d r 
b. ¿Una agencia del gobierno paga por parte, o 

por todo? ....................................................................  
1 0 d r 

c. ¿Un empleador paga por parte, o por todo? ..........  1 0 d r 
d. ¿Otra persona paga por parte, o por todo 

otra persona? .............................................................  
1 0 d r 

e. ¿Usted intercambia cuidado con otra 
persona? .....................................................................  

1 0 d r 

f. ¿De alguna otra manera? (SPECIFY) .......................  1 0 d r 
       

 
 

COHORT 1 
 
G34. (IF C12 NE 1) (Ahora hablemos de algunos otros centros de cuidado de niños y 

programas de early childhood (niñez temprana o primera infancia) a los cuales asiste 
[CHILD]) 

 
 (ALL) ¿Asiste [CHILD] actualmente a algún otro centro de cuidado de niños, programa 

preescolar, o de pre-kinder, sin incluir a Early Head Start? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 SECTION H 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d SECTION H 

REFUSED ...............................................................................................  r SECTION H 
 
 

COHORT 1 AND G34 = 1 
 
G35. Sin incluir a Early Head Start, ¿a cuántos centros de cuidado de niños, programas 

preescolares, o de pre-kinder asiste [CHILD] actualmente?  
 
 PROGRAMMER: ALLOW MAXIMUM OF 5 
 

|___| CENTERS NUM LE 5  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d SECTION H 

REFUSED ...............................................................................................  r SECTION H 
 
 

LOOP G36 – G41 FOR EACH CENTER (NUMBER OF CENTERS 
IN G35) 
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COHORT 1 AND G35 GE 1 
 
G36. (IF G35 GE 2) (Empecemos con el centro en que [CHILD] pasa la mayor parte del tiempo.) 
 
 (ALL) ¿Asiste [CHILD] a ese pograma de manera y de horaraio regular por lo menos una 

vez cada semana? 
 

YES .........................................................................................................  1 G38 

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
 

COHORT 1 AND G36 = 1 
 
G38. ¿Cuántos días cada semana asiste [CHILD] a ese programa? 
 

|___| DAYS NUM LE 7  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

COHORT 1 AND G36 = 1 
 
G39. ¿Cuántas horas cada semana asiste [CHILD] a ese programa? 
 
 PROBE: Su mejor estimación está bien. 
 
 [SOFT WARNING IF G39 GE 50]: Quisiera estar seguro que anoté su respuesta 

correctamente. ¿Usted dijo [FILL HOURS FROM G39] cada semana? 
 
 [HARD WARNING IF G39 GE 71]: El número de horas está fuera de los límites 
 

|___|___| HOURS NUM LE 70  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

COHORT 1 AND G34 = 1 
 
G42. ¿Hay algún costo o cuota por alguna parte del cuidado que recibe [CHILD] de un centro 

que no sea Early Head Start? 
 
 PROBE: Esto puede ser pagado por usted o por otra persona. 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 SECTION H 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d SECTION H 

REFUSED ...............................................................................................  r SECTION H 
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COHORT 1 AND G42 = 1 
 
G43. El cuidado de niños se paga de maneras distintas. Por favor, dígame las maneras en que 

se paga el cuidado que [CHILD] recibe de un centro que no sea Early Head Start 
 

 
YES NO 

DON‟T 
KNOW REFUSED 

a. ¿Usted mismo(a) paga por parte, o por todo? 1 0 d r 

b. ¿Una agencia del gobierno paga por parte, o por 
todo? ...........................................................................  

1 0 d r 

c. ¿Un empleador paga por parte, o por todo? ..........  1 0 d r 

d. ¿Otra persona paga por parte, o por todo? ............  1 0 d r 

e. ¿Usted intercambia cuidado con otra persona? ....  1 0 d r 

f. ¿De alguna otra manera? (SPECIFY) .......................  1 0 d r 
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H. ABOUT CHILD‘S MOTHER 

 
 

VERSION BOX 
COHORT 0: CONTINUE 
COHORT 1: CONTINUE 

 
 

PROGRAMMER NOTE 
FILL NAME OF BIOLOGICAL MOTHER FROM HOUSEHOLD GRID (IF SC90 = 2 OR WHERE 
HH25.1 = 2). IF MOTHER IS NOT IN HOUSEHOLD, FILL FIRST NAME FROM HH1. IF NO NQME 
PROVIDED<FILL la madre biológica de [CHILD]. 

 
 
IF SC90=2, FILL usted misma 
(IF HH0 = 1 (MOTHER DECEASED)) Me apena enterarme que [MOTHER] falleció. Quisiera hacerle 

algunas preguntas acerca de ella. 
 
(ELSE) Ahora voy a hacerle unas preguntas acerca de usted misma/ [MOTHER]/ la madre 

biológica de [CHILD]. 
 
 

SC90 NE 2 (RESPONDENT NOT BIRTH MOTHER) 
 es and de [MOTHER] IF COHORT 0; es and de la madre de [CHILD] IF COHORT 1 AND HH0 NE 1 
(MOTHER LIVING); fue and la madre de [CHILD] IF COHORT 1 AND HH0 = 1 (MOTHER 
DECEASED) 

 
H1. ¿Cuál (es/fue) la fecha de nacimiento de ([MOTHER]/la madre de/[CHILD])? 
 
 

|   |   |/ |   |   |/ 1 9 |   |   | 
 Month    Day       Year 

(1940-1999)  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

BOX H1.1 
IF SC90 NE 2 (RESPONDENT NOT BIRTH MOTHER) AND HH25.1 NE 2 FOR ALL HOUSEHOLD 
MEMBERS (NON-RESIDENT MOTHER), CONTINUE. 
ELSE GO TO VERSION BOX H6.1 
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SC90 NE 2 (RESPONDENT NOT BIRTH MOTHER) AND HH25.1 NE 2 (NON-RESIDENT MOTHER) 
Era IF HH0 = 1 (MOTHER DECEASED); ELSE, Es  

 
H2. ¿Ella (es/era) de origen español, hispano, o latino? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 H4 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d H4 

REFUSED ...............................................................................................  r H4 
 
 

H2 = 1 
describía IF HH0 = 1 (MOTHER DECEASED); ELSE, describe  

 
 
H3. ¿Cuál de estos mejor (describe/describía) a su origen español, hispano, o latino? ¿Diría 

usted que . . . 
 
 NOTE: IF MORE THAN ONE CODE AS OTHER 
 

Mexicana, mexicano-americana, chicana, 1 

Puertorriqueña, 2 

Cubana, o 3 

Otro grupo español/hispano/latino?(SPECIFY) 4 

   

DON‟T KNOW .........................................................................................  d 

REFUSED ...............................................................................................  r 
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SC90 NE 2 (RESPONDENT NOT BIRTH MOTHER) AND HH25.1 NE 2 (NON-RESIDENT MOTHER) 
era IF HH0 = 1 (MOTHER DECEASED); ELSE, es  

 
H4. ¿Cuál (es/era) su raza? Puede nombrar más de una, si quiere. 
 
 CODE ALL THAT APPLY 

WHITE .....................................................................................................  11 
BLACK OR AFRICAN AMERICAN .........................................................  12 
AMERICAN INDIAN OR ALASKA NATIVE (SPECIFY) ............................  13 
   
ASIAN INDIAN .........................................................................................  14 
CHINESE ...................................................................................................  15 
FILIPINO ..................................................................................................  16 
JAPANESE ..............................................................................................  17 
KOREAN .................................................................................................  18 
VIETNAMESE .........................................................................................  19 
ASIAN (NOT FURTHER SPECIFIED) ....................................................  20 
NATIVE HAWAIIAN .................................................................................  21 
GUAMANIAN OR CHAMORRO ..............................................................  22 
SAMOAN .................................................................................................  23 
OTHER PACIFIC ISLANDER (SPECIFY) ...............................................  24 
   
ANOTHER RACE (SPECIFY) .................................................................  99 
   
DON‟T KNOW .........................................................................................  d 
REFUSED ...............................................................................................  r 
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SC90 NE 2 (RESPONDENT NOT BIRTH MOTHER) AND HH25.1 NE 2 (NON-RESIDENT MOTHER) 
 
H5. ¿En qué país nació ella? 
 

USA .........................................................................................  059 VERSION BOX H6.1 

MEXICO ....................................................................................................................  303  
GUATEMALA............................................................................................................  313  
CUBA ........................................................................................................................  327  
DOMINICAN REPUBLIC ..........................................................................................  329  
INDIA ........................................................................................................................  210  
CHINA .......................................................................................................................  207  
PHILIPPINES............................................................................................................  233  
JAPAN ......................................................................................................................  215  
KOREA .....................................................................................................................  217  
VIETNAM ..................................................................................................................  247  
GUAM .......................................................................................................................  066  
SAMOA .....................................................................................................................  527  
OTHER (SPECIFY) ..................................................................................................  600  
    
DON‟T KNOW..........................................................................................  d  
REFUSED ................................................................................................  r  

 
 

H5 = 2-15, d, r 
vivió IF HH0 = 1 (MOTHER DECEASED); ELSE, ha vivido 

 
H6. ¿Cuántos años (vivió/ ha vivido) ella en los Estados Unidos? 
 
 PROBE: Su mejor estimación está bien 
 
  |   |   | YEARS (NUM LE 70) 
 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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VERSION BOX H6.1 
COHORT 0: IF HH0 = 1 (MOTHER DECEASED), GO TO SECTION I. ELSE, GO TO BOX H9.1 
COHORT 1: CONTINUE 

 
COHORT 1 
usted IF SC90 = 2 (RESPONDENT IS CHILD‟S BIRTH MOTHER); ELSE, ella  

 
H7. ¿Qué edad tenía (usted/ella) cuándo dio a luz por primera vez? 
 
 PROBE: Su mejor estimación está bien. 
 
  |   |   | YEARS (NUM LE 70) 
 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 

BOX H7.1 
IF HH0 = 1 (MOTHER DECEASED), GO TO SECTION I. ELSE, CONTINUE 

 
 

COHORT 1 
usted IF SC90 = 2 (RESPONDENT IS CHILD‟S BIRTH MOTHER); ELSE, la madre de [CHILD] 

 
 
H8. ¿Está (usted/la madre de [CHILD]) embarazada actualmente? 
 

YES .........................................................................................................  1  
NO ...........................................................................................................  0 BOX H9.1 
DON‟T KNOW .........................................................................................  d BOX H9.1 
REFUSED ...............................................................................................  r BOX H9.1 

 
 

H8 = 1 (MOTHER PREGNANT) 
usted IF SC90 = 2 (RESPONDENT IS CHILD‟S BIRTH MOTHER); ELSE, ella  

 
H9. ¿Está (usted/ella) embarazada con más de un bebé? 
 

YES .........................................................................................................  1  
NO ...........................................................................................................  0  
DON‟T KNOW .........................................................................................  d  
REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

BOX H9.1 
IF RESPONDENT IS BIRTH MOTHER (SC90 = 2), CONTINUE. 
ELSE, GO TO H16. 

 
  



Prepared by Mathematica Policy Research, Inc. 105 (6/25/09) 

SC90 = 2 (RESPONDENT IS CHILD‟S BIRTH MOTHER) 
 
H10. ¿Cuántas veces ha estado usted embarazada en la vida? 
 
 IF SC55 = 0 OR H8 = 1, PROBE: Por favor, incluya el embarazo actual. 
 
   |___|___| PREGNANCIES (NUM LE 60) 
 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

SC90 = 2 (RESPONDENT IS CHILD‟S BIRTH MOTHER) 
 
H11. ¿A cuántos niños vivos ha dado usted a luz? 
 
 PROBE: Por favor no incluya abortos espontáneos o mortinatos (bebés que nacieron 

muertos). 
 
   |___|___| CHILDREN  (NUM LE 30) 
 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

H0 NE 1 (BIRTH MOTHER LIVING) 
usted IF SC90 = 2 (RESPONDENT IS CHILD‟S BIRTH MOTHER); 
[MOTHER] IF COHORT 0 AND SC90 NE 2 (SOMEONE ELSE); 
 la madre de[CHILD] IF COHORT 1 AND SC90 NE 2 (SOMEONE ELSE) 

 
H16. Durante la última semana, ¿trabajó (usted/[MOTHER]/la madre de [CHILD]) en un 

trabajo o empleo por pago o ingreso, incluyendo trabajo por cuenta propia? 
 

YES ........................................................................  1 H20 

NO ..........................................................................  0  

RETIRED ...............................................................  2 H23 

DISABLED/UNABLE TO WORK ............................  3 H23 

DON‟T KNOW ........................................................  d H23 

REFUSED ..............................................................  r H23 
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H16 = 0 
usted IF SC90 = 2 (RESPONDENT IS CHILD‟S BIRTH MOTHER);  
ella IF SC90 NE 2 (SOMEONE ELSE) 

 
H17.  ¿Estaba (usted/ella) de licencia o de vacaciones de un trabajo durante la última semana? 
 
 NOTE: PAST WEEK: PAST 7 DAYS. 
 

YES ........................................................................  1  

NO ..........................................................................  0  

DON‟T KNOW ........................................................  d  

REFUSED ..............................................................  r  
 
 

BOX H17.2 
COHORT 0: GO TO H19 
COHORT 1: CONTINUE 

 
 

COHORT 1 AND H16 = 0 
usted IF SC90 = 2 (RESPONDENT IS CHILD‟S BIRTH MOTHER);  
ella IF SC90 NE 2 (SOMEONE ELSE) 

 
H18.  ¿Ha buscado (usted/ella) trabajo activamente en las últimas cuatro semanas? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

H16 = 0 
usted IF SC90 = 2 (RESPONDENT IS CHILD‟S BIRTH MOTHER);  
[MOTHER] IF COHORT 0 AND SC90 NE 2 (SOMEONE ELSE); 
 la madre de[CHILD] IF COHORT 1 AND SC90 NE 2 (SOMEONE ELSE) 

 
 
H19. ¿Trabajó (usted/[MOTHER]/la madre de [CHILD]) en un trabajo por pago o ingreso, 

incluyendo trabajo por cuenta propia en los últimos 12 meses? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 H23 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d H23 

REFUSED ...............................................................................................  r H23 
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H16 = 1 OR H19 = 1 
trabaja usted IF H16 = 1 AND SC90 = 2 (RESPONDENT IS CHILD‟S BIRTH MOTHER);  
trabaja ella IF H16 = 1 AND SC90 NE 2 (SOMEONE ELSE); 
trabajó usted IF H19 = 1 AND SC90 = 2 (RESPONDENT IS CHILD‟S BIRTH MOTHER); 
trabajó ella IF H19 = 1 AND SC90 NE 2 (SOMEONE ELSE) 

 
H20. ¿Más o menos cuántas horas en total generalmente (trabaja/trabajó) (usted/ella) por 

semana por pago o ingreso, contando todos los trabajos o empleos? 
 
 IF HOURS VARY, PROBE FOR AVERAGE HOURS PER WEEK. 
 
 PROBE: Su mejor estimación está bien 
 
 [SOFT WARNING IF NUM GE 60]: Quisiera estar seguro(a) que anoté su respuesta 

correctamente. ¿Usted dijo [FILL HOURS FROM H20] cada semana? 
 
 [HARD WARNING IF NUM GE 169]: El número de horas está fuera de los límites. 
 

|   |   | NUMBER (NUM LE 168) 
 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

H16 = 1 OR H17 = 1  
usted IF SC90 = 2 (RESPONDENT IS CHILD‟S BIRTH MOTHER);  
ella IF SC90 NE 2 (SOMEONE ELSE) 

 
H21. ¿(Usted/Ella) generalmente trabaja durante. . . 
 
  CODE ALL THAT APPLY 

las horas del día, ...................................................................................  1  

las horas del anochecer .......................................................................  2  

fines de semana ....................................................................................  3  

o su horario varía o cambia? ...............................................................  4  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

H16 = 1 OR H17 = 1 
usted IF SC90 = 2 (RESPONDENT IS CHILD‟S BIRTH MOTHER);  
ella IF SC90 NE 2 (SOMEONE ELSE) 

 
H22.1 ¿ [PROGRAM] Early Head Start le ayudó a (usted/ella) a encontrar un trabajo o empleo? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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ALL 
us/usted IF SC90 = 2 (RESPONDENT IS CHILD‟S BIRTH MOTHER);  
su/ella IF SC90 NE 2 (SOMEONE ELSE) 

 
H23. (HH0 NE 1)  
 Las siguientes preguntas son acerca de su educación en el pasado y de los tipos de 

actividades educativas en las que (usted/ella) tal vez participa ahora. Hablaremos sobre 
programas que ofrecen títulos y clases en colleges o universidades y en escuelas 
vocacionales, cursos o sesiones de entrenamiento relacionadas al trabajo o a un interés 
personal, y sobre otras maneras de aprender nueva información o habilidades. 

 
 (ALL)¿Cuál es el más alto grado o año de estudios que (usted/ella) completó? 
 
 NOTE If „high school‟ PROBE: ¿Cuál es el último grado o año que (usted/ella) completó? 
 
 NOTE: If „college‟, PROBE: ¿Recibió (usted/ella) un título? ¿Qué tipo de título? 
 
 CODE ONLY ONE 

UP TO 8TH GRADE .........................................................................  1 H25 

9TH TO 11TH GRADE .....................................................................  2 H25 

12TH GRADE BUT NO DIPLOMA ...................................................  3 H25 

HIGH SCHOOL DIPLOMA/EQUIVALENT .......................................  4  

VOC/TECH PROGRAM AFTER HIGH SCHOOL BUT NO 
VOC/TECH DIPLOMA .....................................................................  5  

VOC/TECH DIPLOMA AFTER HIGH SCHOOL ..............................  6  

SOME COLLEGE BUT NO DEGREE ..............................................  7  

ASSOCIATE‟S DEGREE .................................................................  8 H25 

BACHELOR‟S DEGREE ..................................................................  9 H25 

GRADUATE OR PROFESSIONAL 
SCHOOL BUT NO DEGREE ...........................................................  10 H25 

MASTER‟S DEGREE (MA, MS) .......................................................  11 H25 

DOCTORATE DEGREE (PHD, EDD) ..............................................  12 H25 

PROFESSIONAL DEGREE AFTER BACHELOR‟S DEGREE 
(MEDICINE/MD; DENTISTRY/DDS; LAW/JD/LLB; ETC.)...............  13 H25 

DON‟T KNOW ..................................................................................  d H25 

REFUSED ........................................................................................  r H25 
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H23 = 4-7 
usted IF SC90 = 2 (RESPONDENT IS CHILD‟S BIRTH MOTHER); 
ella IF SC90 NE 2 (SOMEONE ELSE) 

 
H24. ¿Qué tiene(usted/ella)? ¿Un diploma de ―high school‖ o un GED? 
 

HIGH SCHOOL DIPLOMA ......................................................................  1  

GED ........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
H0 NE 1 (BIRTH MOTHER LIVING) 
usted IF SC90 = 2 (RESPONDENT IS CHILD‟S BIRTH MOTHER); 
ella IF SC90 NE 2 (SOMEONE ELSE) 

 
H25. ¿ Está (usted/ella) actualmente asistiendo o inscrita o matriculada en algún curso, clase, o 

taller por razones relacionadas con el trabajo o por interés personal? Algunos ejemplos 
incluyen programas que ofrecen títulos o certificados de college o universidad, clases 
de computación, cursos de entrenamiento para trabajos, clases básicas de lectura o 
matemáticas, clases de alfabetización para la familia, o clases de preparación para el 
GED? 

 
YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 BOX H26.1 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d BOX H26.1 

REFUSED ...............................................................................................  r BOX H26.1 
 
 

H25 = 1 
usted IF SC90 = 2 (RESPONDENT IS CHILD‟S BIRTH MOTHER); 
ella IF SC90 NE 2 (SOMEONE ELSE) 

 
H26. ¿Está (usted/ella) actualmente tomando cursos de tiempo completo o de tiempo parcial? 
 
 

FULL-TIME ..............................................................................................  1  

PART-TIME .............................................................................................  2  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
  



Prepared by Mathematica Policy Research, Inc. 110 (6/25/09) 

BOX H26.1 
IF MOTHER IS RETIRED OR UNABLE TO WORK (H16 = 2, 3), 
GO TO BOX H27.1. 
ELSE, CONTINUE. 

 
 

H16 = 0, 1, d, r 
usted IF SC90 = 2 (RESPONDENT IS CHILD‟S BIRTH MOTHER); 
ella IF SC90 NE 2 (SOMEONE ELSE) 

 
H27. ¿Está (usted/ella) actualmente participando en un programa de entrenamiento para 

trabajar o un programa de entrenamiento dentro del trabajo? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 

BOX H27.1 
IF H25 = 1 (is taking courses) OR H27 = 1 (is participating in job-training), 
CONTINUE. 
ELSE, GO TO H31. 

 
H25 = 1 OR H27 = 1 
usted/you are IF SC90 = 2 (RESPONDENT IS CHILD‟S BIRTH MOTHER); 
ella/she is IF SC90 NE 2 (SOMEONE ELSE) 

 
H28. ¿[PROGRAM] Early Head Start le ayudó a (usted/ella) a tomar o encontrar los programas, 

cursos, clases o talleres que está tomando? 
 

YES .........................................................................................................  1  
NO ...........................................................................................................  0  
DON‟T KNOW .........................................................................................  d  
REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

GO TO SECTION I 

 
 
NO H29 OR H30 IN THIS VERSION. 
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H25 NE 1 AND H27 NE 1 
usted IF SC90 = 2 (RESPONDENT IS CHILD‟S BIRTH MOTHER); 
ella IF SC90 NE 2 (SOMEONE ELSE) 

 
H31. A veces es difícil para adultos tomar parte en actividades educativas aun cuando quieren 

hacerlo. ¿Cuál fue la razón principal por la que (usted/ella) no siguió ningún programa, ni 
tomó cursos, clases o talleres? 

 
 PROBE: ¿Cuál fue la razón principal? 
 
 CODE ONLY ONE 

ADMISSION REQUIREMENT/ QUALIFICATION ....................................  1 
TOO OLD TO TAKE ANY COURSES ......................................................  2 
HEALTH PROBLEM/DISABILITY ............................................................  3 
DON‟T LIKE LEARNING ..........................................................................  4 
LACK OF CONFIDENCE .........................................................................  5 
NO INFORMATION ABOUT OFFERING .................................................  6 
LACK OF CHILD CARE ...........................................................................  7 
TIME CONSTRAINTS (HOME OR WORK) .............................................  8 
COST ........................................................................................................  9 
INCONVENIENT LOCATION/TRANSPORTATION NOT AVAILABLE ...  10 
DID NOT NEED MORE ............................................................................  11 
OTHER (SPECIFY) ..................................................................................  99 
   
DON‟T KNOW ..........................................................................................  d 
REFUSED ................................................................................................  r 

 
BOX H31.1 

IF RESPONDENT IS FATHER/MALE GUARDIAN (SC85 = 6 OR SC98 = 1 AND SC51 = 1) AND 
BIRTH MOTHER IS NOT IN HOUSEHOLD (HH25.1 NE 2), CONTINUE. 
ELSE, GO TO SECTION I. 

 
 

(SC85 = 6 OR SC98 = 1 AND SC51 = 1) AND HH25.1 NE 2 

será AND el/la bebé nuevo(a) IF SC65 NOT ANS; ELSE FILL es AND [CHILD] 
 
H32. ¿ Hay otra mujer que (será/es) como madre (al bebé nuevo/a la bebé nueva/a[CHILD])? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 SECTION I 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d SECTION I 

REFUSED ...............................................................................................  r SECTION I 
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(SC85 = 6 OR SC98 = 1 AND SC51 = 1) AND HH25.1 NE 2 
 
H33. ¿Cuál es su relación familiar o parentesco con usted? 
 

WIFE .......................................................................................................  1  

PARTNER ...............................................................................................  2  

GIRLFRIEND OF CHILD‟S FATHER ......................................................  3  

FRIEND ...................................................................................................  4  

MOTHER OF CHILD‟S FATHER ............................................................  5  

OTHER FEMALE RELATIVE OF CHILD‟S FATHER .............................  6  

MOTHER OF CHILD‟S MOTHER 7  

OTHER FEMALE RELATIVE OF CHILD‟S MOTHER 8  

OTHER (SPECIFY) .................................................................................  99  

    

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

(SC85 = 6 OR SC98 = 1 AND SC51 = 1) AND HH25.1 NE 2 

y [CHILD] IF COHORT 1 
 
H34. . . . ¿Vive ella con usted (y [CHILD])…. 
 

Todo el tiempo, .....................................................  2  

Alguna parte del tiempo, o ..................................  1  

Ninguna parte del tiempo? ..................................  0 SECTION I 

DON‟T KNOW ........................................................  d SECTION I 

REFUSED ..............................................................  r SECTION I 
 
 

H34 = 1, 2 
 
H35. ¿Cómo se llama (ella)? 
 
 PROGRAMMER: DISPLAY HOUSEHOLD GRID. 
 
 INTERVIEWER: INDICATE NAME ON GRID. 
 
 

VERSION BOX H35.1 
COHORT 0: GO TO SECTION I 
COHORT 1: CONTINUE 
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COHORT 1 AND H34 = 1, 2 
 
H36. ¿ Ella ha vivido con usted desde que nació [CHILD]? 
 

YES .........................................................................................................  1 SECTION I 

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d SECTION I 

REFUSED ...............................................................................................  r SECTION I 

 
 

COHORT 1 AND H36 = 0 
 
H37. Desde que nació [CHILD], ¿por cuántos meses en total ha vivido ella con usted y 

[CHILD]? 
 

|___|___| MONTHS NUM LE 18  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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I. ABOUT CHILD‘S FATHER 

 
 

VERSION BOX 
COHORT 0:  CONTINUE 
COHORT 1: CONTINUE 

 
 

BOX I.0 
IF BIRTH FATHER IS UNKNOWN (HH42 = 4), GO TO SECTION J. ELSE, CONTINUE 

 
 

PROGRAMMER NOTE 
FILL NAME OF BIOLOGICAL FATHER FROM HOUSEHOLD GRID (IF SC91 = 7 OR WHERE 
HH25.2 = 7). IF FATHER IS NOT IN HOUSEHOLD, FILL FIRST NAME FROM HH58.1. 

 
IF SC91 = 7, FILL usted mismo; ELSE FILL [FATHER] 
 
(HH42 NE 2, 4) Ahora le voy a hacer algunas preguntas acerca de[FATHER] 
 

SC91 NE 7 (RESPONDENT NOT BIRTH FATHER) AND HH25.2 NE 7 (NON-RESIDENT BIRTH 
FATHER) AND HH42 NE 2, 4 (FATHER KNOWN AND LIVING)  
[CHILD] no vive IF SC65 = ANS OR SC66 = 1 OR SC70 = ANS; ELSE el bebé no va a vivir CON will 

not be living WITH?  
FILL BIRTH FATHER‟S NAME WHERE HH25.2 = 7 (FATHER IN HOUSEHOLD) OR FROM HH58.1 
(NON-RESIDENT FATHER). IF NO NAME PROVIDED, FILL: 
 
(IF SC90 = 2 AND SC65 NOT ANS (BIRTH MOTHER AND CHILD NOT BORN)) 
  …. El padre de su niño aún no nacido 
 
(IF SC90 = 2 AND SC65 NOT ANS (BIRTH MOTHER AND CHILDREN NOT BORN)) 
  … El padre de sus niños aún no nacidos 
(IF SC90 NE 2 AND SC65 NOT ANS (NOT BIRTH MOTHER AND CHILD NOT BORN)) 
  … El padre del niño aún no nacido 
 
(IF SC90 NE 2 AND SC65 NOT ANS (NOT BIRTH MOTHER AND CHILDREN NOT BORN)) 
  … El padre de los niños aún no nacidos 
 
(ELSE, FILL ALL NAME(S) FROM CHILD INFO SCREEN (SC65, SC66 AND SC70)) 
 … El padre de…[CHILD] 

 



Prepared by Mathematica Policy Research, Inc. 115 (6/25/09) 

I1. Hay muchas razones por las cuales los niños no viven con sus padres. Por favor dígame 
porque ([CHILD] no vive/(el/la) bebé no va a vivir) con su padre.  

 
 PROBE: ¿Hay algunas otras razones? 
 
  CODE ALL THAT APPLY 

FATHER DID NOT HAVE 
ENOUGH MONEY TO RAISE CHILD ...........................................  1 

 FATHER GOT TOO SICK TO TAKE CARE OF CHILD ...............  2 
FATHER HAD A DRINKING PROBLEM AND COULD 
NOT TAKE CARE OF CHILD ........................................................  .........................  3 
FATHER HAD A DRUG PROBLEM AND COULD NOT 
TAKE CARE OF CHILD ............................................................. 15 4 
FATHER HAD A MENTAL OR EMOTIONAL 
PROBLEM AND COULD NOT TAKE CARE OF CHILD ...............  5 
FATHER WAS IN TROUBLE WITH THE LAW OR HAD 
TO GO TO JAIL .............................................................................  6 
CHILD WAS NEGLECTED OR ABUSED WHILE 
LIVING WITH FATHER..................................................................  7 
SOMEONE AT THE CHILD WELFARE OFFICE SAID 
CHILD COULD NOT LIVE WITH FATHER ANY MORE ...............  8 

FATHER DID NOT WANT CHILD ..........................................................  9 

DIVORCED/SEPARATED ......................................................................  10 

NO EXPLANATION GIVEN ....................................................................  11 

SOMETHING ELSE (SPECIFY) .............................................................  99 

   

DON‟T KNOW .........................................................................................  d 

REFUSED ...............................................................................................  r 
 
 

SC91 NE 7 (RESPONDENT NOT BIRTH FATHER) AND HH25.2 NE 7 (NON-RESIDENT BIRTH 
FATHER) AND HH42 NE 2, 4 (FATHER KNOWN AND LIVING) 

 
I1.0 ¿Vive actualmente el padre de [CHILD] en la misma ciudad o el mismo condado que 

[CHILD]? 
 

YES ..................................................................... 1 
NO ....................................................................... 0 
DON‟T KNOW ...................................................... d 
REFUSED............................................................ r 
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SC91 NE 7 (RESPONDENT IS NOT BIRTH FATHER) 

FILL BIRTH FATHER‟S NAME WHERE HH25.2 = 7 (FATHER IN HOUSEHOLD) OR FROM HH58.1 
(NON-RESIDENT FATHER). IF NO NAME PROVIDED, FILL: 
 
(IF SC90 = 2 AND SC65 NOT ANS (BIRTH MOTHER AND CHILD NOT BORN)) 
  … El padre de su niño aún no nacido 
 
(IF SC90 = 2 AND SC65 NOT ANS (BIRTH MOTHER AND CHILDREN NOT BORN)) 
  … El padre de sus niños aún no nacidos 
 
(IF SC90 NE 2 AND SC65 NOT ANS (NOT BIRTH MOTHER AND CHILD NOT BORN)) 
  … El padre del niño aún no nacido 
 
(IF SC90 NE 2 AND SC65 NOT ANS (NOT BIRTH MOTHER AND CHILDREN NOT BORN)) 
  … El padre los niños aún no nacidos 
 
(ELSE, FILL ALL NAME(S) FROM CHILD INFO SCREEN (SC65, SC66 AND SC70)) 
 … El padre de [CHILD] 

era IF HH42=2 (FATHER DECEASED); ELSE, es 
 
 
I1.1 (IF HH42 = 2 (FATHER DECEASED))  
 Me apena enterarme que FATHER] falleció. Quisiera hacerle algunas preguntas acerca de 

él. 
 
 (IF SC91 NE 7 (RESPONDENT IS NOT BIRTH FATHER)) 
 ¿Cuál (es/era) su fecha de nacimiento? 
 
  |___|___|/ |___|___|/|___|___|___|___|  (1920-1999) 

 MONTH     DAY        YEAR 
 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 

BOX I1.1 
IF BIRTH FATHER NOT IN HOUSEHOLD (HH25.2 NE 7 FOR ANY 
HOUSEHOLD MEMBERS), CONTINUE. 
ELSE GO TO VERSION BOX I6.1 

 
 

SC91 NE 7 (RESPONDENT NOT BIRTH FATHER) AND HH25.2 NE 7 (NON-RESIDENT BIRTH 
FATHER) 
era IF HH42 = 2 (FATHER DECEASED); ELSE es  

 
I2. ¿ Él es/era) de origen español, hispano, o latino? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 I4 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d I4 

REFUSED ...............................................................................................  r I4 
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I2 = 1 
describió IF HH42 = 2 (FATHER DECEASED); ELSE describe 

 
I3. ¿Cuál de estos mejor (describe/describía) su origen español, hispano, o latino? ¿Diría 

usted que . . . 
 
 NOTE: IF MORE THAN ONE CODE AS OTHER 
 

Mexicano, mexicano-americano, chicano, 1  

Puertorriqueño, 2  

Cubano, o 3  

Otro grupo español/hispano/latino?(SPECIFY) 4  

    

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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SC91 NE 7 (RESPONDENT NOT BIRTH FATHER) AND HH25.2 NE 7 (NON-RESIDENT BIRTH 
FATHER) 
era IF HH42 = 2 (FATHER DECEASED); ELSE es  

 
I4. ¿Cuál (es/era) su raza? Puede nombrar más de una, si quiere. 
 
 CODE ALL THAT APPLY 

WHITE ....................................................................  11  

BLACK OR AFRICAN AMERICAN ........................  12  

AMERICAN INDIAN OR 
ALASKA NATIVE (SPECIFY) ................................  

 
13 

 

    

ASIAN INDIAN .......................................................  14  

CHINESE ...............................................................  15  

FILIPINO ................................................................  16  

JAPANESE ............................................................  17  

KOREAN ................................................................  18  

VIETNAMESE ........................................................  19  

ASIAN (NOT FURTHER SPECIFIED) ...................  20  

NATIVE HAWAIIAN ...............................................  21  

GUAMANIAN OR CHAMORRO ............................  22  

SAMOAN ................................................................  23  

OTHER PACIFIC ISLANDER (SPECIFY) .............  24  

    

ANOTHER RACE (SPECIFY) ................................  99  

    

DON‟T KNOW ........................................................  d  

REFUSED ..............................................................  r  
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SC91 NE 7 (RESPONDENT NOT BIRTH FATHER) AND HH25.2 NE 7 (NON-RESIDENT BIRTH 
FATHER) 

 
I5. ¿En qué país nació? 
 

USA .........................................................................................  059 VERSION BOX I6.1 

MEXICO ....................................................................................................................  303  

GUATEMALA............................................................................................................  313  

CUBA ........................................................................................................................  327  

DOMINICAN REPUBLIC ..........................................................................................  329  

INDIA ........................................................................................................................  210  

CHINA .......................................................................................................................  207  

PHILIPPINES............................................................................................................  233  

JAPAN ......................................................................................................................  215  

KOREA .....................................................................................................................  217  

VIETNAM ..................................................................................................................  247  

GUAM .......................................................................................................................  066  

SAMOA .....................................................................................................................  527  

OTHER (SPECIFY) ..................................................................................................  600  

    

DON‟T KNOW..........................................................................................  d  

REFUSED ................................................................................................  r  
 
 

I5 = 2-15, d, r 
vivió IF HH42 = 2 (FATHER DECEASED); ELSE ha vivido 

 
I6. ¿Durante cuántos años (/vivió/ ha vivido) él en los Estados Unidos? 
 
  |   |   | NUMBER (NUM LE 90) 
 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 
 
 
 
 
 
 
  

BOX I6.1 
IF BIRTH FATHER IS DECEASED (HH42 = 2), GO TO SECTION J. 
IF RESPONDENT IS BIRTH MOTHER (SC90 = 2), CONTINUE. 
ELSE, GO TO I8. 
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SC90 = 2 (BIRTH MOTHER) AND HH42 NE 2 (BIRTH FATHER LIVING) 
 
I7. ¿Cuál es su relación familiar o parentesco con usted? 
 
 INTERVIEWER: CODE WITHOUT ASKING IF KNOWN 
 

HUSBAND ...............................................................................................  1  

PARTNER/BOYFRIEND .........................................................................  2  

NONE AT THIS TIME .............................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

HH42 NE 2 (BIRTH FATHER LIVING) 
y [CHILD] IF COHORT 1 

 
I8.  
 ¿Vive él con usted (y [CHILD])…. 
 

Todo el tiempo, .....................................................  2  

Alguna parte del tiempo, o ..................................  1  

Ninguna parte del tiempo? ..................................  0 I9 

DON‟T KNOW ........................................................  d I9 

REFUSED ..............................................................  r I9 
 
 

COHORT 1 AND I8 = 1, 2 
 
I8.1 ¿Él ha estado viviendo con usted desde que nació [CHILD]? 
 

YES .........................................................................................................  1 I9 
NO .......................................................................... 0  
DON‟T KNOW ........................................................ d I9 
REFUSED .............................................................. r I9 

 
 

COHORT 1 AND I8.1 = 0 
 
I8.2 Desde que nació [CHILD], ¿por cuántos meses en total ha vivido él con usted y [CHILD]? 
 

|___|___| MONTHS NUM LE 18  
 
DON‟T KNOW .........................................................................................  

 
d 

 

REFUSED ...............................................................................................  r  
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HH42 NE 2 (BIRTH FATHER LIVING) 
usted IF SC91 = 7 (BIRTH FATHER); él IF SC91 NE 7 (SOMEONE ELSE) 

 
I9. En la última semana, ¿trabajó (usted/el) en un trabajo o empleo por pago o ingreso, 

incluyendo trabajo por cuenta propia? 
 
 NOTE: PAST WEEK = PAST 7 DAYS. 
 

YES .........................................................................................................  1 I13 

NO ...........................................................................................................  0  

RETIRED ................................................................................................  2 I16 

DISABLED/UNABLE TO WORK .............................................................  3 I16 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d I16 

REFUSED ...............................................................................................  r I16 
 
 

I9 = 0 
Were you IF SC91 = 7 (BIRTH FATHER); Was he IF SC91 NE 7 (SOMEONE ELSE) 

 
I10. ¿Estaba (usted/él) de licencia o de vacaciones de un trabajo durante la última semana? 
 
 NOTE: PAST WEEK: PAST 7 DAYS 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
 

I9 = 0 
usted IF SC91 = 7 (BIRTH FATHER); él IF SC91 NE 7 (SOMEONE ELSE) 

 
I11. ¿Ha buscado (usted/él) trabajo activamente en las últimas cuatro semanas? 
 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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I9 = 0 
usted IF SC91 = 7 (BIRTH FATHER); él IF SC91 NE 7 (SOMEONE ELSE) 

 
I12. ¿Trabajó (usted/él)en un trabajo por pago o ingreso, incluyendo trabajo por cuenta propia 

en los últimos 12 meses? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 I16 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d I16 

REFUSED ...............................................................................................  r I16 
 
 

I9 = 1 OR I12 = 1 
trabaja AND usted IF I9 = 1 AND SC91 = 7 (BIRTH FATHER); trabaja AND él he IF I9 = 1 AND SC91 
NE 7 (SOMEONE ELSE); trabajó AND usted IF I12 = 1 AND SC91 = 7; trabajó AND él IF I12 = 1 
AND SC91 NE 7 

 
I13. ¿Más o menos cuántas horas en total generalmente (trabaja/trabajó) (usted/él) por semana 

por pago o ingreso, contando todos los trabajos o empleos? 
 
 IF HOURS VARY, PROBE FOR AVERAGE HOURS PER WEEK. 
 
 PROBE: Su mejor estimación está bien. 
 
 [SOFT WARNING IF NUM GE 60]: Quisiera estar seguro que anoté su respuesta 

correctamente. ¿Usted dijo [FILL HOURS FROM I13] cada semana? 
 
 [HARD WARNING IF NUM GE 169]: El número de horas está fuera de los límites  
 

|___|___| NUMBER (NUM LE 168) 
 

   
DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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I9 = 1 OR I10 = 1 
ustedAND su IF SC91 = 7 (BIRTH FATHER); él AND su IF SC91 NE 7 (SOMEONE ELSE) 

 
I14. ¿Generalmente trabaja (usted/él) durante. . . 
 
  CODE ALL THAT APPLY 

las horas del día, ...................................................................................  1  

las horas del anochecer .......................................................................  2  

fines de semana, o ................................................................................  3  

su horario varía o cambia? ..................................................................  4  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

I9 = 1 OR I10 = 1 
usted IF SC91 = 7 (BIRTH FATHER); él IF SC91 NE 7 (SOMEONE ELSE) 

 
I15. ¿ [PROGRAM] Early Head Start le ayudó a (usted/él) a encontrar un trabajo o empleo? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
  



Prepared by Mathematica Policy Research, Inc. 124 (6/25/09) 

HH42 NE 2 
su/usted IF SC91 = 7 (BIRTH FATHER); su/él IF SC91 NE 7 (SOMEONE ELSE) 

 
I16. Las siguientes preguntas son acerca de su educación en el pasado y de los tipos de 

actividades educativas en las que (usted/él) tal vez participa ahora. Hablaremos sobre 
programas que ofrecen títulos y clases en colleges o universidades y en escuelas 
vocacionales, cursos o sesiones de entrenamiento relacionadas al trabajo o a un interés 
personal, y sobre otras maneras de aprender nueva información o habilidades. 

 
 ALL) ¿Cuál es el más alto grado o año de estudios que (usted/él) completó? 
 
 NOTE: If „high school‟, PROBE: ¿Cuál es el último grado o año que (usted/él) completó? 
 
 NOTE: If „college‟, PROBE: ¿Recibió (usted/él) un título? ¿Qué tipo de título? 
 
  CODE ONLY ONE 

UP TO 8TH GRADE...............................................  1 I18 

9TH TO 11TH GRADE ...........................................  2 I18 

12TH GRADE BUT NO DIPLOMA .........................  3 I18 

HIGH SCHOOL DIPLOMA/EQUIVALENT .............  4  

VOC/TECH PROGRAM AFTER HIGH SCHOOL 
BUT NO VOC/TECH DIPLOMA .............................  5  

VOC/TECH DIPLOMA AFTER HIGH SCHOOL ....  6  

SOME COLLEGE BUT NO DEGREE ....................  7  

ASSOCIATE‟S DEGREE .......................................  8 I18 

BACHELOR‟S DEGREE ........................................  9 I18 

GRADUATE OR PROFESSIONAL 
SCHOOL BUT NO DEGREE .................................  10 I18 

MASTER‟S DEGREE (MA, MS) ............................  11 I18 

DOCTORATE DEGREE (PHD, EDD) ....................  12 I18 

PROFESSIONAL DEGREE AFTER 
BACHELOR‟S DEGREE (MEDICINE/MD; 
DENTISTRY/DDS; LAW/JD/LLB; ETC.) ................  13 I18 

DON‟T KNOW ........................................................  d I18 

REFUSED ..............................................................  r I18 
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I16 = 4-7 
usted IF SC91 = 7 (BIRTH FATHER); él IF SC91 NE 7 (SOMEONE ELSE) 

 
I17. ¿Qué tiene (usted/él)? ¿Un diploma de ―high school‖ o un GED? 
 

HIGH SCHOOL DIPLOMA .....................................  1  

GED .......................................................................  0  

DON‟T KNOW ........................................................  d  

REFUSED ..............................................................  r  

 
 

HH42 NE 2 (BIRTH FATHER LIVING) 
ustedIF SC91 = 7 (BIRTH FATHER); él IF SC91 NE 7 (SOMEONE ELSE) 

 
I18. ¿Está (usted/él) actualmente asistiendo o inscrito o matriculado en algún curso, clase, o 

taller por razones relacionadas con el trabajo o por interés personal? Algunos ejemplos 
incluyen programas que ofrecen títulos o certificados de college o universidad, clases 
de computación, cursos de entrenamiento para trabajos, clases básicas de lectura o 
matemáticas, clases de alfabetización para la familia, o clases de preparación para el 
GED? 

 
YES ........................................................................ 1  

NO .......................................................................... 0 BOX I19.1 

DON‟T KNOW ........................................................ d BOX I19.1 

REFUSED .............................................................. r BOX I19.1 
 
 

I18 = 1 
usted IF SC91 = 7 (BIRTH FATHER); él IF SC91 NE 7 (SOMEONE ELSE) 

 
I19. ¿Está (usted/él) actualmente tomando cursos de tiempo completo o de tiempo parcial? 
 

FULL-TIME .............................................................  1  

PART-TIME ............................................................  2  

DON‟T KNOW ........................................................  d  

REFUSED ..............................................................  r  

 
 

BOX I19.1 
IF FATHER IS RETIRED OR UNABLE TO WORK (I9 = 2, 3), 
GO TO BOX I20.1. 
ELSE, CONTINUE. 
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I9 = 0, 1, d, r 
usted IF SC91 = 7 (BIRTH FATHER); él IF SC91 NE 7 (SOMEONE ELSE) 

 
I20. ¿Está (usted/él) actualmente participando en un programa de entrenamiento para 

trabajar o un programa de entrenamiento dentro del trabajo? 
YES ........................................................................ 1  

NO .......................................................................... 0  

DON‟T KNOW ........................................................ d  

REFUSED .............................................................. r  

 
 

BOX I20.1 
IF I18 = 1 (is taking courses) OR I20 = 1 (is participating in job-training), 
CONTINUE. 
ELSE, GO TO I24. 

 
 

I18 = 1 OR I20 = 1 
usted/you are IF SC91 = 7 (BIRTH FATHER); él/he is IF SC91 NE 7 (SOMEONE ELSE) 

 
I21. ¿[PROGRAM] Early Head Start le ayudó a (usted/él) a tomar o encontrar los programas, 

cursos, clases o talleres que (usted/él) está tomando? 
 

YES ........................................................................ 1  

NO .......................................................................... 0  

DON‟T KNOW ........................................................ d  

REFUSED .............................................................. r  

 
 

GO TO VERSION BOX I24.1 

 
 
NO I22 OR I23 IN THIS VERSION. 
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I18 NE 1 AND I20 NE 1 
usted IF SC91 = 7 (BIRTH FATHER); él IF SC91 NE 7 (SOMEONE ELSE) 

 
I24.  A veces es difícil para adultos tomar parte en actividades educativas aun cuando quieren 

hacerlo. ¿Cuál fue la razón principal por la que (usted/él) no siguió ningún programa, ni 
tomó cursos, clases o talleres? 

 
 PROBE: ¿Cuál fue la razón principal? 
 
  CODE ONLY ONE 

ADMISSION REQUIREMENT/QUALIFICATION .. 1  

TOO OLD TO TAKE ANY COURSES ................... 2  

HEALTH PROBLEM/DISABILITY .......................... 3  
DON‟T LIKE LEARNING ........................................ 4  
LACK OF CONFIDENCE ....................................... 5  
NO INFORMATION ABOUT OFFERING .............. 6  
LACK OF CHILD CARE ......................................... 7  
TIME CONSTRAINTS (HOME OR WORK) ........... 8  
COST ..................................................................... 9  
INCONVENIENT LOCATION/ 
TRANSPORTATION NOT AVAILABLE ................. 10  
DID NOT NEED MORE.......................................... 11  
OTHER (SPECIFY) ................................................ 99  
    
DON‟T KNOW ........................................................ d  
REFUSED .............................................................. r  

 
 

VERSION BOX I24.1 
COHORT 0: GO TO SECTION J 
COHORT 1: CONTINUE 
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SCS 

 
BOX I24.2 

IF RESPONDENT IS BIRTH MOTHER (SC90 = 2) OR BIRTH 
FATHER (SC91 = 7), CONTINUE. 
ELSE, GO TO VERSION BOX I28.1. 

 
 

COHORT 1 AND SC90 = 2 (BIRTH MOTHER) OR SC91 = 7 (BIRTH FATHER) 
 
I25. (IF SC90 = 2) 
  ¿Cuánto tiempo después de que usted misma se enteró de que estaba 

embarazada se enteró el padre de [CHILD] de que usted estaba embarazada?  
 
 (IF SC91 = 7) 
 ¿Cuánto tiempo después de que la madre de [CHILD] se enteró de que ella estaba 

embarazada ella se lo dijo a usted? 
 
 CODE ONE 

WITHIN ONE WEEK .............................................. 1  

WITHIN ONE MONTH ........................................... 2  

MORE THAN A MONTH LATER ........................... 3  

AFTER BABY WAS BORN .................................... 4  

NEVER LEARNED ................................................. 5 GO TO SECTION J 

DON‟T KNOW ........................................................ d  

REFUSED .............................................................. r  
 
 

COHORT 1 AND SC90 = 2 (BIRTH MOTHER) OR SC91 = 7 (BIRTH FATHER) AND I25 = 1, 2, 3, 4, d, r 
 
I26. (IF SC90 = 2) 
 ¿Estaba presente su padre cuando nació [CHILD], ya sea en el hospital o dondequiera 

que tuviese lugar el nacimiento (parto)? 
 
 (IF SC91 = 7) 
 ¿ Estaba presente usted cuando nació [CHILD], ya sea en el hospital o dondequiera que 

tuviese lugar el nacimiento (parto)? 
 
 CODE ONE 

YES, IN HOSPITAL................................................ 1  

YES, ELSEWHERE ............................................... 2  

NO .......................................................................... 0  

DON‟T KNOW ........................................................ d  

REFUSED .............................................................. r  
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COHORT 1 AND SC90 = 2 (BIRTH MOTHER) OR SC91 = 7 (BIRTH FATHER) AND I25 = 1, 2, 3, 4, d, r 
 
I27. (IF SC90 = 2) 
 Cuando [CHILD] estaba en el hospital después de nacer, ¿vino su padre a verlo/la? 
 
 (IF SC91 = 7) Cuando [CHILD] estaba en el hospital después de nacer, ¿fue usted a 

verlo/a? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
 

COHORT 1 AND SC90 = 2 (BIRTH MOTHER) OR SC91 = 7 (BIRTH FATHER) AND I25 = 1, 2, 3, d, r 

su AND usted IF SC90 = 2; ella IF SC91 = 7 
 
I28. (IF SC90 = 2) 
 Mientras usted estaba embarazada, ¿hizo el padre de [CHILD] alguna de las siguientes 

cosas? 
 
 (IF SC91 = 7) 
 Mientras la madre de [CHILD] estaba embarazada, ¿hizo usted alguna de las siguientes 

cosas? 
 
 
 YES NO NA 

DON‟T 
KNOW REFUSED 

a. ¿Discutió con (usted/ella) cómo le iba el embarazo? .  1 0  d r 

b. ¿Fue al doctor con (usted/ella) .....................................  1 0 98 d r 

c. ¿Asistió con (usted/ella)a clases de nacimiento 
(parto)/ o a clases de Lamaze ........................................  1 0 98 d r 

d. ¿Ayudó a preparar la casa para el bebé nuevo? .........  1 0  d r 

e. Habló con (usted/ella) acerca de cuidar al bebé 
nuevo? .............................................................................  1 0  d r 

 
 

BOX I28.1 
CONTINUE IF RESPONDENT IS NOT BIRTH FATHER (SC91 NE 7). 
ELSE, GO TO SECTION J 
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COHORT 1 AND SC91 NE 7 (RESPONDENT IS NOT BIRTH FATHER) 
 
I29. Durante los tres primeros meses de su vida ¿con qué frecuencia vio [CHILD] a su padre? 

¿Fue.... 
 
 PROBE:   Eso sería entre el tiempo en que nació hasta la misma fecha tres meses 

después .  
 
 CODE ONE 

Todos los días o casí todos los días ................. 6  

Algunas veces por semana ................................. 5  

Algunas veces por mes ....................................... 4  

Más o menos una vez por mes ........................... 3  

Menos frecuente que eso, o ................................ 2  

Nunca? .................................................................. 1  

DON‟T KNOW ........................................................ d  

REFUSED .............................................................. r  

 
 

BOX I29.1 
IF BIRTH FATHER IS LIVING BUT NOT IN HOUSEHOLD 
(HH25.2 NE 7 AND HH42 NE 2, 4), CONTINUE. 
ELSE, GO TO I31. 

 
 

COHORT 1 AND HH25.2 NE 7 AND HH42 NE 2, 4 
 
I30. Y en los tres últimos meses, ¿con qué frecuencia, más o menos, ha visto [CHILD] a su 

padre? Fue…. 
 
 PROBE: Eso sería en los últimos 90 días. 
 
 CODE ONE 

Todos los días o casí todos los días, ................ 6  

Algunas veces por semana, ................................ 5  

Algunas veces por mes, ...................................... 4  

Más o menos una vez por mes ........................... 3  

Menos frecuente que eso o ................................. 2  

Nunca? .................................................................. 1  

DON‟T KNOW ........................................................ d  

REFUSED .............................................................. r  
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CCDP 

COHORT 1 AND SC91 NE 7 (RESPONDENT IS NOT BIRTH FATHER) AND HH42 NE 2, 4 
 
I31. En un día típico, ¿le da el padre de [CHILD] mucha, alguna, o ninguna ayuda en cuidar a 

[CHILD]? ¿ Diría usted que…. 
 
 CODE ONE 

Mucha .................................................................... 1  

Alguna, o ............................................................... 2  

Ninguna ayuda? ................................................... 3  

DON‟T KNOW ........................................................ d  

REFUSED .............................................................. r  

 
 

COHORT 1 AND SC91 NE 7 (RESPONDENT IS NOT BIRTH FATHER) AND HH42 NE 2, 4 
 
I32. En el último mes, ¿cuántas veces pasó el padre de [CHILD] una hora o más al día con 

[CHILD]? ¿Fue…. 
 
 PROBE: En los últimos 30 días. 
 
 CODE ONE 

Todos los días o casí todos los días?  .............. 1  

Unas pocas veces por semana? ........................ 2  

Unas pocas veces por mes? ............................... 3  

Una o dos veces, o............................................... 4  

Nunca? .................................................................. 5  

DON‟T KNOW ........................................................ d  

REFUSED .............................................................. r  
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COHORT 1 AND SC91 NE 7 (RESPONDENT IS NOT BIRTH FATHER) AND HH42 NE 2, 4 
 
I33. Dígame por favor cuántas veces el padre de [CHILD] ha hecho alguna de las siguientes 

cosas para [CHILD]? 
 (READ ITEM) ¿Ha hecho esto muchas veces, a veces, o nunca? 
 
 

OFTEN SOMETIMES NEVER 
DON‘T 
KNOW REFUSED 

a. ¿Comprado ropa, juguetes,o regalos 
para [CHILD]? .......................................  3 2 1 d r 

b. ¿Pagado el seguro médico, las 
cuentas del doctor, o las medicinas 
de [CHILD]? ..........................................  3 2 1 d r 

c. ¿Le dio a usted dinero 
adicional/extra para ayudar? ..............  3 2 1 d r 

d. ¿Llevado a [CHILD] al doctor? ...........  3 2 1 d r 

(C12 = 1; G5 = 2, 3; G16 = 2, 3; OR G35 
GE 1) 
e. ¿Llevado a [CHILD] al cuidado de 

niños? ...................................................  3 2 1 d r 

(C12 = 1; G5 = 2, 3; G16 = 2, 3; OR G35 
GE 1) 
f. ¿Recogido a [CHILD] del cuidado de 

niños? ...................................................  3 2 1 d r 

g. ¿Acostado a [CHILD]? ........................  3 2 1 d r 

h. ¿Le dio de comer a [CHILD]? .............  3 2 1 d r 
 
 

COHORT 1 AND HH25.2 NE 7 (BIRTH FATHER NOT IN HOUSEHOLD) AND HH42 NE 2 (FATHER 
LIVING). 

 
I34. ¿Alguna vez ha recibido (usted/su familia) pagos de child support o manutención de 

niños para [CHILD] de su padre? 
 

YES ........................................................................ 1  

NO .......................................................................... 0  

DON‟T KNOW ........................................................ d  

REFUSED .............................................................. r  
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COHORT 1 AND HH25.2 NE 7 (BIRTH FATHER NOT IN HOUSEHOLD) AND HH42 NE 2 (FATHER 
LIVING). 

 
I35. ¿Alguna vez ha recibido (usted/ su familia) algún otro apoyo monetario para [CHILD] de 

su padre? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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J. ABOUT FATHER FIGURE 

 
 

VERSION BOX 
COHORT 0: CONTINUE 
COHORT 1: CONTINUE 

 
NOTE BOX 

IF BIRTH FATHER LIVES IN HOUSEHOLD ALL OF THE TIME (I8 = 2), GO TO SECTION K. 
IF RESPONDENT IS FATHER/MALE GUARDIAN (SC85 = 6 OR SC98 = 1 AND SC51 = 1), GO 
TO SECTION K. 
ELSE, CONTINUE 

 
 

I8 NE 2 AND (SC85 NE 6) OR (SC98 NE 1 AND SC51 NE 1) 

/será AND/al/a la bebé 
 nuevo/a IF SC65 NOT ANS; ELSE FILL es AND [CHILD] 

 
IF SC51=1 AND SC 85NE6 
J1a. ¿Es usted como padre al/a la bebé nuevo? 
 

YES ........................................................................ 1 SECTION K 

NO .......................................................................... 0  

DON‟T KNOW ........................................................ d  

REFUSED .............................................................. r  
 
 
J1. ¿Hay otro hombre que (será/es) como padre al/a la (bebé nuevo/a[CHILD])?  
 

YES ........................................................................ 1  

NO .......................................................................... 0 SECTION K 

DON‟T KNOW ........................................................ d SECTION K 

REFUSED .............................................................. r SECTION K 
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I8 NE 2 AND (SC85 NE 6) OR (SC98 NE 1 AND SC51 NE 1) 
 
J2. ¿Cuál es su relación familiar o parentesco con usted? 
 

HUSBAND .............................................................................  1  

PARTNER .............................................................................  2  

BOYFRIEND OF CHILD‟S MOTHER ...................................  3  

FRIEND .................................................................................  4  

FATHER OF CHILD‟S MOTHER ..........................................  5  

OTHER MALE RELATIVE OF CHILD‟S MOTHER ..............  6  

FATHER OF CHILD‟S FATHER ...........................................  7  

OTHER MALE RELATIVE OF CHILD‟S FATHER ................  8  

OTHER (SPECIFY) ...............................................................  99  

    

DON‟T KNOW .......................................................................  d  

REFUSED .............................................................................  r  

 
 
 

I8 NE 2 AND (SC85 NE 6) OR (SC98 NE 1 AND SC51 NE 1) 

y [CHILD] IF COHORT 1 
 
J3. ¿ Vive él con usted y [CHILD]....... 
 
 INTERVIEWER: CODE WITHOUT ASKING IF KNOWN 
 

Todo el tiempo, ..................................................... 2  

Alguna parte del tiempo, o  ................................. 1  

Ninguna parte del tiempo? .................................. 0 VERSION BOX J3.2 

DON‟T KNOW ........................................................ d VERSION BOX J3.2 

REFUSED .............................................................. r VERSION BOX J3.2 
 
 

J3 = 1, 2 
 
J3.1 ¿Cómo se llama (él)? 
 
 PROGRAMMER: DISPLAY HOUSEHOLD GRID. 
 
 INTERVIEWER: INDICATE NAME ON GRID. 
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VERSION BOX J3.2 
COHORT 0: IF J3 = 1, 2, GO TO J6. ELSE GO TO SECTION K. 
COHORT 1: IF J3 = 1, 2, CONTINUE. ELSE, GO TO J22. 

 
 

COHORT 1 AND J3 = 1, 2 
 
J4. ¿Él ha vivido con usted desde que nació [CHILD]? 
 

YES .........................................................................................................  1 J6 
NO .......................................................................... 0  
DON‟T KNOW ........................................................ d J6 
REFUSED .............................................................. r J6 

 
 

COHORT 1 AND J4 = 0 
 
J5. Desde que nació [CHILD] ¿por cuántos meses en total ha vivido él con usted y [CHILD]? 
 

|___|___| MONTHS NUM LE 18  
 
DON‟T KNOW .........................................................................................  

 
d 

 

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

J3 = 1, 2 
 
J6. En la última semana, ¿trabajó él en un trabajo o empleo por pago o ingreso, incluyendo 

trabajo por cuenta propia? 
 
 NOTE: PAST WEEK = PAST 7 DAYS. 
 

YES .........................................................................................................  1 J10 

NO ...........................................................................................................  0  

RETIRED ................................................................................................  2 J13 

DISABLED/UNABLE TO WORK .............................................................  3 J13 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d J13 

REFUSED ...............................................................................................  r J13 
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J6 = 0 
 
J7. ¿Estaba él de licencia o de vacaciones de un trabajo durante la última semana? 
 
 NOTE: PAST WEEK: PAST 7 DAYS 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
 

J6 = 0 
 
J8.  ¿Estaba él buscando trabajo activamente en las últimas cuatro semanas? 
 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
 

J6 = 0 
 
J9. ¿Trabajó él en un trabajo por pago o ingreso, incluyendo trabajo por cuenta propia en los 

últimos 12 meses? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 J13 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d J13 

REFUSED ...............................................................................................  r J13 
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J6 = 1 OR J9 = 1 
trabaja IF J6 = 1; trabajó IF J9 = 1  

 
J10. ¿Más o menos cuántas horas en total generalmente (trabaja/trabajó) él por semana por 

pago o ingreso, contando todos los trabajos o empleos? 
 
 IF HOURS VARY, PROBE FOR AVERAGE HOURS PER WEEK. 
 
 PROBE: Su mejor estimación está bien 
 
 [SOFT WARNING IF NUM GE 60]: Quisiera estar seguro que anoté su respuesta 

correctamante. ¿usted dijo [ FILL HOURS FROM J10] horas cada semana? 
 
 [HARD WARNING IF NUM GE 169]: El número de horas está fuera de los límites. 
 

|___|___| NUMBER (NUM LE 168) 
 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 

 
J6 = 1 OR J7 = 1 

 
J11.  ¿Él generalmente trabaja durante … 
 
  CODE ALL THAT APPLY 

las horas del día, ...................................................................................  1  

las horas del anochecer, ......................................................................  2  

fines de semana, o  ...............................................................................  3  

su horario varía o cambia? ..................................................................  4  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

J6 = 1 OR J7 = 1 
 
J12. ¿ [PROGRAM] Early Head Start le ayudó a él a encontrar un trabajo o empleo? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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J3 = 1, 2 
 
J13. Las siguientes preguntas son acerca de su educación en el pasado y de los tipos de 

actividades educativas en las que él tal vez participa ahora. Hablaremos sobre 
programas que ofrecen títulos y clases en colleges o universidades y en escuelas 
vocacionales, cursos o sesiones de entrenamiento relacionadas al trabajo o a un interés 
personal, y sobre otras maneras de aprender nueva información o habilidades. 

 
 (ALL)¿Cuál es el más alto grado o año de estudios que él completó? 
 
 NOTE: If „high school‟, PROBE: ¿Cuál es el último grado o año que él completó? 
 
 NOTE: If „college‟, PROBE: ¿Recibió él un título? If yes: ¿Qué tipo de título? 
 
 CODE ONLY ONE 

UP TO 8TH GRADE...............................................  1 J15 

9TH TO 11TH GRADE ...........................................  2 J15 

12TH GRADE BUT NO DIPLOMA .........................  3 J15 

HIGH SCHOOL DIPLOMA/EQUIVALENT .............  4  

VOC/TECH PROGRAM AFTER HIGH SCHOOL 
BUT NO VOC/TECH DIPLOMA .............................  5  

VOC/TECH DIPLOMA AFTER HIGH SCHOOL ....  6  

SOME COLLEGE BUT NO DEGREE ....................  7  

ASSOCIATE‟S DEGREE .......................................  8 J15 

BACHELOR‟S DEGREE ........................................  9 J15 

GRADUATE OR PROFESSIONAL 
SCHOOL BUT NO DEGREE .................................  10 J15 

MASTER‟S DEGREE (MA, MS) ............................  11 J15 

DOCTORATE DEGREE (PHD, EDD) ....................  12 J15 

PROFESSIONAL DEGREE AFTER 
BACHELOR‟S DEGREE (MEDICINE/MD; 
DENTISTRY/DDS; LAW/JD/LLB; ETC.) ................  13 J15 

DON‟T KNOW ........................................................  d J15 

REFUSED ..............................................................  r J15 
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J13 = 4-7 
 
J14. ¿Qué tiene él? ¿Un diploma de ―high school‖ o un GED? 
 

HIGH SCHOOL DIPLOMA .....................................  1  

GED .......................................................................  0  

DON‟T KNOW ........................................................  d  

REFUSED ..............................................................  r  

 
 

J3 = 1, 2 
 
J15. ¿Está él actualmente asistiendo o inscrito o matriculado en algún curso, clase, o taller por 

razones relacionadas con el trabajo o por interés personal? Algunos ejemplos incluyen 
programas que ofrecen títulos o certificados de college o universidad, clases de 
computación, cursos de entrenamiento para trabajos, clases básicas de lectura o 
matemáticas, clases de alfabetización para la familia, o clases de preparación para el 
GED. 

 
 

YES ........................................................................ 1  

NO .......................................................................... 0 BOX J16.1 

DON‟T KNOW ........................................................ d BOX J16.1 

REFUSED .............................................................. r BOX J16.1 
 
 

J15 = 1 
 
J16. ¿Está él actualmente tomando cursos de tiempo completo o de tiempo parcial? 
 
 

FULL-TIME .............................................................  1  

PART-TIME ............................................................  2  

DON‟T KNOW ........................................................  d  

REFUSED ..............................................................  r  

 
BOX J16.1 

IF FATHER FIGURE IS RETIRED OR UNABLE TO WORK 
(J6 = 2, 3), GO TO BOX J17.1. 
ELSE, CONTINUE. 
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J6 = 0, 1, d, r 
 
J17. ¿Está él actualmente participando en un programa de entrenamiento para trabajar o un 

programa de entrenamiento dentro del trabajo? 
 

YES ........................................................................ 1  

NO .......................................................................... 0  

DON‟T KNOW ........................................................ d  

REFUSED .............................................................. r  

 
 

BOX J17.1 
IF J15 = 1 (is taking courses) OR J17 = 1 (is participating in job-training), 
CONTINUE. 
ELSE, GO TO J21. 

 
 

J15 = 1 OR J17 = 1 
 
J18. ¿[Program] Early Head Start le ayudó a él a tomar o encontrar los programas, cursos, 

clases o talleres que está tomando? 
 

YES ........................................................................ 1  

NO .......................................................................... 0  

DON‟T KNOW ........................................................ d  

REFUSED .............................................................. r  

 
 

GO TO J21 

 
 
NO J19 OR J20 IN THIS VERSION. 
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J15 NE 1 AND J17 NE 1 
 
J21. A veces es difícil para adultos tomar parte en actividades educativas aun cuando quieren 

hacerlo. ¿Cuál fue la razón principal por la que él no siguió ningún programa, ni tomó 
cursos, clases o talleres? 

 
 PROBE: ¿Cuál fue la razón principal? 
 
  CODE ONLY ONE 

ADMISSION REQUIREMENT/QUALIFICATION .. 1  

TOO OLD TO TAKE ANY COURSES ................... 2  

HEALTH PROBLEM/DISABILITY .......................... 3  
DON‟T LIKE LEARNING ........................................ 4  
LACK OF CONFIDENCE ....................................... 5  
NO INFORMATION ABOUT OFFERING .............. 6  
LACK OF CHILD CARE ......................................... 7  
TIME CONSTRAINTS (HOME OR WORK) ........... 8  
COST ..................................................................... 9  
INCONVENIENT LOCATION/ 
TRANSPORTATION NOT AVAILABLE ................. 10  
DID NOT NEED MORE.......................................... 11  
OTHER (SPECIFY) ................................................ 99  
    
DON‟T KNOW ........................................................ d  
REFUSED .............................................................. r  

 
 

COHORT 1 AND J1 = 1 
 
J22. En un día típico, ¿él le da a usted mucha, alguna, o ninguna ayuda en cuidar a [CHILD]? 

¿Diría usted que … 
 
  CODE ONLY ONE 

Mucha, ................................................................... 1  

Alguna, o ............................................................... 2  

Ninguna ayuda? ................................................... 3  

DON‟T KNOW ........................................................ d  

REFUSED .............................................................. r  
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CCDP 

COHORT 1 AND J1 = 1 
 
J23. En el último mes, ¿cuántas veces él pasó una hora o más al día con [CHILD]? ¿Fue… 
 
 
 PROBE: En los últimos 30 días. 
 
  CODE ONLY ONE 

Todos los días o casí todos los días,, ............... 1  

Algunas veces por semana, ................................ 2  

Algunas veces por mes ....................................... 3  

Una o dos veces, o............................................... 4  

Nunca? .................................................................. 5  

DON‟T KNOW ........................................................ d  

REFUSED .............................................................. r  

 
 

COHORT 1 AND J1=1 
 
 
J.24 Dígame por favor cuántas veces él ha hecho alguna de las siguientes cosas para 

[CHILD]? 
 (READ ITEM) ¿Ha hecho esto muchas veces, a veces, o nunca? 
 
 

OFTEN SOMETIMES NEVER 
DON‘T 
KNOW REFUSED 

a. Comprado ropa, juguetes,o regalos 
para [CHILD]? .......................................  3 2 1 d r 

b. Pagado el seguro médico, las 
cuentas del doctor, o las medicinas 
de [CHILD]? ..........................................  3 2 1 d r 

c. Le dio a usted dinero adicional/extra 
para ayudar? ........................................  3 2 1 d r 

d. Llevado a [CHILD] al doctor? .............  3 2 1 d r 

(C12 = 1; G5 = 2, 3; G16 = 2, 3; OR G35 
GE 1) 
e. Llevado a [CHILD] al cuidado de 

niños? ...................................................  3 2 1 d r 

(C12 = 1; G5 = 2, 3; G16 = 2, 3; OR G35 
GE 1) 
f. Recogido a [CHILD] del cuidado de 

niños? ...................................................  3 2 1 d r 

g. Acostado a[CHILD]? ............................  3 2 1 d r 

h. Le dio de comer a [CHILD]? ...............  3 2 1 d r 
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K. ABOUT RESPONDENT 

 
 

VERSION BOX 
COHORT 0: CONTINUE 
COHORT 1: CONTINUE 

 
 

NOTE BOX 
IF RESPONDENT IS BIRTH MOTHER (SC90 = 2) OR BIRTH FATHER (SC91 = 7), GO TO 
SECTION L. 
ELSE, CONTINUE. 

 
Las siguientes preguntas que tengo son acerca de usted. 
 

SC90 NE 2 AND SC91 NE 7 
 
K1. En la última semana, ¿trabajó usted en un trabajo o empleo por pago o ingreso, 

incluyendo trabajo por cuenta propia? 
 
 

YES ........................................................................ 1 K5 

NO .......................................................................... 0  

RETIRED ................................................................................................  2 K8 

DISABLED/UNABLE TO WORK .............................................................  3 K8 

DON‟T KNOW ........................................................ d K8 

REFUSED .............................................................. r K8 
 
 

K1 = 0 
 
K2. ¿Estaba usted de licencia o de vacaciones de un trabajo durante la última semana? 
 

YES ........................................................................ 1  

NO .......................................................................... 0  

DON‟T KNOW ........................................................ d  

REFUSED .............................................................. r  
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K1 = 0 
 
K3. ¿Estaba usted buscando trabajo activamente en las últimas cuatro semanas? 
 

YES ........................................................................ 1  

NO .......................................................................... 0  

DON‟T KNOW ........................................................ d  

REFUSED .............................................................. r  

 
 

K1 = 0 
 
K4. ¿Trabajó usted en un trabajo por pago o ingreso, incluyendo trabajo por cuenta propia en 

los últimos 12 meses? 
 

YES ........................................................................ 1  

NO .......................................................................... 0 K8 

DON‟T KNOW ........................................................ d K8 

REFUSED .............................................................. r K8 
 
 

K1 = 1 OR K4 = 1 
 
K5. ¿Más o menos cuántas horas en total generalmente trabaja usted por semana por pago o 

ingreso, contando todos los trabajos o empleos? 
 
 IF HOURS VARY, PROBE FOR AVERAGE HOURS PER WEEK. 
 
 PROBE: Su mejor estimación está bien 
 
 [SOFT WARNING IF NUM GE 60]: Quisiera estar seguro que anoté su respuesta 

correctamante. ¿usted dijo [ FILL HOURS FROM K5] horas cada semana? 
 
 [HARD WARNING IF NUM GE 169]: El número de horas está fuera de los límites. 
 

|___|___| NUMBER (NUM LE 168) 
 
DON‟T KNOW ........................................................ d  

REFUSED .............................................................. r  
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K1 = 1 OR K2 = 1 
 
K6.  ¿Generalmente trabaja usted durante … 
 
  CODE ALL THAT APPLY 

las horas del día, ...................................................................................  1  

las horas al anochecer, ........................................................................  2  

fines de semana, o ................................................................................  3  

o su horario varía o cambia? ...............................................................  4  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

K1 = 1 OR K2 = 1 
 
K7. ¿ [PROGRAM] Early Head Start le ayudó a usted a encontrar un trabajo o empleo? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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SC90 NE 2 AND SC91 NE 7 
 
K8. Las siguientes preguntas son acerca de su educación en el pasado y de los tipos de 

actividades educativas en las que usted tal vez participa ahora. Hablaremos sobre 
programas que ofrecen títulos y clases en colleges o universidades y en escuelas 
vocacionales, cursos o sesiones de entrenamiento relacionadas al trabajo o a un interés 
personal, y sobre otras maneras de aprender nueva información o habilidades. 

 
 ¿Cuál es el más alto grado o año de estudios que usted completó? 
 
 NOTE: If „high school‟, PROBE: ¿Cuál es el último grado o año que usted completó? 
 
 NOTE: If „college‟, PROBE: ¿Recibió usted un título? If yes: ¿Qué tipo de título? 
 
  CODE ONLY ONE 

UP TO 8TH GRADE............................................... 1 K10 
9TH TO 11TH GRADE ........................................... 2 K10 
12TH GRADE BUT NO DIPLOMA ......................... 3 K10 
HIGH SCHOOL DIPLOMA/EQUIVALENT ............. 4  
VOC/TECH PROGRAM AFTER HIGH SCHOOL 
BUT NO VOC/TECH DIPLOMA ............................. 5  
VOC/TECH DIPLOMA AFTER HIGH SCHOOL .... 6  
SOME COLLEGE BUT NO DEGREE .................... 7  
ASSOCIATE‟S DEGREE ....................................... 8 K10 
BACHELOR‟S DEGREE ........................................ 9 K10 
GRADUATE OR PROFESSIONAL 
SCHOOL BUT NO DEGREE ................................. 10 K10 
MASTER‟S DEGREE (MA, MS) ............................ 11 K10 
DOCTORATE DEGREE (PHD, EDD) .................... 12 K10 
PROFESSIONAL DEGREE AFTER 
BACHELOR‟S DEGREE (MEDICINE/MD; 
DENTISTRY/DDS; LAW/JD/LLB; ETC.) ................ 13 K10 
DON‟T KNOW ........................................................ d K10 
REFUSED .............................................................. r K10 

 
 

K8 = 4-7 

 
K9. ¿Qué tiene usted? ¿Un diploma de ―high school‖ o un GED? 
 

HIGH SCHOOL DIPLOMA ..................................... 1  

GED ....................................................................... 0  

DON‟T KNOW ........................................................ d  

REFUSED .............................................................. r  
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SC90 NE 2 AND SC91 NE 7 
 
K10. ¿Está usted actualmente asistiendo o inscrita(o) o matriculada(o) en algún curso, clase, 

o taller por razones relacionadas con el trabajo o por interés personal? Algunos 
ejemplos incluyen programas que ofrecen títulos o certificados de college o universidad, 
clases de computación, cursos de entrenamiento para trabajos, clases básicas de 
lectura o matemáticas, clases de alfabetización para la familia, o clases de preparación 
para el GED. 

 
YES ........................................................................ 1  

NO .......................................................................... 0 BOX K11.1 

DON‟T KNOW ........................................................ d BOX K11.1 

REFUSED .............................................................. r BOX K11.1 
 
 

K10 = 1 
 
K11. ¿Está usted actualmente tomando cursos de tiempo completo o de tiempo parcial? 
 

FULL-TIME ............................................................. 1  

PART-TIME ............................................................ 2  

DON‟T KNOW ........................................................ d  

REFUSED .............................................................. r  

 
 

BOX K11.1 
IF RESPONDENT IS RETIRED OR UNABLE TO WORK 
(K1 = 2, 3), GO TO BOX K12.1. 
ELSE, CONTINUE. 

 
 

K1 = 0, 1, d, r 
 
K12. ¿Está usted actualmente participando en un programa de entrenamiento para trabajar o 

un programa de entrenamiento dentro del trabajo? 
 

YES ........................................................................ 1  

NO .......................................................................... 0  

DON‟T KNOW ........................................................ d  

REFUSED .............................................................. r  

 
BOX K12.1 

IF RESPONDENT IS TAKING COURSES (K10 = 1) OR PARTICIPATING 
IN JOB-TRAINING (K12 = 1), CONTINUE. 
ELSE, GO TO K16. 
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K10 = 1 OR K12 = 1 
 
K13. ¿ [Program] Head Start le ayudó a usted a tomar o encontrar los programas, cursos, 

clases o talleres que está tomando? 
 

YES ........................................................................ 1  

NO .......................................................................... 0  

DON‟T KNOW ........................................................ d  

REFUSED .............................................................. r  

 
 

GO TO SECTION L 

 
 
NO K14 OR K15 IN THIS VERSION. 
 
 

K10 NE 1 AND K12 NE 1 
 
K16. A veces es difícil para adultos tomar parte en actividades educativas aun cuando quieren 

hacerlo. ¿Cuál fue la razón principal por la que usted no siguió ningún programa, ni 
tomó cursos, clases o talleres? 

 
 PROBE: ¿Cuál fue la razón principal? 
 
  CODE ONLY ONE 

ADMISSION REQUIREMENT/QUALIFICATION .. 1  

TOO OLD TO TAKE ANY COURSES ................... 2  

HEALTH PROBLEM/DISABILITY .......................... 3  

DON‟T LIKE LEARNING ........................................ 4  

LACK OF CONFIDENCE ....................................... 5  

NO INFORMATION ABOUT OFFERING .............. 6  

LACK OF CHILD CARE ......................................... 7  

TIME CONSTRAINTS (HOME OR WORK) ........... 8  

COST ..................................................................... 9  

INCONVENIENT LOCATION/ 
TRANSPORTATION NOT AVAILABLE ................. 10  

DID NOT NEED MORE.......................................... 11  

OTHER (SPECIFY) ................................................ 99  

    

DON‟T KNOW ........................................................ d  

REFUSED .............................................................. r  
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L. HEALTH CARE SERVICES 

 
 

VERSION BOX 
COHORT 0: CONTINUE 
COHORT 1: CONTINUE 

 
 

ALL 
 de [CHILD]y IF COHORT 1 

 
L1.  Las siguientes preguntas son acerca de los servicios de salud de ([CHILD] y de usted. 

Primero, ¿tiene usted un proveedor regular de servicios de salud o health care?  
 

YES ........................................................................ 1  

NO .......................................................................... 0  

DON‟T KNOW ........................................................ d  

REFUSED .............................................................. r  
 
 

ALL 
 
L2. ¿Adónde va usted generalmente para recibir servicios de salud o health care? 
 
  CODE ONLY ONE 

A PRIVATE DOCTOR, PRIVATE CLINIC, 
OR HMO .........................................................................  1 

 

AN OUTPATIENT CLINIC RUN BY A HOSPITAL .........  2  

THE EMERGENCY ROOM AT A HOSPITAL ................  3  

PUBLIC HEALTH DEPARTMENT OR 
COMMUNITY HEALTH CENTER ..................................  4  

A MIGRANT HEALTH CLINIC .......................................  5  

THE INDIAN HEALTH SERVICE ...................................  6  

NOWHERE/NEVER USE HEALTH CARE .....................  7  

SOMEPLACE ELSE (SPECIFY) ....................................  99  

    

DON‟T KNOW ................................................................  d  

REFUSED ......................................................................  r  
 

VERSION BOX L2.1 
COHORT 0: GO TO L12 
COHORT 1: CONTINUE 
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COHORT 1 
 
L3. ¿Tiene [CHILD] un proveedor regular de servicios de salud o health care? 
 

YES ........................................................................ 1  

NO .......................................................................... 0  

DON‟T KNOW ........................................................ d  

REFUSED .............................................................. r  
 
 

COHORT 1 
 
L4. ¿Adónde va [CHILD] para recibir atención médica de rutina, como ―well-child care‖ o 

chequeos regulares? 
 
  CODE ONLY ONE 

A PRIVATE DOCTOR, PRIVATE CLINIC, 
OR HMO .........................................................................  1 

 

AN OUTPATIENT CLINIC RUN BY A HOSPITAL .........  2  

THE EMERGENCY ROOM AT A HOSPITAL ................  3  

PUBLIC HEALTH DEPARTMENT OR 
COMMUNITY HEALTH CENTER ..................................  4  

A MIGRANT HEALTH CLINIC .......................................  5  

THE INDIAN HEALTH SERVICE ...................................  6  

CHILD DOES NOT GO ANYWHERE FOR MEDICAL 
CARE ..............................................................................  7  

SOMEPLACE ELSE (SPECIFY) ....................................  99  

    

DON‟T KNOW ................................................................  d  

REFUSED ......................................................................  r  
 
 

COHORT 1 
Ha ayudado Early Head Start IF L3 = 0, d, r; ayudó Early Head Start IF L3 = 1 

 
L5. ¿[PROGRAM] Early Head Start [le ha ayudado/ le ayudó] a usted a encontrar un 

proveedor regular de servicios de salud o health care para [CHILD]? 
 

YES ........................................................................ 1  

NO .......................................................................... 0 L7 

DON‟T KNOW ........................................................ d L8 

REFUSED .............................................................. r L8 
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L5 = 1 
 
L6. ¿Cómo le ayudaron? 
 
 NOTE: IF MORE THAN ONE RESPONSE SAY: ¿Cuál fue la manera principal en que le 

ayudaron?  
 
  CODE ONLY ONE 

PROVIDED INFORMATION, INCLUDING BROCHURES, 
MEETINGS, OR CONVERSATIONS .............................................  

 

1 

 

MADE REFERRALS, FOR EXAMPLE, PHONE CALLS ...............  2  

PROVIDED HEALTH CARE DIRECTLY .......................................  3  

HELPED IN SOME OTHER WAY (SPECIFY) ...............................  99  

    

DON‟T KNOW ................................................................................  d  

REFUSED ......................................................................................  r  

 
 
 
 
 

L5 = 0 
 
L7. ¿Por qué? 
 

HAD A HEALTH CARE PROVIDER PRIOR TO ENROLLMENT ..  1  

FOUND A HEALTH CARE PROVIDER ON MY OWN ..................  2  

OTHER (SPECIFY) ........................................................................  99  

    

DON‟T KNOW ................................................................................  d  

REFUSED ......................................................................................  r  

 
 

COHORT 1 
 
L8. ¿Cuándo fue la última vez que [CHILD] fue al doctor para un chequeo regular? 

¿Fue . . . 
 
 

hace 6 meses o menos, ...........................................................  1  

hace más de 6 meses pero no más de un año, ..........................  2  

hace más de 1 año pero no más de 2 años,.......................  3  

hace más de 2 años, o .............................................................  4  

nunca? .........................................................................................  5  

DON‟T KNOW ................................................................................  d  

REFUSED ......................................................................................  r  

 
  

GO TO L8 
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COHORT 1 
 
L9. Desde que nació [CHILD], ¿cuántas veces ha ido (él/ella) por chequeos de ―well-

baby‖ (bebé-sano). ¿Fue . . . 
 

nunca, ...............................................................................................  1  

una o dos veces, .............................................................................  2  

3 - 4 veces, .......................................................................................  3  

5-9 veces, o ......................................................................................  4  

10 veces o más?..............................................................................  5  

DON‟T KNOW ...................................................................................  d  

REFUSED .........................................................................................  r  

 
 

COHORT 1 
 
L10. ¿Qué es el estado de inmunizaciones de [CHILD]? ¿Diría usted que . . . 
 
  CODE ONLY ONE 

Está completamente al día, ............................................................  4 L12 

mayormente al día (ha recibido una mayoría de las 
(inyecciones/ vacunas) requeridas), .............................................  3 

 

en parte al día (ha recibido menos de la mitad de las 
(inyecciones/ vacunas) requeridas) o, ..........................................  2 

 

(él/ella) nunca recibió ningunas inmunizaciones? ......................  1  

DON‟T KNOW ...................................................................................  d L12 

REFUSED .........................................................................................  r L12 
 
 

L10 = 1-3 
 
L11. ¿ Cuáles son las razones por las que [CHILD] tiene un estado incompleto de 

inmunizaciones? 
 
 PROBE: ¿Hay otras razones? 
 

CODE ALL THAT APPLY 

UNABLE TO SCHEDULE OR ATTEND APPOINTMENTS .............  1  

TOO COSTLY ...................................................................................  2  

WORRIED ABOUT COMPLICATIONS (ILLNESS, DISABILITIES) .  3  

RELIGIOUS BELIEFS .......................................................................  4  

OTHER (SPECIFY) ...........................................................................  99  

    

DON‟T KNOW ...................................................................................  d  

REFUSED .........................................................................................  r  

 
  



Prepared by Mathematica Policy Research, Inc. 154 (6/25/09) 

ALL 
 
L12. ¿ Usted u otros miembros de su familia que viven con usted han ido a un dentista 

durante el último año? 
 

YES ...................................................................................................  1  

NO .....................................................................................................  0  

DON‟T KNOW ...................................................................................  d  

REFUSED .........................................................................................  r  
 
 

VERSION BOX L12.1 
COHORT 0: GO TO L21 
COHORT 1: IF L12 = 1, CONTINUE. ELSE GO TO L21. 

 
 

COHORT 1 AND L12 = 1 
 
L13. ¿Alguna vez ha ido [CHILD] al dentista? 
 

YES ...................................................................................................  1  

NO .....................................................................................................  0  

DON‟T KNOW ...................................................................................  d  

REFUSED .........................................................................................  r  
 
 

ALL 
 
L21. En el último año, ¿recibió usted tratamiento por un problema emocional, personal, o 

mental , sin incluir tratamiento por drogas o alcohol?  
 

YES ...................................................................................................  1  

NO .....................................................................................................  0 L22 

DON‟T KNOW ...................................................................................  d L22 

REFUSED .........................................................................................  r L22 
 
 

L21 = 1 
 
L21.1 ¿[PROGRAM] Early Head Start le ayudó a usted a obtener este tratamiento por un 

problema emocional, personal, o mental? 
 

YES ...................................................................................................  1  

NO .....................................................................................................  0  

DON‟T KNOW ...................................................................................  d  

REFUSED .........................................................................................  r  
 

ALL 
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L22.  ¿Recibió usted tratamiento por un problema con drogas o alcohol en el último año?  
 
 

YES ...................................................................................................  1  

NO .....................................................................................................  0 BOX L22.1 

DON‟T KNOW ...................................................................................  d BOX L22.1 

REFUSED .........................................................................................  r BOX L22.1 
 
 

L22 = 1 
 
L22.1 ¿ [PROGRAM] Early Head Start le ayudó a usted a obtener este tratamiento por un 

problema con drogas o alcohol? 
 

YES ...................................................................................................  1  

NO .....................................................................................................  0  

DON‟T KNOW ...................................................................................  d  

REFUSED .........................................................................................  r  
 
 

BOX L22.1 
IF RESPONDENT IS NOT BIRTH MOTHER (SC90 NE 2) AND 
BIRTH MOTHER IS LIVING (HH0 NE 1), CONTINUE. 
ELSE, GO TO BOX L24.1. 

 
 

SC90 NE 2 AND HH0 NE 1 
FILL BIRTH MOTHER‟S NAME WHERE HH25.1 = 2 (MOTHER IN HOUSEHOLD) OR HH57.1 
(NON-RESIDENT MOTHER). IF NO NAME PROVIDED, FILL la madre biológica de [CHILD] 

 
L23.  ¿Recibió [MOTHER] tratamiento por un problema emocional, personal, o mental , sin 

incluir tratamiento por drogas o alcohol en el último año? 
 

YES ...................................................................................................  1  

NO .....................................................................................................  0 L24 

DON‟T KNOW ...................................................................................  d L24 

REFUSED .........................................................................................  r L24 
 
 

L23 = 1 
 
L23.1 ¿ [PROGRAM] Early Head Start le ayudó a ella a obtener este tratamiento por un problema 

emocional, personal, o mental? 
 

YES ...................................................................................................  1  

NO .....................................................................................................  0  

DON‟T KNOW ...................................................................................  d  

REFUSED .........................................................................................  r  
 
  



Prepared by Mathematica Policy Research, Inc. 156 (6/25/09) 

SC90 NE 2 AND HH0 NE 1 
 
L24. ¿Recibió ella tratamiento por un problema con drogas o alcohol en el último año? 
 

YES ...................................................................................................  1  

NO .....................................................................................................  0 BOX L24.1 

DON‟T KNOW ...................................................................................  d BOX L24.1 

REFUSED .........................................................................................  r BOX L24.1 
 
 

L24 = 1 
 
L24.1 ¿ [PROGRAM] Early Head Start le ayudó a ella a obtener este tratamiento por un problema 

con drogas o alcohol? 
 

YES ...................................................................................................  1  

NO .....................................................................................................  0  

DON‟T KNOW ...................................................................................  d  

REFUSED .........................................................................................  r  
 
 

BOX L24.1 
IF RESPONDENT IS NOT BIRTH FATHER (SC91 NE 7) AND 
BIRTH FATHER IS LIVING (HH42 NE 2, 4), CONTINUE. 
ELSE, GO TO L27. 
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SC91 NE 7 AND HH42 NE 2, 4 
FILL BIRTH FATHER‟S NAME WHERE HH25.2 = 7 (FATHER IN HOUSEHOLD) OR HH58.1 (NON-
RESIDENT FATHER). IF NO NAME PROVIDED, FILL: 
 
(IF SC90 = 2 AND SC65 NOT ANS (BIRTH MOTHER AND CHILD NOT BORN)) 
  …el padre de su niño aún no nacido. 
 
(IF SC90 = 2 AND SC65 NOT ANS (BIRTH MOTHER AND CHILDREN NOT BORN)) 
  …el padre de sus niños aún no nacidos. 
 
(IF SC90 NE 2 AND SC65 NOT ANS (NOT BIRTH MOTHER AND CHILD NOT BORN)) 
  …el padre del niño aún no nacido. 
 
(IF SC90 NE 2 AND SC65 NOT ANS (NOT BIRTH MOTHER AND CHILDREN NOT BORN)) 
  …el padre de los niños aún no nacidos. 
 
(ELSE, FILL ALL NAME(S) FROM CHILD INFO SCREEN (SC65, SC66 AND SC70)) 
 … el padre de [CHILD]. 

 
 
L25. ¿Recibió [FATHER] tratamiento por un problema emocional, personal, o mental , no 

incluso tratamiento por drogas o alcohol en el último año? 
 

YES ...................................................................................................  1  

NO .....................................................................................................  0 L26 

DON‟T KNOW ...................................................................................  d L26 

REFUSED .........................................................................................  r L26 
 
 

L25 = 1 
 
L25.1 ¿ [PROGRAM] Early Head Start le ayudó a él a obtener este tratamiento por un problema 

emocional, personal, o mental? 
 

YES ...................................................................................................  1  
NO .....................................................................................................  0  
DON‟T KNOW ...................................................................................  d  
REFUSED .........................................................................................  r  

 
 

SC91 NE 7 AND HH42 NE 2, 4 
 
L26. ¿ Recibió él tratamiento por un problema con drogas o alcohol en el último año? 
 

YES ...................................................................................................  1  
NO .....................................................................................................  0 BOX L26.1 
DON‟T KNOW ...................................................................................  d BOX L26.1 
REFUSED .........................................................................................  r BOX L26.1 
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L26 = 1 
 
L26.1 ¿[PROGRAM] Early Head Start le ayudó a él a obtener este tratamiento por un problema 

con drogas o alcohol? 
 
 

YES ...................................................................................................  1  

NO .....................................................................................................  0  

DON‟T KNOW ...................................................................................  d  

REFUSED .........................................................................................  r  
 
 

BOX L26.1 
BEGIN LOOP. FOR EACH INSURANCE PLAN (WHERE 

L27a-f = 1), ASK L28. 
ELSE, GO TO BOX L29. 

 
PROGRAMMER NOTE 

 
ASK L28 IMMEDIATELY AFTER EACH “YES” RESPONSE TO L27a-f. INTERVIEW 
RETURNS TO L27 TO ASK ABOUT REMAINING PLANS. 

 
 

ALL 
 
L27.  Las siguientes preguntas son sobre los planes de seguro médico para usted y los 

miembros de su hogar. ¿Tiene usted o alguien en su hogar cobertura a través los 
siguientes? 

 

 
YES NO 

DON‟T 
KNOW REFUSED 

a. Un plan de seguro médico privado (de un 
empleador, lugar de trabajo, o comprado 
directamente, o a través de un programa del 
gobierno local o estatal o de un programa 
de la comunidad)? ..........................................  1 0 d r 

b. Un plan de Medicaid tal como [STATE 
PROGRAM NAME FROM BOX L27.1]? .........  1 0 d r 

c. CHIP (Programa de seguro médico para 
niños) o [NAME OF STATE PROGRAM 
FROM BOX L27.2]? .........................................  1 0 d r 

d. Atención médica militar/TRICARE/ 
CHAMPUS/CHAMP-VA? .................................  1 0 d r 

e. Servicio de Salud para los Indios o Indian 
Health Service? ...............................................  1 0 d r 

f. Otro programa del gobierno tal como 
Medicare? (SPECIFY) .....................................  1 0 d r 
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BOX L27.1 

STATE MEDICAID AGENCIES 
Alabama Alabama Medicaid Nebraska NE Medicaid 
Alaska Alaska Medicaid Nevada HIWA (Health Insurance for Work 

Enhancement) 
Arizona Arizona Health Care Cost 

Containment System (AHCCCS) 
New 
Hampshire 

Medicaid 

Arkansas Arkansas Medical Assistance/ 
Connect Care 

New Jersey New Jersey FamilyCare 

California Medi-Cal New Mexico SALUD/Molina/Lovelace/Presbyterian 
Colorado Medicaid New York New York Medicaid CHOICE/Family 

Health 
Connecticut HUSKY/CONNECT Card North 

Carolina 
Health Check/Carolina ACCESS 

Delaware Diamond State Health Plan North Dakota Medicaid 
District of 
Columbia 

Medical Assistance (MA) Ohio Ohio Disability Assistance Medical 
Program/Accessing Better Care 
(ABC) 

Florida MediPass Oklahoma SoonerCare 
Georgia Georgia Better Health Care Oregon Oregon Health Plan 
Hawaii Hawaii Medicaid:FFS (fee for 

service) and QUEST 
Pennsylvania HealthChoices/Lancaster Community 

Health Plan‟ 
Idaho Idaho Medicaid Access Card Rhode Island Medicaid/Medical Assistance 
Illinois Family Care/Medical 

Assistance/MediPlan 
South 
Carolina 

South Carolina Health Access Plan 
(SCHAP) 

Indiana Hoosier Healthwise South 
Dakota 

Medicaid/Medical Assistance 

Iowa Medical Assistance Tennessee TennCare 
Kansas MediKan Texas LoneSTAR Select/Texas Health 

Steps 
Kentucky KYHealthChoices/Kentucky Patient 

Access and Care System(KenPAC) 
Utah Utah Medical Assistance Program 

(UMAP) 
Louisiana CommunityCARE Program/ 

Louisiana KIDMED 
Vermont VHAP(Health insurance for adults 

who are not covered by Medicaid)/ 
Healthy Vermonters 
 

Maine MaineCare   
Maryland HealthChoice Program   
Massachusetts MassHealth Virginia Medicaid/Medallion/Medallion II 
Michigan Wayne County Plus Care Program, 

Medical Assistance Program  
Washington Healthy Options/medical coupons 

Minnesota MinnesotaCare West Virginia West Virginia Physician Assured 
Access System (PAAS)/Mountain 
Health Trust-(MHT) 

Mississippi Mississippi Medicaid Wisconsin BadgerCare/Medical Assistance 
Missouri Missouri Medicaid Wyoming Medicaid 
Montana Montana Medicaid   
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BOX L27.2 
CHIP - STATE AGENCIES 

Alabama ALLKids Nebraska Kids Connection 

Alaska DenaliKid Care Nevada Nevada Check UP 

Arizona KidsCare New 
Hampshire 

HealthyKids 

Arkansas ARKids First New Jersey New Jersey FamilyCare (formerly NJ 
KidCare) 

California Healthy Families New Mexico NewMexiKids 

Colorado CHP+ (Child Health Plan Plus) New York Child Health Plus (CHPLus) 

Connecticut HUSKY (Healthcare for Uninsured Kids and 
Youth) 

North 
Carolina 

NC Health Choice for Children 

Delaware Healthy Children North Dakota Healthy Steps 

District of 
Columbia 

Healthy DC Kids/Healthy Families Ohio Healthy Start/Healthy Families‟ 

Florida Florida KidCare Oklahoma The State Children‟s Health Insurance 
Program (SCHIP)/SoonerCare‟ 

Georgia PeachCare for Kids Oregon Oregon SCHIP/Oregon Health Plan‟ 

Hawaii Hawaii Covering Kids Pennsylvania Pennsylvania‟s Children‟s Health 
Insurance Program 

Idaho Idaho CHIP Rhode Island RIte Care 

Illinois All Kids South 
Carolina 

CHIP 

Indiana Hoosier Healthwise for Children South Dakota PHC (Partners for Healthy Children 

Iowa HAWK-I (Healthy and Well Kids in Iowa Tennessee TennderCare 

Kansas Health Wave Texas TexCare Partnership (CHIP)/ Waxman 
kids 

Kentucky Kentucky Children‟s Health Insurance 
Program 

Utah CHIP 

Louisiana LaCHIP (Louisiana Children‟s Health 
Insurance) 

Vermont Dr.Dynasaur 

Maine MaineCare (formerly CubCare   

Maryland Maryland Children‟s Health Program (MCHP   

Massachusetts MassHealth Virginia FAMIS (Family Access to Medical 
Insurance Security)/Virginia Children‟s 
Medical Security Insurance Plan 
(VCMSIP) 
 

Michigan MIChild/Healthy Kids Washington CHIP/Healthy Options 

Minnesota MinnesotaCare/PMAP (Prepaid Medical 
Assistance Program)/General Assistance 
Medical Care Program (GAMC) 

West Virginia „West Virginia Children‟s Health 
Insurance Program (WV CHIP 

Mississippi SCHIP Wisconsin BadgerCare 

Missouri MC+ for Kids Wyoming KidCare 

Montana SCHIP   
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L27a-f = 1 
 
L28a-f. ¿A quién cubre este plan de seguro médico? 
 
 PROBE: ¿Alguién más tiene cobertura? 
 
 PROBE (IF SC65 = ANS OR SC66 = 1 OR SC70 = ANS): [CHILD] tiene cobertura? 
 
  CODE ONLY ONE 

SELF .......................................................................  1  

[CHILD] ...................................................................  2  

OTHER FAMILY MEMBERS ..................................  3  

DON‟T KNOW .........................................................  d  

REFUSED ...............................................................  r  

 
END LOOP 

 
BOX L28.1 

IF RESPONDENT HAS HEALTH INSURANCE (L28a-f = 1), 
CONTINUE. 
ELSE, GO TO L30. 

 
 

ANY L28a-f = 1 (RESPONDENT WITH HEALTH INSURANCE) 
 
L29. ¿ Durante el último año, ¿alguna vez ha estado usted sin cobertura de servicios de 

salud o health care? 
 

YES .........................................................................  1  

NO ...........................................................................  0 VERSION BOX L30.1 

DON‟T KNOW .........................................................  d VERSION BOX L30.1 

REFUSED ...............................................................  r VERSION BOX L30.1 
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L29 = 1 OR ALL L28a-f NE 1 (RESPONDENT WITHOUT HEALTH INSURANCE) 
estuvo IF ANY L28a-f = 1; ha estado IF L28a-f NE 1 

 
L30. En total, ¿cuánto tiempo (estuvo/ ha estado) usted sin cobertura de servicios de salud o 

health care en el último año? Puede decirme en días, semanas, o meses. 
 
 INTERVIEWER: IF ENTIRE TIME, ENTER „99‟ 
 
  |___|___| 
 

DAYS (1-98) ............................................................  1  
WEEKS (1-52) .........................................................  2  

MONTHS (1-12) ......................................................  3  

ENTIRE TIME .........................................................  99  

DON‟T KNOW .........................................................  d  

REFUSED ...............................................................  r  
 

VERSION BOX L30.1 
COHORT 0: GO TO L36.1 
COHORT 1: CONTINUE 

 
BOX L30.2 

IF CHILD DOES NOT HAVE HEALTH INSURANCE (L28a-f NE 2), 
CONTINUE. 
ELSE, GO TO L34. 

 
 

COHORT 1 AND ALL L28a-f NE 2 
 
L31. Desde que nació(él/ella), ¿alguna vez ha tenido [CHILD] cobertura de health care o 

seguro de salud? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 L36 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d L36 

REFUSED ...............................................................................................  r L36 
 
 

L31 = 1 
 
L32. ¿Más o menos cuántos meses han pasado desde que [CHILD] tuvo cobertura de health 

care o seguro de salud? 
 

|   |   | NUMBER OF MONTHS NUM LE 18  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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COHORT 1 AND ANY L28a-f = 2 
 
L34. Desde que nació [CHILD], ¿hubo algún tiempo cuando (él/ella) no tenía cualquier seguro 

de salud o cobertura de health care? 
 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 L36.1 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d L36.1 

REFUSED ...............................................................................................  r L36.1 
 
 

L34 = 1 
 
L35. ¿ Más o menos cuántos meses [CHILD] no tenía seguro de salud o cobertura de health 

care? 
 

|   |   | NUMBER OF MONTHS NUM LE 18 
 

 
DON‟T KNOW .........................................................................................  

 
d 

 

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

COHORT 1 AND ALL L28a-f NE 2 OR L34 = 1  
 
L36. Por favor dígame las razones por las cuales (él/ella) … 
 
 (IF ALL L28a-f NE 2) no tiene cobertura de seguro de salud. 
 
 (IF L34 = 1) no tenía cobertura de seguro de salud durante este periodo de tiempo. 
 
 CODE ALL THAT APPLY 

GOT DIVORCED/SEPARATED/WIDOWED ..........................................  1  
GOT MARRIED OR REMARRIED ..........................................................  2  

PERSON IN FAMILY WITH INSURANCE LOST JOB 
OR CHANGED EMPLOYERS ................................................................  

 
3 

 

EMPLOYER DOES NOT OFFER COVERAGE .....................................  4  

NOT ELIGIBLE FOR COVERAGE .........................................................  5  

COST IS TOO HIGH ...............................................................................  6  

INSURANCE COMPANY REFUSED COVERAGE ................................  7  

LOST MEDICAID OR MEDICAL PLAN BECAUSE OF NEW JOB 
OR INCREASE IN INCOME ...................................................................  

 
8 

 

LOST MEDICAID (OTHER REASON) ....................................................  9  

BECAME INELIGIBLE FOR CHIP ..........................................................  10  

OTHER REASON (SPECIFY) ................................................................  99  

    

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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SC65 = ANS OR SC66 = 1 OR SC70 = ANS  
Ha ayudado IF ALL L28a-f NE 2; ayudó IF ANY L28a-f = 2 

 
L36.1 ¿(Le ha ayudado/le ayudó) [PROGRAM] Early Head Start a encontrar seguro de salud 

para [CHILD]? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
 

ALL 
 
L37. En el último año, ¿había una ocasión cuando usted o alguien que vivía en su hogar tenía 

que ver al doctor o ir al hospital, pero no pudo? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 L40 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d L40 

REFUSED ...............................................................................................  r L40 
 
 

L38 
IF L37 = 1 

 
L38. ¿Quién fue? 
 
 PROBE (IF COHORT 1): ¿Alguna vez había una ocasión cuando [CHILD] necesitaba 

servicios de salud, pero usted no pudo obtenerlo? 
 
 

SELF .......................................................................................................  1  

[CHILD] ...................................................................................................  2  

OTHER FAMILY MEMBERS ..................................................................  3  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d L40 

REFUSED ...............................................................................................  r L40 
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L38 = 1-3 
usted IF L38 = 1 ONLY; él/ella IF L38 = 2 ONLY; ellos IF L38 = 3 ONLY; ELSE FILL estos miembros 
de su hogar 

 
L39. ¿ Cuáles fueron las razones por las que (usted/(él/ella)/ellos/estos miembros de su 

hogar) no (pudo/pudieron) ir?  
 
 CODE ALL THAT APPLY 

DIDN‟T HAVE THE MONEY ...................................................................  1  

DIDN‟T HAVE INSURANCE ...................................................................  2  

DIDN‟T KNOW WHERE TO GO .............................................................  3  

COULDN‟T TAKE TIME OFF FROM WORK ..........................................  4  

TRANSPORTATION PROBLEMS ..........................................................  5  

OTHER (SPECIFY) .................................................................................  99  

    

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

ALL 
 
L40. ¿ Está usted u otros miembros de su familia actualmente cubiertos por seguro dental, ya 

sea por un plan de seguro de salud o un HMO? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 L41.1 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d L41.1 

REFUSED ...............................................................................................  r L41.1 
 
 

L40 = 1 
 
L41. ¿A quién cubre este plan de seguro dental? 
 
 PROBE: ¿Alguién más tiene cobertura? 
 
 PROBE (COHORT 1): ¿[CHILD] tiene cobertura? 
 
 CODE ALL THAT APPLY 

SELF .......................................................................................................  1  

[CHILD] ...................................................................................................  2  

OTHER FAMILY MEMBERS ..................................................................  3  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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SC65 = ANS OR SC66 = 1 OR SC70 = ANS 
ayudó IF L41 = 2; ELSE Ha ayudado 

 
L41.1 ¿ (Le ayudó/Le ha ayudado) [ PROGRAM] Early Head Start a encontrar seguro dental 

para [CHILD]? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 

ALL 
 
L42. En el último año, ¿hubo una ocasión cuando usted o alguien que vivía en su hogar tenía 

que ver a un dentista, pero no pudo? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 SECTION M 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d SECTION M 

REFUSED ...............................................................................................  r SECTION M 
 
 

L42 = 1 
 
L43. ¿Quién fue? 
 
PROBE (IF COHORT 1): ¿Alguna vez hubo una ocasión cuando CHILD] necesitaba cuidado dental 

pero usted no pudo obtenerlo? 
 

 
 CODE ALL THAT APPLY 

SELF .......................................................................................................  1  

[CHILD] ...................................................................................................  2  

OTHER FAMILY MEMBERS ..................................................................  3  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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L43 = 1-3 
usted IF L43 = 1 ONLY; él/ella IF L43 = 2 ONLY; ellos IF L43 = 3 ONLY; ELSE FILL estos miembros 
de su hogar 

 
L44. ¿ Cuáles fueron las razones por las que (usted/(él/ella)/ellos/estos miembros de su 

hogar) no (pudo/pudieron) ir? 
 
 CODE ALL THAT APPLY 

DIDN‟T HAVE THE MONEY ...................................................................  1  

DIDN‟T HAVE INSURANCE ...................................................................  2  

DIDN‟T KNOW WHERE TO GO .............................................................  3  

COULDN‟T TAKE TIME OFF FROM WORK ..........................................  4  

TRANSPORTATION PROBLEMS ..........................................................  5  

OTHER (SPECIFY) .................................................................................  99  

    

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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M. PARENT HEALTH 

 
 

VERSION BOX 
COHORT 0: CONTINUE 
COHORT 1: CONTINUE 

 
 
Las siguientes preguntas son acerca de su salud y los comportamientos relacionados a la salud. 
 
(IF BIRTH MOTHER (SC90 = 2)) 
También le voy a hacer preguntas acerca de su embarazo 
 

ALL 
 
M1. ¿ Diría que su salud en general es….. . . 
 

excelente, ...............................................................................................  1  
muy buena, ............................................................................................  2  

buena, .....................................................................................................  3  

regular, o ................................................................................................  4  

mala? ......................................................................................................  5  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 

BOX M1.1 
IF RESPONDENT IS BIRTH MOTHER (SC90 = 2), CONTINUE. 
ELSE, GO TO M5. 

 
 

SC90 = 2 (BIRTH MOTHER) 

este IF SC55 =0; su más reciente IF SC65 = ANS OR SC66 = 1 OR SC70 = ANS 
 
M2. Durante (este/su más reciente) embarazo, ¿visitó a un médico o fue a una clínica para 

cuidado prenatal? 
 
 PROBE: Cuidado prenatal es cuando un doctor o una enfermera chequea para ver cómo 

va su embarazo. Generalmente chequean su presión arterial, toman una 
muestra de orina para hacer análisis, escuchan el latido del corazón del bebé, 
toman las medidas del  estómago, y le dan oportunidad para hablar de sí 
misma y de su embarazo. 

 
YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 M5 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d M5 

REFUSED ...............................................................................................  r M5 
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M2 = 1 

Este IF SC55 =0; su más reciente IF SC65 = ANS OR SC66 = 1 OR SC70 = ANS 
 
M3. ¿En qué mes de (este/ su más reciente) embarazo vio a un médico o fue a una 

clínica para cuidado prenatal?  
 

FIRST ......................................................................................................  1  
SECOND .................................................................................................  2  
THIRD .....................................................................................................  3  
FOURTH .................................................................................................  4  
FIFTH ......................................................................................................  5  
SIXTH ......................................................................................................  6  
SEVENTH ...............................................................................................  7  
EIGHTH ...................................................................................................  8  
NINTH .....................................................................................................  9  
DID NOT SEE A PHYSICIAN OR GO TO A CLINIC ..............................  n M5 
DON‟T KNOW .........................................................................................  d M5 
REFUSED ...............................................................................................  r M5 

 
 

M3 = 1-9 

este IF SC55 =0; ese IF SC65 = ANS OR SC66 = 1 OR SC70 = ANS 
 
M4. ¿Cuántas veces visitó a un médico o visitó una clínica para cuidado prenatal durante 

(este/ese) embarazo? 
 
 PROBE: Su mejor estimación está bien 
 
  |   |   | NUMBER OF VISITS  (NUM LE 25) 
 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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ALL 
 
M5. ¿Alguna vez un doctor le ha dicho que tiene...... 
 
 

YES NO 
DON‟T 
KNOW REFUSED 

a. asma? ................................................................................  1 0 d r 

b. alergias? ............................................................................  1 0 d r 

c.  una seria enfermedad mental tal como esquizofrenia, 
un desorden paranoico, trastornos bipolares, o 
episodios maníacos? .......................................................  1 0 d r 

d. diabetes? ...........................................................................  1 0 d r 

e. depresión? ........................................................................  1 0 d r 

f. una incapacidad de aprendizaje? ...................................  1 0 d r 

g. alguna otra enfermedad seria? (SPECIFY) ....................  1 0 d r 
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CESD 

ALL 
 
M6. Le voy a leer una lista de maneras en que usted puede haberse sentido o 

comportado. Por favor dígame con qué frecuencia se ha sentido así durante la 
última semana. 

 
 ¿Cuántas veces, en la última semana, se ha sentido [FILL ITEM a-t]— ¿Diría rara 

vez o nunca, algo o un poco, ocasionalmente o una cantidad moderada de 
tiempo, o la mayor parte o todo el tiempo? 

 
 PROBE: Durante los últimos 7 días 
 
 NOTE: A HELP SCREEN IS AVAILABLE WITH A DEFINITION FOR M6-c “SHAKE OFF THE 

BLUES.” 
 
 HELP SCREEN: Sentimientos de depresión pueden ser descritos como 

sintiéndose triste, melancólica(o), infeliz, miserable, o deprimida(o). La mayoría 
de nosotros nos sentimos así una vez u otra por cortos periodos de tiempo. Pero 
la verdadera depresión clínica es un desorden en el cual sentimientos de 
tristeza, pérdida, enojo o frustración interfieren con la vida diaria por un extenso 
periodo de tiempo. 

 
 CODE ONLY ONE RESPONSE FOR EACH STATEMENT. 
 
 RARELY OR 

NEVER 
(LESS THAN 

1 DAY) 

SOME OR A 
LITTLE 

(1-2 DAYS) 

OCCASIONALLY 
OR MODERATE 

(3-4 DAYS) 

MOST OR 
ALL 

(5-7 DAYS) 
DON‟T 
KNOW REFUSED 

a. Molesto(a) por cosas que 
generalmente no le 
molestan ..................................  1 2 3 4 d r 

b. No tenía ganas de comer, 
no tenía mucho apetito .......... 1 2 3 4 d r 

c.  Que no podía quitarse la 
tristeza, ni siquiera con la 
ayuda de su familia y sus 
amigos ..................................... 1 2 3 4 d r 

d. Que era tan buena como 
otra gente ................................ 1 2 3 4 d r 

e. Tenía problemas para 
concentrarse en lo que 
estaba haciendo ..................... 1 2 3 4 d r 

f. Deprimido(a) ............................ 1 2 3 4 d r 

g. Que todo lo que usted hizo 
era un esfuerzo ....................... 1 2 3 4 d r 

h. Tenía esperanza para el 
futuro ....................................... 1 2 3 4 d r 

i. Su vida ha sido un fracaso .... 1 2 3 4 d r 

j. Temeroso(a), tenía miedo  ..... 1 2 3 4 d r 

k. Usted durmió inquieto(a) ....... 1 2 3 4 d r 

l. Se sentía feliz .......................... 1 2 3 4 d r 
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 RARELY OR 
NEVER 

(LESS THAN 
1 DAY) 

SOME OR A 
LITTLE 

(1-2 DAYS) 

OCCASIONALLY 
OR MODERATE 

(3-4 DAYS) 

MOST OR 
ALL 

(5-7 DAYS) 
DON‟T 
KNOW REFUSED 

m. Hablaba menos que lo de 
costumbre ............................... 1 2 3 4 d r 

n. Solitario(a) ............................... 1 2 3 4 d r 

o. La gente estaba poco 
amigable .................................. 1 2 3 4 d r 

p. disfrutaba de la vida ............... 1 2 3 4 d r 

q. Tenía ratos/episodios de 
llorar ......................................... 1 2 3 4 d r 

r. Triste ........................................ 1 2 3 4 d r 

s. La gente le tenía antipatía ...... 1 2 3 4 d r 

t. Usted no podía empezar a 
hacer nada, no podía 
―arrancar‖ ................................ 1 2 3 4 d r 

 
 
NO QUESTION M7 IN THIS VERSION 
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BOX M7.1 
IF RESPONDENT IS BIRTH MOTHER (SC90 = 2), CONTINUE. 
ELSE, GO TO BOX M9.1. 

 
SC90 = 2 (BIRTH MOTHER) 

 
M8. En los 3 meses antes de quedar embarazada ¿cuántos cigarrillos o cajetillas 

fumaba en un día promedio? 
 
 PROBE: Una cajetilla tiene 20 cigarrillos 
 

|___|___| NUMBER OF |___| CODE 
 
CIGARETTES .........................................................................................  1  

PACKS ....................................................................................................  2  

 
ENTER „0‟ IF RESPONDENT DID NOT SMOKE. 
ENTER “1” IF RESPONDENT SMOKED LESS THAN 1 CIGARETTE A DAY 

 
DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

SC90 = 2 (BIRTH MOTHER) AND SC65 = ANS OR SC66 = 1 OR SC70 = ANS 
 
 En los últimos 3 meses de su embarazo ¿cuántos cigarrillos o cajetillas fumaba 

en un día promedio? 
 
 PROBE: Una cajetilla tiene 20 cigarrillos 
 

|___|___| NUMBER OF |___| CODE 
 
CIGARETTES .........................................................................................  1  

PACKS ....................................................................................................  2  

 
ENTER „0‟ IF RESPONDENT DID NOT SMOKE. 
ENTER “1” IF RESPONDENT SMOKED LESS THAN 1 CIGARETTE A DAY 

 
DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 

PROGRAMMER NOTE 
BEGIN LOOP. ASK M10 – M13 FOR (a) RESPONDENT AND (b) OTHER HOUSEHOLD 
MEMBERS. 
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ALL 
 
M10a-b. En los últimos 30 días¿fumó (usted/alguien más en su hogar) tabaco, por 

ejemplo cigarrillos o (cigarros/puros)? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 BOX M13.1 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d BOX M13.1 

REFUSED ...............................................................................................  r BOX M13.1 
 
 

M10 = 1 
 
M11a-b. ¿Cuántos cigarrillos o cajetillas de cigarrillos fuma (usted/ otros miembros de su hogar) 

en un día promedio? 
 
 
 PROBE: Una cajetilla tiene 20 cigarrillos 

|___|___| NUMBER OF |___| CODE 
 
CIGARETTES .........................................................................................  1  

PACKS ....................................................................................................  2  

 
ENTER “1” IF RESPONDENT SMOKES LESS THAN 1 CIGARETTE A DAY 

 
DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
 

M10 = 1 
 
M12a-b. ¿Fuma (usted/otros miembros del hogar) en alguna parte dentro del hogar? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 BOX M13.1 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d BOX M13.1 

REFUSED ...............................................................................................  r BOX M13.1 
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M12 = 1 
 
M13a-b.  En un día típico, ¿cuántos cigarrillos fuma (usted/otros miembros del hogar) dentro 

del hogar? ¿Diría usted que . . . 
 

 Entre 1 y 5, ............................................................................................  1  

 Entre 6 y 10, ..........................................................................................  2  

 Entre11 y 15, .........................................................................................  3  

Entre16 y 20, o .......................................................................................  4  

Más de una cajetilla al día? ..................................................................  5  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d BOX M13.1 

REFUSED ...............................................................................................  r BOX M13.1 
 
 

BOX M13.1 
IF M10 - M13 ASKED FOR (a) RESPONDENT ONLY, GO TO M10 TO ASK ABOUT (b) 
OTHER HOUSEHOLD MEMBERS. 
ELSE, CONTINUE. 

 
 

BOX M13.2 
IF OTHER HOUSEHOLD MEMBERS SMOKE IN HOME 
(M12b = 1), CONTINUE. 
ELSE, GO TO BOX M14.1. 

 
 

M12b = 1 

Incluyéndose a sí misma(o), IF M10a = 1 
 
M14. (Incluyéndose a sí misma(o),) ¿cuántas personas fuman actualmente dentro de su 

hogar? 
 

|___|___| SMOKERS NUM LE 15  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 

BOX M14.1 

IF RESPONDENT IS BIRTH MOTHER (SC90 = 2), CONTINUE. 
ELSE, GO TO M17. 
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SC90 = 2 (BIRTH MOTHER) 
 
M15.  Las próximas preguntas son acerca de la frecuencia con que usted toma bebidas 

alcohólicas. Por una ―bebida‖ nos referimos ya sea a una botella de cerveza, un 
wine cooler, una copa o vaso de vino, un trago o medida de licor, o una bebida 
mezclada. 

 
  En los 3 meses antes de quedar embarazada ¿cuántas bebidas alcohólicas tomó 

un una semana promedia? 
 
 
 NOTE: A HELP SCREEN IS AVAILABLE WITH EQUIVALENCES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DIDN‟T DRINK THEN .............................................................................  0  

LESS THAN 1 DRINK .............................................................................  1  

1 TO 3 DRINKS .......................................................................................  2  

4 TO 6 DRINKS .......................................................................................  3  

7 TO 13 DRINKS .....................................................................................  4  

14 TO 19 DRINKS ...................................................................................  5  

20 OR MORE DRINKS ...........................................................................  6  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
  

HELP SCREEN: 
ALCOHOL EQUIVALENTS: 

Beer: Hard Liquor: 

1 12 or 16 oz. bottle = 1 drink 1 highball = 1 drink 

1 case of beer = 24 drinks 1 shot glass = 1 drink 

Wine: 1/2 pint of liquor = 6 drinks 

1 4 oz. glass of wine = 1 drink 1 pint of liquor = 12 drinks 

1 liter of wine = 6 drinks 1 fifth of liquor = 20 drinks 

1 wine cooler = 1 drink 1 quart of liquor = 24 drinks 
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SC90 = 2 (BIRTH MOTHER) AND SC65 = ANS OR SC66 = 1 OR SC70 = ANS 
 
M16. En los últimos 3 meses de su embarazo ¿cuántas bebidas alcohólicas tomó 

usted un una semana promedia? 
 
 NOTE: A HELP SCREEN IS AVAILABLE WITH EQUIVALENCES 
 

DIDN‟T DRINK THEN .............................................................................  0  

LESS THAN 1 DRINK .............................................................................  1  

1 TO 3 DRINKS .......................................................................................  2  

4 TO 6 DRINKS .......................................................................................  3  

7 TO 13 DRINKS .....................................................................................  4  

14 TO 19 DRINKS ...................................................................................  5  

20 OR MORE DRINKS ...........................................................................  6  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
 

ALL 
 
 
M17. (IF SC90 NE 2) 
 Las próximas preguntas son acerca de la frecuencia con que usted toma bebidas 

alcohólicas. Por una ―bebida‖ nos referimos ya sea a una botella de cerveza, un wine 
cooler, una copa o vaso de vino, un trago o medida de licor, o una bebida mezclada. 

 
(ALL) 

 Durante los últimos 30 días, ¿con qué frecuencia, si alguna, tomó bebidas alcohólicas 
incluyendo cerveza, vino o licor? ¿Diría que . . . 

 
  NOTE: A HELP SCREEN IS AVAILABLE WITH EQUIVALENCES 
 

menos de una vez a la semana, ...........................................................  1  

1 ó 2 días a la semana, .........................................................................  2  

3 ó 4 días a la semana, .........................................................................  3  

5 ó 6 días a la semana, .........................................................................  4  

todos los días, o ....................................................................................  5  

nunca? ...................................................................................................  0 M19 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d M19 

REFUSED ...............................................................................................  r M19 
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M17 = 1-5 
 
M18. En los días en que usted tomó bebidas alcohólicas (incluyendo cerveza, vino y licor) en 

los últimos 30 días, ¿cuántas bebidas o tragos generalmente tomó? 
 
 NOTE: A HELP SCREEN IS AVAILABLE WITH EQUIVALENCES 
 
   |___|___| DRINKS (NUM LE 30) 
 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

ALL 
 
M19. Antes de hacerle la siguiente pregunta, quisiera recordarle que toda información que 

usted nos proporcione en esta entrevista es confidencial, y no se compartirá con 
[PROGRAM] Early Head Start ni con ningún otro programa. La siguiente pregunta es 
acerca de su uso de drogas por su propia cuenta. Con ―por su propia cuenta‖ queremos 
decir o sin receta de un doctor, en cantidades mayores de lo recetado, o por un periodo 
más largo de lo recetado. 

 
 Teniendo en cuenta esta definición¿alguna vez ha usado usted drogas por su propia 

cuenta en los últimos 12 meses? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

ALL 
 
M20. ¿Alguna vez ha tenido usted un problema con la bebida o con drogas, o pensaba otra 

gente que usted lo tenía? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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PMS 

PSI 

N. RAISING A CHILD 

 
 

VERSION BOX 
COHORT 0: GO TO SECTION O 
COHORT 1: CONTINUE 

 
 

COHORT 1 
 
N1. ITEMS DELETED FROM THIS VERSION TO PROTECT AUTHOR/PUBLISHER 

COPYRIGHT. SEE PAGE i FOR FULL CITATION. 
 
 

COHORT 1 
 
N2. ITEMS DELETED FROM THIS VERSION TO PROTECT AUTHOR/PUBLISHER COPYRIGHT. 

SEE PAGE i FOR FULL CITATION. 
 
 

COHORT 1 
 
N3. A veces los niños hacen caso bastante bien y otras no. En la última semana ¿le ha dado 

usted u otra persona (nalgadas/palmadas en el trasero) a [CHILD] porque no se portaba 
bien o se daba guerra? 

 
 PROBE: Los últimos siete días 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 N5 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d N5 

REFUSED ...............................................................................................  r N5 
 
 

N3 = 1 
 
N4. ¿Cuántas veces ocurrió esto en la última semana? 
 
  |___|___| TIMES (NUM LE 40) 
 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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PAM 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

COHORT 1 AND ((SC85 = 1 OR (SC98 = 1 AND SC51 = 2) AND (HH25.2 = 7 OR J3 = 1, 2)) OR 
((SC85 = 6 OR (SC98 = 1 AND SC51 = 1) AND (HH25.1 = 2 OR H34 = 1, 2)) 
IF SC85 = 1 OR SC98 = 1 AND SC51 = 2 (RESPONDENT IS MOTHER/FEMALE GUARDIAN), FILL 
NAME OF BIOLOGICAL FATHER IN HOUSEHOLD (WHERE HH25.2 = 7). IF NO BIOLOGICAL 
FATHER IN HOUSEHOLD (HH25.2 NE 7 FOR ANY HOUSEHOLD MEMBERS), FILL NAME OF 
FATHER FIGURE (WHERE J3.1 = 1). 
IF SC85 = 6 OR SC98 = 1 AND SC51 = 1 (RESPONDENT IS FATHER/MALE GUARDIAN), FILL 
NAME OF BIOLOGICAL MOTHER IN HOUSEHOLD (WHERE HH25.1 = 2). IF NO BIOLOGICAL 
MOTHER IN HOUSEHOLD (HH25.1 NE 2), FILL NAME OF MOTHER FIGURE (WHERE H35 = 1). 

 
 
N5. ITEMS DELETED FROM THIS VERSION TO PROTECT AUTHOR/PUBLISHER 

COPYRIGHT. SEE PAGE i FOR FULL CITATION. 
 
  

BOX N4.1 
IF RESPONDENT IS CHILD‟S MOTHER/FEMALE GUARDIAN (SC85 = 1 
OR SC98 = 1 AND SC51 = 2) AND THERE IS NO BIOLOGICAL FATHER 
OR FATHER FIGURE IN HOUSEHOLD (HH25.2 NE 7 AND J3 = 0, d, r), 
GO TO SECTION O. 
IF RESPONDENT IS CHILD‟S FATHER/MALE GUARDIAN (SC85 = 6 OR 
SC98 = 1 AND SC51 = 1), AND THERE IS NO BIOLOGICAL MOTHER OR 
MOTHER FIGURE IN HOUSEHOLD (HH25.1 NE 2 AND H34 = 0, d, r), GO 
TO SECTION O. 
ELSE, CONTINUE. 
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O. FAMILY ROUTINES 

 
 

VERSION BOX 
COHORT 0: GO TO O23 
COHORT 1: CONTINUE 

 
 
Las siguientes preguntas son acerca de algunas de las rutinas típicas en su hogar. 
 
 

COHORT 1 
 
O1. Por favor dígame cuántos días, en una semana típica, cenan juntos por lo menos algunos 

de los miembros de la familia. 
 
 PROBE IF VARIES: ¿Cuántos días, en promedio? 
 
 
  |   |   | NUMBER (NUM LE 7) 
 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

COHORT 1 
 
O2. En un día típico ¿a [CHILD] le da de comer a horas regulares (fijas)?  
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 O3 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d O3 

REFUSED ...............................................................................................  r O3 
 
 

O2 = 1 
 
O2.1 En un día típico, ¿cuántas comidas come [CHILD]? 
 
  |   | NUMBER (NUM LE 5) 
 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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O2 = 1 
 
O2.2 En un día típico, ¿cuántas meriendas o ―snacks‖ come [CHILD]?  
 
 PROBE: Incluya todas las veces que (él/ella) comió entre comidas. 
 
  |   | NUMBER (NUM LE 5) 
 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

COHORT 1 
 
O3. Ahora me gustaría preguntarle acera de los hábitos alimenticios de [CHILD]. Quiero saber 

acerca de los alimentos que comió o tomó [CHILD] en los últimos 7 días. Piense en todas 
las comidas y meriendas o―snacks‖ que [CHILD] comió desde que se levantó hasta que se 
acostó. Asegúrese de incluir alimentos que comió en el hogar, en Early Head Start, en 
restaurantes, cuando juega con amigos, en cualquier otro lugar, y durante el fin de 
semana. 

 
 Empecemos con los tipos de leche que [CHILD] toma. Incluya todos los tipos de leche. 

Incluya leche de vaca, leche de soya, o cualquier otro tipo de leche aparte de leche 
materna o fórmula. Incluya la leche que (él/ella) tomó en un vaso o taza, de un cartón de 
leche, o con cereal. Considere la media pinta que le sirven en la escuela igual a un vaso. 

 
 Durante los últimos 7 días, ¿cuántas veces [CHILD] tomó leche? ¿Fue . . . 
 

cuatro veces al día o más,, ..................................................................  6  

dos o tres veces al día, .........................................................................  5  

una vez al día, ........................................................................................  4  

casi todos los días, ...............................................................................  3  

de 1 a 3 veces en los últimos 7 días, o ...............................................  2  

(él/ella) no tomó leche?? ......................................................................  1 O5 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d O5 

REFUSED ...............................................................................................  r O5 
 
 

O3 = 2-6 
 
O3.2. ¿Qué edad tenía [CHILD] en meses cuando empezó (él/ella) a tomar leche?  
 

|___|___| MONTHS (1-18)  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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O3 = 2-6 
 
O4. ¿Qué tipo de leche tomó [CHILD] generalmente durante los últimos 7 días? 
 
 
 NOTE: If respondent mentions „cow‟s milk‟, „chocolate milk‟, „strawberry‟, „organic‟, „powdered‟, 

or „canned‟, probe to find out type of milk used. 
 
 READ CATEGORIES IF NECESSARY 
 
 CODE ALL THAT APPLY 

LECHE ENTERA (WHOLE MILK) ..........................................................  1  

LECHE CON GRASA REDUCIDA AL 2%  .............................................  2  

LECHE  CON GRASA REDUCIDA AL 1% .............................................  3  

LECHE DESCREMADA/DESNATADA (SKIM, NONFAT, O FAT-
FREE MILK) ............................................................................................  

4  

LECHE DE SOYA, DE ARROZ, DE ALMENDRA, O LECHE DE 
CABRA ....................................................................................................  

5  

LECHE SIN LACTOSA (LACTAID) .........................................................  6  

ALGÚN OTRO TIPO DE LECHE (SPECIFY) .........................................  99  

    

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

COHORT 1 
 
O5. Durante los últimos 7 días, ¿cuántas veces [CHILD] tomó jugo (o zumo) de fruta 

de100%? ¿Fue . .  
 

cuatro veces al día o más, ...................................................................  6  

dos o tres veces al día, .........................................................................  5  

una vez al día, ........................................................................................  4  

casi todos los días, ...............................................................................  3  

de 1 a 3 veces en los últimos 7 días, o ...............................................  2  

(él/ella) no tomó jugo? ..........................................................................  1  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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COHORT 1 

 
O6. Durante los últimos 7 días, ¿cuántas veces [CHILD] tomó [CHILD] bebidas de fruta que 

no contienen 100% jugo de fruta (por ejemplo, Kool-Aid, Sunny Delight, Hi-C, Fruitopia, 
or Fruitworks), bebidas deportivas (por ejemplo, Gatorade), o gaseosas (por ejemplo, 
Coke, Pepsi, o Mountain Dew)? ¿Fue… 

 
cuatro veces al día o más, ...................................................................  6  

dos o tres veces al día, .........................................................................  5  

una vez al día, ........................................................................................  4  

casi todos los días, ...............................................................................  3  

de 1 a 3 veces en los últimos 7 días, o ...............................................  2  

(él/ella no tomó estas bebidas? ...........................................................  1  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
 

COHORT 1 
 
O7. Durante los últimos 7 días, ¿cuántas veces [CHILD] comió una comida o una merienda o 

―snack‖ de un restaurante de comida rápida sin mesero, tal como McDonald‘s, Pizza Hut, 
Burger King, Kentucky Fried Chicken, Taco Bell, Wendy‘s, etc.? Incluya en su respuesta 
tanto comer en el restaurante, como comida para llevar y comida que le traen a su casa. 
¿Fue.... 

 
cuatro veces al día o más, ...................................................................  6  

dos o tres veces al día, .........................................................................  5  

una vez al día, ........................................................................................  4  

casi todos los días, ...............................................................................  3  

de 1 a 3 veces en los últimos 7 días, o ...............................................  2  

(él/ella) no comió comida rápida? .......................................................  1  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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COHORT 1 
 
O8. Durante los últimos 7 días, ¿cuántas veces [CHILD] comió dulces (incluyendo Fruit Roll-

Ups y otros similares), helados, galletas, pasteles o bizcochos, ―brownies‖ u otras cosas 
dulces? ¿Fue... 

 
cuatro veces al día o más, ...................................................................  6  
dos o tres veces al día, .........................................................................  5  
una vez al día, ........................................................................................  4  
casi todos los días, ...............................................................................  3  
de 1 a 3 veces en los últimos 7 días, o ...............................................  2  
(él/ella) no comió dulces? ....................................................................  1  
DON‟T KNOW .........................................................................................  d  
REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

COHORT 1 
 
O9. Durante los últimos 7 días, ¿cuántas veces [CHILD] comió papitas o chips, o chips de 

maíz como Fritos o Doritos, Cheetos, pretzels, palomitas o popcorn, galletas saladas u 
otra clase de ―snacks‖ salados? ¿Fue... 

 
cuatro veces al día o más, ...................................................................  6  
dos o tres veces al día, .........................................................................  5  
una vez al día, ........................................................................................  4  
casi todos los días ................................................................................  3  
de 1 a 3 veces en los últimos 7 días, o ...............................................  2  
(él/ella) no comió ―snacks‖ salados?? ...............................................  1  
DON‟T KNOW .........................................................................................  d  
REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

COHORT 1 
 
O10. Durante los últimos 7 días, ¿cuántas veces [CHILD] comió frutas frescas o en lata, o 

(heladas/congeladas) tales como bananas/plátanos, melocotones/duraznos, o 
manzanas? ¿Fue... 

 
cuatro veces al día o más ....................................................................  6  
dos o tres veces al día, .........................................................................  5  
una vez al día .........................................................................................  4  
casi todos los días ................................................................................  3  
de 1 a 3 veces en los últimos 7 días, o ...............................................  2  
(él/ella) no comió fruta? .......................................................................  1  
DON‟T KNOW .........................................................................................  d  
REFUSED ...............................................................................................  r  
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COHORT 1 
 
O11. Durante los últimos 7 días, ¿cuántas veces [CHILD] comió vegetales o verduras además 

de papas (por ejemplo, zanahorias , tomates, o judías/porotos/ejotes verdes)? Por favor 
incluya vegetales frescos, en lata o congelados, ya sean servidos crudos o cocinados 
¿Fue... 

 
cuatro veces al día o más ....................................................................  6  

dos o tres veces al día, .........................................................................  5  

una vez al día .........................................................................................  4  

casi todos los días ................................................................................  3  

de 1 a 3 veces en los últimos 7 días, o ...............................................  2  

(él/ella) no comió vegetales? ...............................................................  1  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
 

COHORT 1 
 
O12. ¿ Cuántas veces ofrece usted una comida nueva antes de decidir que a [CHILD] no le 

gusta? 
 

ONCE ......................................................................................................  1  

TWICE .....................................................................................................  2  

THREE TO FIVE TIMES .........................................................................  3  

SIX TO TEN TIMES ................................................................................  4  

MORE THAN TEN TIMES ......................................................................  5  

CHILD LIKES EVERYTHING ..................................................................  6  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
 

COHORT 1 
 
O13. ¿ Considera usted que [CHILD] come de manera . . . 
 

 muy delicada o mañosa ......................................................................  1  

algo delicada o ......................................................................................  2  

de nada delicada? .................................................................................  3  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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COHORT 1 
 
O13.1 ¿ Considera usted que la alimentación de [CHILD] es… 
 

muy saludable, ......................................................................................  4  

algo saludable, ......................................................................................  3  

no muy saludable, o..............................................................................  2  

de nada saludable? ...............................................................................  1  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
 

COHORT 1 
 
O14. ¿A qué hora se va [CHILD] a la cama, regularmente? 
 

PROBE: Estamos interesados en saber a qué hora (él/ella) se va a la cama, y no en la 
hora en que (él/ella) realmente se queda dormido(a). 

 
 NOTE: IF VARIES, PROBE: ‗¿Generalmente?‘ 
 
 NOTE: IF BEDTIME IS AFTER MIDNIGHT, TYPE IN 11:59 
 
  |   |   |:|   |   | P.M. 
 

NO USUAL TIME ....................................................................................  98 O16 
DON‟T KNOW .........................................................................................  d O16 
REFUSED ...............................................................................................  r O16 

 
 

O14 = ANS 
 
O15. ¿Cuántas veces en la última semana, de lunes a viernes, acostaron a [CHILD] a esa 

hora? 
 

|___| DAYS NUMBER LE 5  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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COHORT 1 
 
O16. ¿Durante una noche típica, más o menos cuántas veces [CHILD] se despierta y necesita 

que alguien le ayude a volver a dormir? 
 

|   |   | NUMBER NUM LE 9  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
 

COHORT 1 
 
O17. ¿Por cuánto tiempo duerme [CHILD] generalmente cada noche? 
 

|   |   | HOURS (NUM LE 12) 
 
|   |   | MINUTES (NUM LE 59) 

 
NO USUAL HOURS ................................................................................  98  
DON‟T KNOW .........................................................................................  d  
REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

COHORT 1 
 
O18. ¿(Cuántas siestas toma/ Cuántos sueñecitos echa) [CHILD] en un día típico? 
 
  |   |   | NUMBER (NUM LE 6) 
 

NO USUAL NUMBER .............................................................................  98  

CHILD DOES NOT NAP .........................................................................  0 O20 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d O23 

REFUSED ...............................................................................................  r O23 
 
 

O18 = ANS, 98  
 
O19. ¿ Cuánto tiempo dura cada (siesta/sueñecito) en promedio? 
 

|   |   | HOURS  (NUM LE 6) 
 
|   |   | MINUTES (NUM LE 59) 

 
DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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FES 

O18 = 0 
 
O20. ¿Qué edad tenía [CHILD] cuando (él/ella) dejó de (tomar siestas/echar sueñecitos)? 
 

|   |   | YEARS (NUM LE 4) 
 
|   |   | MONTHS (NUM LE 11) 

 
DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 
NO O21 OR O22 IN THIS VERSION. 
 
 

COHORT 0 AND COUNT OF HOUSEHOLD MEMBERS GE 2 
 
O23. ITEMS DELETED FROM THIS VERSION TO PROTECT AUTHOR/PUBLISHER 

COPYRIGHT. SEE PAGE i FOR FULL CITATION. 
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NO SECTION P IN THIS VERSION 
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Q. FAMILY GOALS 

 
 

VERSION BOX 
COHORT 0: CONTINUE 
COHORT 1: CONTINUE 

 
ALL 

 
Q1. Esta siguiente parte de la entrevista es acerca de las metas de su familia. La mayoría de 

las familias tienen metas o esperanzas para el futuro. Cuando piensa en usted y su 
familia de hoy a cinco años, ¿cómo espera que sus vidas sean diferentes? Espera(n) 
usted u otros miembros de su familia……. [INSERT a-bb] . . . 

 
 Q1. 
 

YES NO 
DON‟T 
KNOW REFUSED 

a. conseguir más educación? ..........................................................  1 0 d r 
b. aprender nuevas habilidades de trabajo? ..................................  1 0 d r 
c. encontrar un empleo o trabajo?...................................................  1 0 d r 
d. encontrar un mejor empleo o trabajo? ........................................  1 0 d r 
e. tener más ingresos o no tener que preocuparse por dinero? ..  1 0 d r 
f. dejar de recibir asistencia pública?.............................................  1 0 d r 
g. casarse? .........................................................................................  1 0 d r 
h. tener más hijos? ............................................................................  1 0 d r 
i. arreglar (mejor) cuidado para los niños (childcare)? ................  1 0 d r 
j. mudarse a otro tipo de vivienda? ................................................  1 0 d r 
k. vivir en un lugar diferente? ..........................................................  1 0 d r 
l. tener más tiempo para pasatiempos/ir de vacaciones? ............  1 0 d r 
m. llevarse mejor con su familia y sus amigos? .............................  1 0 d r 
n. tener mejor salud o servicios de salud (health care)? ..............  1 0 d r 
o. mudarse a su propia casa o propio apartamento? ....................  1 0 d r 
p. irse a vivir con su pareja, sus amigos, o parientes? .................  1 0 d r 
q. hacerse mejor padre/madre? .......................................................  1 0 d r 
r. obtener transporte más seguro/ fiable? .........................................  1 0 d r 
s. conseguir ayuda para un niño con incapacidad? ......................  1 0 d r 
t. involucrarse más en un grupo de la comunidad? .....................  1 0 d r 
u.  mejorar habilidades de hablar, leer y/o escribir inglés .............  1 0 d r 
v. hacerse dueño de un negocio? ....................................................  1 0 d r 
w. reparar o mejorar su casa? ..........................................................  1 0 d r 
x. conseguir ciudadanía norteamericana? .....................................  1 0 d r 
(B1 NE 0) 
y. aprender inglés? ............................................................................  1 0 d r 



Prepared by Mathematica Policy Research, Inc. 192 (6/25/09) 

 Q1. 
 

YES NO 
DON‟T 
KNOW REFUSED 

z. encontrar una (mejor) pre-escuela/escuela? ..............................  1 0 d r 
aa. ser buen(a) padre/madre? ............................................................  1 0 d r 
bb. tener más apoyo emocional? .......................................................  1 0 d r 
cc. hacer algo más? (SPECIFY) .........................................................  1 0 d r 
 (PROBE:  ¿Hay algo más que usted espera vaya a cambiar 

para su familia en los cinco años que vienen?)     
       
 
 
Q1.1 ¿Tiene usted un (Family Partnership Agreement) acuerdo de asociación familiar con 

[PROGRAM] Early Head Start? 
 
 PROBE:  Tener un acuerdo de asociación familiar quiere decir que personal de Early 

Head Start han discutido con usted metas para usted y su familia, y las 
medidas específicas que se necesitarán para obtener estas metas.. 

 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 BOX Q1.3 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d BOX Q1.3 

REFUSED ...............................................................................................  r BOX Q1.3 
 
 
Q1.2 De las metas que acaba de mencionar, ¿cuáles son parte de su Family Partnership 

Agreement/ acuerdo de asociación familiar con [PROGRAM] Early Head Start? 
  
 PROGRAMMER: LIST GOALS AND ITEM LETTER FROM Q1a-cc (WHERE Q1a-cc = 1) 
 
 INTERVIEWER: READ GOALS IF NECESSARY AND CODE ALL THAT APPLY. 
 
 

BOX Q1.3 
IF RESPONDENT INDICATES MORE THAN THREE GOALS 
(SUM OF Q1a-cc GE 4), CONTINUE. 
ELSE, GO TO BOX Q2.1. 
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SUM OF Q1a-cc GE 4 
 
Q2. ¿ De las metas que menciona, [LIST GOALS FROM Q1], cuáles son las tres más 

importantes para usted y su familia? 
 
 PROGRAMMER: LIST GOALS AND ITEM LETTER FROM Q1a-cc (WHERE Q1a-cc = 1). 
 
 CODE MAXIMUM OF 3 ITEMS 
 

BOX Q2.1 
IF (Q1a = 1 AND SUM OF Q1a-cc LE 3) OR Q2a = 1, CONTINUE. 
ELSE, GO TO BOX Q5.1. 

 
 

Q2a = 1 
 
Q3. Usted mencionó que una de sus metas es conseguir más educación. ¿Cuál es el nivel 

más alto de educación que usted quisiera obtener? 
 
 CODE ONLY ONE 

FINISH HIGH SCHOOL OR HIGH SCHOOL DIPLOMA ..........................  1  

GET A GED ...............................................................................................  2  

ATTEND TWO-YEAR COLLEGE OR ASSOCIATE‟S DEGREE .............  3  

ATTEND FOUR-YEAR COLLEGE OR BACHELOR‟S DEGREE ............  4  

ATTEND GRADUATE SCHOOL OR MA, Ph.D., MD ...............................  5  

VOCATIONAL, TECHNICAL, TRADE, BUSINESS OR 
SECRETARIAL DIPLOMA, CERTIFICATE, OR DEGREE ......................  6  

TAKE COURSE ONLY/NO DEGREE .......................................................  7  

ESL/ENGLISH CLASSES/CERTIFICATION ............................................  8  

OTHER (SPECIFY) ...................................................................................  99  

    

DON‟T KNOW ...........................................................................................  d  

REFUSED .................................................................................................  r  
 

BOX Q5.1 
IF (Q1d = 1 AND SUM OF Q1a-cc LE 3) OR Q2d = 1, CONTINUE. 
ELSE, GO TO SECTION R. 
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Q2d = 1 

también IF Q2a = 1 
 
Q6. Usted (también) mencionó que le gustaría obtener un mejor empleo o trabajo. ¿Cómo 

quisiera usted que mejore su empleo? 
 
 CODE ONLY ONE 

JOB WITH BETTER PAY .........................................................  1  

JOB WITH MORE CONVENIENT HOURS ..............................  2  

FULL-TIME JOB ........................................................................  3  

JOB CLOSER TO HOME .........................................................  4  

JOB WITH BETTER BENEFITS ...............................................  5  

JOB WITH MORE SECURITY ..................................................  6  

MORE INTERESTING OR CHALLENGING JOB .....................  7  

JOB WITH BETTER CO-WORKERS OR BOSS ......................  8  

JOB WITH LESS STRESS .......................................................  9  

OTHER (SPECIFY) ...................................................................  99  

    

DON‟T KNOW ...........................................................................  d  

REFUSED .................................................................................  r  
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VERSION BOX 
COHORT 0: CONTINUE 
COHORT 1: CONTINUE 

 
ALL 

 
R1. (ALL) 
 Las siguientes preguntas son acerca de cómo usted resuelve problemas y a quién acude 

en busca de ayuda. Para cada pregunta, por favor dígame si le aplica a usted todo el 
tiempo o casí todo el tiempo, a veces, o en absoluto no le aplica. ¿Hay alguien con 
quien usted pueda contar para ayudarle con [FILL ITEM a-g] 

 
 PROBE:  ¿Diría todo el tiempo o casi todo el tiempo, a veces, o en absoluto no? 
 
 (R1f AND R1g) INTERVIEWER: CODE NA IF NO CHILDREN IN HOUSEHOLD. 
 
 ALL OR 

MOST OF 
THE TIME SOMETIMES 

NOT 
AT 
ALL NA 

DON‟T 
KNOW REFUSED 

a. Comprar alimento? ..................  3 2 1  d r 

b. planear y cocinar comidas? ...  3 2 1  d r 

c. limpiar la casa? ........................  3 2 1  d r 

d. manejar las cuentas? ..............  3 2 1  d r 

e. decidir cómo se debe gastar 
el dinero? ..................................  3 2 1 

 
d r 

f. cuidar a los niños? ..................  3 2 1 98 d r 

g. disciplinar a los niños? ...........  3 2 1 98 d r 
 

R. SOCIAL SUPPORT 
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¿Hay alguien con quien usted pueda contar para [FILL ITEM h-m] 
 
 PROBE:  ¿Diría todo el tiempo o casí todo el tiempo, a veces, o en absoluto no? 
 
 ALL OR 

MOST OF 
THE TIME SOMETIMES 

NOT AT 
ALL 

DON‟T 
KNOW REFUSED 

h. consolarlo/la cuando está triste? .  3 2 1 d r 

i. cuidarlo/la cuando está 
enfermo/a? ......................................  3 2 1 d r 

j. divertirse juntos/as? ......................  3 2 1 d r 

k. hablar con usted acerca de las 
cosas que le molestan? .................  3 2 1 d r 

l. hablar con usted acerca de sus 
sentimientos privados? .................  3 2 1 d r 

m. decirle/que usted está bien tal 
como es? .........................................  3 2 1 d r 
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ALL 
 
R2. Ahora quisiéramos saber de gente en su vida con quienes no se lleva bien. Voy a leer 

una lista y dígame usted si tiene disputas o problemas con esta persona o grupo de 
personas. ¿Tiene problemas con... 

 
 

YES NO 
NOT 

APPLICABLE 
DON‟T 
KNOW REFUSED 

a. sus vecinos? ...................................................  1 0 98 d r 
b. el dueño de su casa? .....................................  1 0 98 d r 
c. su pareja actual o novio(a)? ..........................  1 0 98 d r 
d. un(a) ex-esposo(a) o pareja? .........................  1 0 98 d r 
IF COUNT OF HOUSEHOLD MEMBERS GE 2 
(DOES NOT LIVE ALONE)      
e.  la gente que vive con usted? .......................  1 0 98 d r 
f. bill collectors o cobradores o una agencia 

de crédito? ......................................................  1 0 
98 

d r 
IF SC90 = 2 AND H16 OR H17 = 1; SC91 = 7 
AND I9 OR I10 = 1; OR K1 OR K2 = 1 
(RESPONDENT IS WORKING)      
g. la gente con quienes trabaja? .......................  1 0 98 d r 
 
 

ALL 
 
R6.¿Es usted miembro de los siguientes . . . 
 
 

YES NO 
DON‟T 
KNOW REFUSED 

a. un grupo religioso, por ejemplo, una iglesia, 
sinagoga, mezquita, grupo de oración, o grupo de 
estudio de la biblia? ....................................................  1 0 d r 

b. una asociación de la comunidad tal como un 
neighborhood council (consejo de la vecindad), 
asociación de inquilinos, o neighborhood watch 
(vigilancia de vecindario)? .........................................  1 0 d r 

c. un support group o grupo de apoyo)? ......................  1 0 d r 

d. un grupo escolar tal como una PTA (Asociación de 
Padres y Profesores/APA), school council (consejo 
escolar), u organización de padres? .........................  1 0 d r 

e. Early Head Start u otro grupo de padres de early 
childhood? Por favor no incluya padre voluntario 
en la clase. ....................................................................  1 0 d r 

f. un political advocacy group o grupo polítíco de 
partidarios/grupo de presion)? ..................................  1 0 d r 

g. ¿Es usted miembro de algún otro grupo? 
(SPECIFY) .....................................................................  1 0 d r 
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S. NEEDS AND RESOURCES 

 
 

VERSION BOX 
COHORT 0: CONTINUE 
COHORT 1: CONTINUE 

 
 

S1 

ALL 
 
Ahora tengo unas preguntas acerca de cómo les va a ustedes estos días.. Por favor dígame si ha 
habido algún momento en el ultimo año cuando su hogar [INSERT a-e] . . . 
 
 CODE ONE FOR EACH 

 
YES NO 

DON‟T 
KNOW REFUSED 

a. no podia pagar la suma entera del alquiler o renta 
o hipoteca que debía pagar. ......................................  1 0 d r 

b. fue desalojado de su casa o apartamento. ..............  1 0 d r 

c. no podía pagar la suma entera de las cuentas de 
gas, petróleo, o electricidad. .....................................  1 0 d r 

d. el servicio fue apagado por la compañía de gas o 
electricidad, o la compañía de petróleo no 
entregaría petróleo. ....................................................  1 0 d r 

e. el servicio fue desconectado por la compañía de 
teléfono porque no se efectuaron los pagos. ..........  1 0 d r 
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S2 

ALL 

usted/yo/mi IF COUNT OF HOUSEHOLD MEMBERS = 1 (RESPONDENT LIVES ALONE); ELSE 
FILL su hogar/nosotros/nuestro/a 

 
Le voy a leer varias afirmaciones que personas han hecho sobre su situacIón con alimento. Para 
estas afirmaciones, dígame si la afirmación fue cierto con frecuencia, a veces, o nunca para 
(usted/su hogar) en los últimos 12 meses, es decir, desde el [CURRENT MONTH] pasado. 
 
 

OFTEN SOMETIMES NEVER NA 
DON‟T 
KNOW REFUSED 

a. (yo/nosotros) (me preocupaba 
nos preocupábamos) que 
(mi/nuestra) comida se 
acabaría antes de que 
(yo/nosotros) 
(consiguiera/consiguiéramos) 
dinero para comprar más. ...................  2 1 0  d r 

b. La comida que (yo/ nosotros) 
(compraba/ comprábamos) 
simplemente no duraba, y 
(yo/nosotros) no tenía(mos) 
dinero para obtener más ......................  2 1 0  d r 

c. (Yo/nosotros) no tenía(mos) 
suficiente dinero para comidas 
balanceadas. .........................................  2 1 0  d r 

d. (Yo/nosotros) dependía(mos) 
de sólo unos pocos tipos de 
comida económica o barata 
para dar de comer a los niños 
porque (se me agotaba/se nos 
agotaba) el dinero para 
comprar alimento..................................  2 1 0 98 d r 

e. (Yo/nosotros) no podía(mos) 
dar comidas balanceadas a los 
niños porque(yo/nosotros) no 
(tenía(mos) suficiente dinero 
para eso. ................................................  2 1 0 98 d r 
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NO SECTION T IN THIS VERSION 
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VERSION BOX 

COHORT 0: CONTINUE 
COHORT 1: CONTINUE 

 
BOX U0.1 

 
BEGIN LOOP. ASK U2 IMMEDIATELY AFTER EACH “YES” RESPONSE TO U1a-h. 
INTERVIEW RETURNS TO U1 TO ASK ABOUT REMAINING INCOME SUPPORTS. 

 
 

U1 
ALL 

 
Las siguientes preguntas son acerca de ingresos o ayuda que usted o alguien en su hogar quizás 
recibió. En los últimos 12 meses, ¿recibió usted o alguien en su hogar ingresos o ayuda 
de {INSERT a-h} 
 
 

YES NO 
DON‟T 
KNOW REFUSED 

a. [State Welfare name from Box U1] o 
asistencia pública o welfare? ....................... 1 0 d r 

b. Unemployment Insurance o seguro por 
desempleo? .................................................... 1 0 d r 

c. cupones de alimentos o ―Food Stamps‖? .. 1 0 d r 

d. WIC - Programa Especial de Comida 
Suplementaria para Mujeres, Infantes, y 
Niños? ............................................................. 1 0 d r 

e. manutención de niños o ―Child Support‖?  1 0 d r 

f. SSI o jubilación de Social Security, 
beneficios por incapacidad, o beneficios de 
sobreviviente? ............................................... 1 0 d r 

g. Pagos por proveer cuidado de crianza o 
―foster care‖? ................................................. 1 0 d r 

h. ayuda para pagar la energía? ....................... 1 0 d r 
 
 

BOX U1.1 
FOR EACH SERVICE WHERE U1a-h = 1, ASK U2 . 
ELSE, GO TO U3. 

 
  

U. INCOME AND HOUSING 
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BOX U1 
STATE WELFARE AGENCIES 

Alabama FA (Family Assistance Program) Nebraska Employment First 
Alaska ATAP (Alaska Temporary Assistance 

Program) 
Nevada TANF 

Arizona EMPOWER (Employing and Moving People 
Off Welfare and Encouraging Responsibility) 

New 
Hampshire 

FAP (Family Assistance Program), 
financial aid for work exempt families 
NHEP (New Hampshire Employment 
Program), financial aid for work-
mandated families 

Arkansas TEA (Transitional Employment Assistance) New Jersey WFNJ (Work First New Jersey) 
California CALWORKS (California Work Opportunity 

and Responsibility for Kids) 
New Mexico NM Works 

Colorado Colorado Works New York FA (Family Assistance Program) 
Connecticut JOBS FIRST North 

Carolina 
Work First 

Delaware ABC (A Better Chance) North Dakota TEEM (Training, Employment, Education 
Management) 

District of 
Columbia 

TANF Ohio OWF (Ohio Works First) 

Florida Welfare Transition Program Oklahoma TANF 
Georgia TANF Oregon JOBS (Job Opportunities and Basic 

Skills) 
Hawaii TANF Pennsylvania Pennsylvania TANF 
Idaho Temporary Assistance For Families in Idaho Rhode Island FIP (Family Independence Program) 
Illinois TANF South 

Carolina 
Family Independence 

Indiana TANF, cash assistance, IMPACT (Indiana 
Manpower Placement and Comprehensive 
Training, TANF work program 

South Dakota TANF 

Iowa FIP (Family Investment Program) Tennessee Families First 
Kansas Kansas Works Texas Texas Works (Department of Human 

Services), cash assistance 
Choices (Texas Workforce Commission, 
TANF work program 

Kentucky K-TAP (Kentucky Transitional Assistance 
Program) 

Utah FEP (Family Employment Program) 

Louisiana FITAP (Family Independence Temporary 
Assistance Program) cash assistance 
Maine       General Assistance 
Maryland    Temporary Cash Assistance 
STEP (Strategies to Empower People) 

Vermont ANFC (Aid to Families with Needy 
Children), cash assistance 
Reach Up, TANF work program 

Massachusetts TAFDC (Transitional Aid to Families with 
Dependent Children), cash assistance 
ESP (Employment Services Program), TANF 
work program 

Virginia VIEW (Virginia Initiative for Employment, 
Not Welfare) 

Michigan FIP (Family Independence Program) Washington WorkFirst 
Minnesota MFIP (Minnesota Family Investment 

Program) 
West Virginia West Virginia Works 

Mississippi TANF Wisconsin W-2 (Wisconsin Works) 
Missouri Beyond Welfare Wyoming POWER (Personal Opportunities With 

Employment Responsibility) 
Montana FAIM (Families Achieving Independence in 

Montana) 
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WHERE U1a-h = 1 
 
U2a-h. ¿ [PROGRAM] (lo/la) refirió a usted a otra agencia para [INSERT a-h]? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
BOX U2.2 

IF LOOP LE U1h, GO TO U1 TO ASK ABOUT REMAINING 
INCOME SUPPORTS. 
ELSE, END LOOP. 

 
 

ALL 
 
U3. Incluyéndose a usted, ¿cuántos adultos contribuyen a los ingresos de su hogar? 
 

|___|___| NUMBER NUM LE 14  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

ALL 
 

U4. En los últimos 12 meses, ¿cuál fue el ingreso total de todos los miembros de su 
hogar, de todas las fuentes, antes de impuestos y otras deducciones? Por favor incluya 
sus propios ingresos y los de todas las otras personas que viven con usted. Por favor 
incluya el dinero del que ya me ha hablado, de trabajos y programas de asistencia pública, 
así como de cualquier otra fuente que no hayamos mencionado, como ingresos de 
alquiler o rentas, intereses y dividendos. 

 
 

$|___|___|___|,|___|___|___| . PER  |___|___| CODE 
 
 
a la semana, ........................................................................................... 3 1 U8 

cada dos semanas, ............................................................................... 4 2 U8 

al mes, o ................................................................................................. 5 3 U8 

al año? 4 U8 

DON‟T KNOW ......................................................................................... 3 d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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U4 = d, r 
 
U5. Solamente necesito una cifra aproximada. ¿Fue . . . 
 

$25,000 o menos, o ...............................................................................   1 U6 

más de $25,000?....................................................................................   0 U7 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d U8 

REFUSED ...............................................................................................  r U8 
 
 

U5 = 1 
 
U6. ¿Fue . . . 
 

$5,000 o menos, ....................................................................................   1  

Entre $5,000 y $10,000, .........................................................................   2  

 Entre $10,001 y $15,000, ......................................................................  3  

Entre $15,001 y $20,000, o ....................................................................  4  

Entre $20,001 y $25,000? ......................................................................  5  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 
 
 
 

 
 

U5 = 2 
 
U7. ¿Fue . . .  
 

 Entre $25,001 y $30,000, ......................................................................    6  

 Entre $30,001 y $35,000, ......................................................................    7  

Enter $35,001 y $40,000, .......................................................................  8  

Entre $40,001 y $50,000, .......................................................................  9  

Entre $50,001 y $75,000, o ....................................................................   10  

más de $75,000?....................................................................................  11  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
  

BOX U6.1 
GO TO U8 
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ALL 
 
U8. Las siguientes preguntas son acerca de la vivienda. ¿Vive usted ahora . . . 
 

solamente con su familia en una casa, un apartamento, o una 
casa móvil, 

1  

compartiendo con otra familia una casa, un apartamento, o 
una casa móvil, 

2  

en una vivienda de transición (apartamento) o un albergue o 
refugio para personas sin hogar (homeless shelter), o 

3  

en algún otro lugar? (SPECIFY) 99  
    
DON‟T KNOW .........................................................................................  d  
REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

ALL 
 
U9. ¿Se ha mudado en el último año? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0 BOX U11.1 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d BOX U11.1 

REFUSED ...............................................................................................  r BOX U11.1 
 
 

U9 = 1 
 
U10. ¿Cuántas veces se ha mudado en el último año? 
 
  |___|___| NUMBER (NUM LE 12) 
 

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
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U9 = 1 

 
U11. ¿Cuándo fue la última vez que se mudó? 
 

|___|___|/ 20 |___|___| 
 MONTH      YEAR 

(2008-present)  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 
 
 
 
 
 

U8 = 1, 2, d, r 
 
U12. ¿Actualmente es usted dueño(a) de su casa o apartamento, paga renta, o vive en 

vivienda pública o subsidiada? 
 

OWNS OR IS BUYING HOME OR APARTMENT ..................................  1  

RENTS (WITHOUT PUBLIC ASSISTANCE) ..........................................  2  

PUBLIC OR SUBSIDIZED HOUSING ....................................................  3  

LIVING RENT-FREE IN HOME OF RELATIVES OR FRIENDS ............  4  

SOME OTHER ARRANGEMENT (SPECIFY) ........................................  

  

99  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  

 
 

ALL 
 
U13. ¿Le ayudó [PROGRAM] Early Head Start a encontrar un lugar donde vivir? 
 

YES .........................................................................................................  1  

NO ...........................................................................................................  0  

DON‟T KNOW .........................................................................................  d  

REFUSED ...............................................................................................  r  
 
 
  

BOX U11.1 
IF U8 = 3 OR 4, GO TO SECTION V. 

ELSE, CONTINUE. 
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COLLECT TRACKING INFORMATION 
 
 
V1 This completes the interview. Thank you. 
 
 

W. INTERVIEWER RATINGS 

 
 

ALL 
 
W1 Please rate the following qualities of the respondent, the interviewing situation, and the 

data: 
 
 The respondent (was/had) . . . 
 

 HIGH LOW  

a. able to understand questions 
easily 

7 6 5 4 3 2 1 hardly able to understand 

b. truthful 7 6 5 4 3 2 1 untruthful 

c. accurate 7 6 5 4 3 2 1 inaccurate 

d. interested in the interview 7 6 5 4 3 2 1 not interested in the interview 

e. cooperative 7 6 5 4 3 2 1 uncooperative 

f. no English language problem 7 6 5 4 3 2 1 spoke English with great 
difficulty 

g. interviewed without interruption 7 6 5 4 3 2 1 interrupted often 

h. Your opinion about the overall 
quality of the data 

High 7 6 5 4 3 2 1 Low 

 
 

V.  TRACKING INFORMATION 


