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Informacién Importante Sobre LAMB Follow-Up Survey
Por Favor Lea Antes de Comenzar la Encuesta

El proyecto de Los Angeles Mommy and Baby (LAMB) Follow-Up Survey o la
encuesta de Mamas y Bebés en Los Angeles es patrocinado por el Programa de
Salud de Madres, Nifios y Adolescentes (MCAH) del Departamento de Servicios
de Salud del Condado de Los Angeles.

Fuiste seleccionado porque respondistes a la encuesta del 2016 de LAMB.
Estamos pidiendo a todas las madres seleccionadas que respondan a las
mismas preguntas.

Es su decisién si desea participar o no en la encuesta. El completar la encuesta,
no afectara su cuidado médico, estado de inmigracion, o cualquier ayuda

que usted pueda estar recibiendo. Usted puede saltarse las preguntas que

no quiera contestar.

Si decide participar en la encuesta, sus respuestas se mantendran en privado
hasta donde lo permita la ley, y sélo se usaran para fines de investigacion. Al
devolver la encuesta completa a nosotros, usted da su consentimiento para
participar en el proyecto de LAMB Follow-Up Survey.

Sus respuestas esteran vinculada ligadas a las respuestas de la encuesta del 2016
de LAMB que usted proporciono para seguir la trayectoria y informarnos como
estan usted y su hijo de dos afios en el presente.

Sus respuestas se agruparan con las de otras mujeres. Lo que aprendamos de
esta encuesta sera utilizado para ayudar a las madres y los bebés del Condado
de Los Angeles.

Esto es un estudio en progreso. Guardaremos su nombre e informacion de
contacto para contactarla durante los siguientes aflos en caso de que quiera
participar en estudios en el futuro.




Preguntas Mas Comunes Sobre LAMB Follow-Up Survey
{Qué es LAMB Follow-Up Survey?

Los Angeles Mommy and Baby (LAMB) Follow-Up Survey o la encuesta de Mamas y Bebés en Los Angeles
es un proyecto de investigacién patrocinado por el Departamento de Servicios de Salud del Condado de
Los Angeles. Usted puede recordar que le enviamos una encuesta en 2016 para preguntar acerca de usted
y su bebé. Ahora que su bebé es de aproximadamente 2 aios de edad, le enviamos una encuesta para
informarnos cémo estan usted y su hijo de dos afios de edad. Si su hijo ya no vive con usted, sus respu-
estas todavia nos ayudan a aprender mas sobre las formas de mejorar los programas y servicios para las
futuras madres y nifios en el Condado de Los Angeles.

¢{Como fui escogida para participar en LAMB Follow-Up Survey?

LAMB Follow-Up Survey se envia soélo a las mujeres que anteriormente respondieron a nuestra encuesta
de LAMB en 2016. Por lo tanto, usted es una de las mujeres en el Condado de Los Angeles que fueron
escogidas para que nos ayuden en este estudio.

{Por qué deberia participar en esta encuesta?

En la actualidad, el Condado de Los Angeles no tiene informacion completa que enlace la salud de las
madres, bebés y nifios de edad preescolar. Necesitamos su ayuda para conseguir una mejor informacion
sobre los comportamientos relacionados con la salud de los nifios pequefios y sus madres en el Condado de
Los Angeles. Para obtener una mejor imagen en general de la salud de las madres y los nifios pequefios en el
Condado de Los Angeles, necesitamos que cada madre seleccionada conteste las preguntas de la encuesta.
De la informacién que usted nos proporcione, podemos ser capaces de mejorar los servicios para las mujeres,
los nifos y las familias en el Condado de Los Angeles. Su ayuda es muy importante para el éxito de nuestro
proyecto.

¢{Qué pasa si no quiero participar?
Si no desea participar, y ser contactado en el futuro, por favor no dude en hacernos saber llamandonos al
1-866-706-LAMB (1-866-706-5262) o por correo electrénico a lamb2@ph.lacounty.gov.

{La informacion que proporciono a través de este estudio se comparte?

Todas sus respuestas se mantendran privadas. Sus respuestas se agruparan con las de otras mujeres
como usted.

{Queé tipo de preguntas preguntan?

Hacemos preguntas sobre su salud y la de su hijo de dos afos de edad. Algunas preguntas no parecen
estar relacionada con su salud y la de su bebé. Otras preguntas pueden ser personales. Usted y las
experiencias de su nifo es Unica y importante. Al compartir su informacion, usted puede ayudar a otras
madres, nifios y familias en el Condado de Los Angeles. Por favor recuerde que todas sus respuestas seran
privadas. Sus respuestas a cada pregunta son muy importantes para nosotros.

¢Cuanto tiempo dura la encuesta?

La encuesta en general tardard unos 20 minutos en completarse. Si usted desea hacer la encuesta por
teléfono, se tarda unos 35 a 40 minutos.




Algunas de las preguntas no parecen estar relacionados con la salud,
(por qué se les pide?
Muchas cosas en la vida de un nifio o de la madre puede afectar la salud de la familia en general y el

bienestar. Estas preguntas tratan de ofrecer una imagen mas completa de la salud de las madres y los
nifos y las cosas que estan sucediendo a ellos.

{Puedo responder a esta encuesta por teléfono?
Si prefiere completar la encuesta por teléfono, por favor llame al 1-866-706-LAMB (1-866-706-5262).

{Recibiré los resultados de la encuesta?

Si desea que le enviemos los resultados de la encuesta, por favor dejenos saber en la seccién de
comentarios al final de la encuesta.

¢Qué puedo hacer si tengo mas preguntas acerca de LAMB Follow-Up Survey?

Seria un placer contestar cualquier otra pregunta que usted pueda tener sobre LAMB Follow-Up
Survey. Llamenos por favor a nuestro nimero gratis 1-866-706-LAMB (1-866-706-5262) o por correo
electrénico a lamb2@ph.lacounty.gov.




La fecha de hoy
/ /
Mes Dia Ano

Su fecha de nacimiento

/ /

Mes Dia Ano

En la primera parte de la encuesta, nos gustaria
hacerle algunas preguntas sobre USTED, su salud
y bienestar, y cémo se siente.

Las siguientes preguntas se refieren a su seguro
médico, historial médico y el estado de salud.

1.

(Tiene seguro médico ahora?

No........... CJo - PASE A LA PREGUNTA 5

Si contesto si, ;qué tipo de seguro
médico tiene?

Medi-Cal or Healthy Way LA . ... ...... mf
Seguro médico por parte de su trabajo

o el trabajo de su esposoo pareja . .. ... 2
Seguro médico comprado

de Covered California . ............. s
Seguro médico no comprado de Covered
Californiaodeuntrabajo............ 4
Seguro médico militar

(TRICARE o Veterans (VA)

Health Administration) . ............ Os
Otra. ... s

{Cuanto es el suplemento de su seguro médico
cada mes?

Menosde$100 .................. O
$100a8299. . .. ... . e
$300a%499. . ... ... s
$500a%999. . .. ... Oa
$1,0000MAS . . vt vt Os

. ¢Cuantos miembros de su familia estan

cubiertos por este seguro médico?

} PASE A LA PREGUNTA 6
o... personas

. Sino, jcudles son las razones por las que usted

no tiene seguro médico? Marque todas las que
aplican.

Elijo pagar una multa de impuestos

porque la prima es demasiado alta. . . . . . j
Elijo pagar una multa de impuestos por
razones personales/creencias morales . .. [
Estoy exento de mandato

electoralindividual . .. ............. s
No califico a ningun programa
desegurodesalud ................ 4
Estoy en el proceso de solicitar

o esperar par laaprobacién. .. ........ Os
Otro. ..o e

Por favor diganos:

. ¢En promedio, cuantos cigarrillos fuma al dia

ahora? (Una cajetilla tiene 20 cigarrillos.)

Yonofumo .......... ... ... .... h
Menosdeuncigarrillo . . .. .......... 2
la5cigarrillos . . . ... .. . ... .. s
6allcigarrillos . ................. O«
1Ma20cigarrillos .. ............... Os
21a40cigarrillos .. ............... s
47 cigarrillosomds . . .............. O




10.

¢Utiliza alguno de los siguientes productos de

tabaco/nicotina? si NO

a. E-cigarrillos . .. .............. O Oo

b.Vapes..................... v o

¢. Mascandotabaco............. O Oo

d. Parchedenicotina. . . .......... O Oo

e.Otro ........ ... .. .. ... O Oo
Por favor diganos:

Durante los ultimos 30 dias, ;cudntas veces
tomd 4 o mas bebidas alcohdlicas en un lapso
de tiempo de dos horas?

40MASVECES « v v vt [
BVECES « v vt 2
2VECES & v vt e e s
TVEZ 4
No tome 4 0 mas bebidas alcohdlicas

enunlapsodedoshoras . ........... Os
Yonobebo .......... ... .. ... .. s

En los ultimos 12 meses ;alguna vez ha sentido
la necesidad de reducir la cantidad de alcohol
que toma?

Sl e mj
NO ..t Co
Desde que nacié su nifo(a) de dos afnos,

ituvo problemas con lo siguiente? Marque
todas las que aplican.

Depresion . .. ... ..o i [
Ansiedad ...................... 2
Presién alta (hipertension) .. ......... s
El nivel de azucar estaba alto

(diabetes no relacionado

conelembarazo) ................. 4
Anemia (faltade hierro) . . ........... Os
Problemascardiacos . . ............. s
Problemas con sus encias o dientes . . . . . O
ASMA . oo s

11.

12.

13.

14.

;Cuanto pesa ahora?

Libras O Kilos

{Qué piensa de su peso? Marque una respuesta.

Tengopesobajo. ................. f
Tengoelpesocorrecto .. ........... O
Tengosobrepeso . . ............... s

En el mes pasado, ;cuantos dias a la semana hizo
por lo menos 30 minutos de actividad fisica o
ejercicio? (Por ejemplo, caminar, nadar, montar
en bicicleta, bailar, o trabajar en el jardin). No
cuente ejercicio que pudo haber hecho
regularmente como parte del trabajo.

No hagoejercicio . . ............... g
Menosde 1 diaalasemana .......... [P
la2diasporlasemana............. s
3a4diasporlasemana............. 4
5omasdiasalasemana ............ Os

Excelente ......... ... ... .. ... ... g
MuyBuena ................ .. ... 2
Buena ....... ... ... . .. . s
Justoounpocomal ............... 4
Pobreomal ... .................. Os




Las siguientes preguntas son acerca de cosas que
pudo haberle sucedido en los ultimos 12 meses.

15. En los ultimos 12 meses, jalguno de los
siguientes eventos le ha ocurrido a usted?
Marque Si si le sucedié o No si no

le sucedié. si
a. Un pariente cercano estuvo muy
enfermo y tuvo que ir al hospital . . .[T
b. Me separé o divorcié de mi esposo
opareja . ... T
Me mudé a otra direccion . . ... .. g
. No tenia un hogar donde vivir [

oo n

. Mi esposo o pareja perdié el trabajo .L

Perdi mi trabajo aunque queria

seqguirtrabajando . ... ......... mf
. Peleaba (discutia) con mi esposo
oparejamasdelonormal ....... mf
. Tenia muchas cuentas que no
podiapagar................. mf
Me peleé fisicamente con
otrapersona ................ mf
Mi esposo o pareja o yo estuvimos
enlacarcel ................. mf

. Alguien muy cercano a mi tuvo un

problema grave con alcohol o droga [

Alguien muy cercano a mi fallecié . .[0s

.Estuve en un accidente de coche . . .[
. Me retrasé en pagar o no estube

en condiciones de pagar mi hipoteca
orenta\alquiler. . . ............ T

. ¢Le paso algunas otras cosas serias

durante los ultimos 12 meses
Por favor diganos:

NO

o
o

o

o

Co

o

16.

17.

18.

19.

A continuacién se muestra una lista de los
sentimientos y experiencias que las mujeres
a veces tienen. Por dos semanas o mas en los

ultimos 12 meses usted: si NO
a. ;Se sentia triste o deprimida por
unagran partedeldia? ......... h Oo

b. ;Perdio el interés en muchas cosas,
como trabajar, pasatiempos, o otras

cosas que normalmente disfrutaba? .01 Clo

En los ultimos 12 meses ;hubo algun mo-
mento en que necesitd consultar a un médico
o enfermera para su propia atencidén médica,
pero no fue porque no podia pagar?

Sl g
NO ..t Co
En los ultimos 12 meses ;algun doctor,

enfermero o otro profesional de salud mental
le hablé sobre la depresion o sobre cémo se
siente usted emocionalmente?

Sl mf
NO . .o o
En los ultimos 12 meses, ;con qué frecuencia

se ha sentido abrumada por las exigencias de
su hijo o hijos?

Nunca . ......oovivnnen.. g
Raraalavez..................... [P
AVECES . . oo s
Frecuentemente.................. 4
Siempre . ... .. Os




20. Por cada una de las siguientes declaraciones,

21.

marque Si si le aplica a usted ahora

o marque No si no le aplica. si NO
a. Tengo medidas que puedo tomar
para poder manejar el estrés . . . . . 0 Co
b. Me siento comoda pidiendo ayuda
cuandolanecesito . ........... O Oo
¢. Tengo confianza en mi capacidad
de creary cuidarde mihijo. . ... .. h Co
d. Sé addnde ir para obtener informacion
sobre la crianza de mi hijo o si tengo
preguntas o inquietudes sobre
eldesarrollode mihijo ......... h Oo
e. Tengo una rutina de practica
espiritual . ........ ... ..., O Oo
Lo que sigue es una lista de declaraciones
acerca de como se sinti6 en los ultimos
12 meses. Por cada articulo abajo, elija de
los siguientes:
8
O] 20 (]
S8 2% E v 83
ek v E gs >3
Z& =35 = 83 =5

a. Senti que era una persona con valor, por lo
menos igual a otras personas
O O Os O« Os
b. Era capaz de hacer las cosas tan bien como
la mayoria de otras personas

(mp O Os O Os
¢. En general, estaba satisfecha con mi misma
[ O Os O Os

d. Tenia poco control sobre las cosas que me
sucedian
(g O s (A Os

e. Sinceramente no tenia ninguna manera de
arreglar los problemas que tenia
O O: Os O«

f. A veces senti que la vida esta abusando
de mi
(g O s Oa

g. Podia hacer casi cualquier cosa que me
disponia hacer
O O:

Os

Os

s

Oa Os

Las siguientes preguntas son acerca del apoyo
que pudo recibir en la crianza de su hijo(a)
de dos afios .

22.

23.

24,

En los ultimos 12 meses, ;hizo el padre de
su hijo(a) de dos afos o su pareja lo siguiente

por usted? si NO
a. Me dio dinero o compré cosas
parami.................... O Oo

b. Me ayudo de otras maneras, tales
como llevdandome a miy a mi nifo(a) de
dos afos al doctor o ayudandome
conlastareasdelacasa......... h Oo

¢. Me ayudo emocionalmente

(En general, que tan satisfecha estuvo con
el respaldo que le dio el padre de su nifio(a)
de dos afos en la crianza de él/ella? Marque
una respuesta.

Nadasatisfecha . ................. h
Algodescontenta . . .. ............. 0O
Neutral . . ... ... . s
Algosatisfecha. . ................. 4
Muy satisfecha . . .. ......... ... ... Os
Noaplicable .................... O

En los ultimos 12 meses, ;usted podria haber
conseguido esta clase de ayudas si usted la

hubiera necesitado? si No
a. Alguien que me prestara $50. . . . . [ Co
b. Alguien que me ayudara si estuviera

enfermay necesitaba quedarme en

CAMA + v et e e e O o
c. Alguien que me llevara a la clinica

o al doctor si necesitaba transporte [+ Clo
d. Alguien que me diera alojamiento .[11 [Clo
e. Alguien que me ayudara con

el cuidadodelnifio ........... h Co
f. Alguien que me ayudara con

los quehaceresenlacasa ....... O Oo
g. Alguien con quien pudiera hablar

sobre mis problemas . ......... O Oo




25. Durante el primer afo después del nacimiento
de su nifo(a) de dos afos, jun trabajador de la
salud como una enfermera o trabajador social
visito su hogar para proporcionar informacion
acerca de la crianza de él /ella?

No........... [CJo - PASE A LA PREGUNTA 27

26. Si contesto si, jcon qué frecuencia el trabajador
de salud fue a su casa?

Sélounavez. . ................... [
Sélodosatresveces . .............. O
Porlo menosunavezalasemana . ... .. Os
Dedosatresvecesalmes ........... a4
Unavezalmes................... Os
Unavezcadadosmeses ............ Oe
Norecuerdo .................... [so

Las siguientes preguntas son acerca de las practicas
de planificacion familiar y los nuevos embarazos
después de que nacié su niito(a) de dos aios.

27. ;Estd usted o su esposo o pareja haciendo algo
en este momento para prevenir el embarazo?
No........... [CJo— PASE A LA PREGUNTA 29

28. ;Con que se cuida usted o su esposo o pareja

ahora para evitar el embarazo? Marque todas
las que aplican.

La pildora anticonceptiva. . . ... ...... j
Condones . ..................... 2
Inyeccion (Lunelle® o Depo-Provera®) . . .. s
Parche anticonceptivo (OrthoEvra®) . . . .. 4
Método del ritmo o planificacion

familiarnatural . . . ................ Os
Elhombreseretiraba .............. s
Anillo vaginal (NuvaRing®) . .. ........ O

Dispositivo intrauterino
(Mirena® or ParaGard®) ............. s

29.

30.

Implante de etonogestrel (Nexplanon®) . . [o

Ligaduradetrompas . . ............. o
Vasectomia . .................... O
No tengo relaciones sexuales . ........ e
Otro. . ..o i [ EE

Por favor diganos:

(Cuantas veces ha estado embarazada

después de que nacio su nifo(a) de dos afos?
Por favor incluya TODOS sus embarazos,

incluso malpartos o abortos.

Veces — SI CERO, PASE A LA PREGUNTA 31

;Cuales fueron los resultados de los embarazos?
Marque todas las que aplican.

Todavia estoy embarazada . . . ........ mf
Dialuzaunbebé ................. O
Cumpleanos del bebé:
/. J20___
Mes/ dia/ aio
Tuveunmalparto . . ............... s
Tuve un abortointencional . . . .. ... ... 4

Pensando en el tiempo justo antes de que
quedara embarazada después de su nifio(a) de
dos anos, jcomo te sentias acerca de quedar
embarazada otra vez? Marque una respuesta.

Queria estar embarazada mas pronto . . . . [h
Queria estar embarazada en el futuro . . . . [z

Queria estar embarazada en ese momento [s

No queria estar embarazada ni
enese momentoninunca ........... s




31. ;Cual es el nivel escolar mas alto que usted
completé?

Las siguientes preguntas son acerca de la
lactancia materna desde que su niiio(a) de dos
anos nacio, y la nutricion y la actividad fisica de

Grado80OmMeNoS . . ..o vttt mf su nifio(a) de dos afios.
Grados9-12,sindiploma ........... P
| P ) | - 36. Cuando su bebé tenia seis meses de edad,

Completo preparatoriao el GED ... ... . ’ icon qué lo alimentaba? Marque todas las

Algo de créditos universitarios pero que aplican.

singraduar . .................... 4

Graduado de universidad . . .......... Os Lechedepecho .................. L

Maestria o algo superior . ........... s Formula. . ... L
Otros liquidos (como jugo, leche
comercialoagua) . .. ... ... ... s

Las siguientes preguntas son acerca de su nifo(a)

de dos afios que naci6 en el afio 2016. Comida (como cereal, alimento comercial

para bebés, o alimentos que come la familia

32. ;Esta su nifio(a) de dos afos vivo(a) ahora? enformadepuré) .. .......... ... .. L4
Sioo o Ch 37. Cuando su bebé tenia doce meses de edad,
N CJo = PASE A LA PREGUNTA 36 icon qué lo alimentaba? Marque todas las

que aplican.
Sisu hijo(a) ya no vive, sentimos mucho su Lechedepecho .. ................ h
pérdiday le damos nuestro pésame a ustedy a Férmula O
su familia. Las respuestas que nos ha dado son uia. R Ty
especialmente importantes y nos podrian ayudar Otros liquidos (como jugo, leche
a encontrar maneras de cémo mejorar la salud y comercialoagua) . . ... s

la seguridad de los nifios en el futuro.

Comida (como cereal, alimento comercial

para bebés, o alimentos que come la familia

33. ;Su nifo(a) de dos afos vive con usted ahora? enformadepuré)................. Oa
Sl L 38. Durante los primeros 12 meses ;jcudles de
NO . .o o

las siguientes razones le ayudaron a seguir
amamantando a su nifo(a) de dos afos por

34. {Qué altura tiene su hijo(a)? el tiempo en que lo hizo? Marque todas las

Pies y Pulgadas que aplican.
(0] Centimetros Apoyo de familiay amigos . . ......... Ch
i . Apoyode miempleador ............ 2
35. ;Cuanto pesa su hijo(a)? .

Apoyo de un proveedor de cuidado
Libras O Kilos desalud . ...................... s
Era convenienteparami ............ a
Ahorrodecostos . .......... .. .. .. Os
Beneficios paramihijo@) . ........... e
Beneficiosparami . ............... O
Mi propio compromiso para amamantar . . [s

Mi bebé no estaba listo(a) para dejar
deamamantar .. ................. o




39.

40.

Por favor diganos:

{Qué edad tenia su nifo(a) de dos afos cuando
dejo de darle el pecho por completo?

Menos de un mes .o
meses de edad

Todavia estoy
amamantando . . .[J1 - PASE A LA PREGUNTA 41

{Cuadles fueron sus razones para dejar
de amamantar? Marque todas las que aplican.

Senti que era el tiempo adecuado

paradejardeamamantar . . .......... mj
Mi médico de salud me dijo que parara. . . [z
Regresé al trabajooalaescuela ....... s
No habia un lugar para extraer la leche
o alimentar a mi nifo(a) en el trabajo
oescuela ....... ... ... .. L., 4
Mi nifio(a) lo dejoa simismo(a) .. ...... Os
Mi nifo (a) se enfermdy no pudo
tomarmaselpecho ............... s
Queria o necesitaba que otra persona
alimentaraaminifno@) ............. O
Le salieron dientesaminino(@)........ (s
Mi nifio (a) parecia demasiado grande
paratomardelpecho .............. o
Me enferméy no pude darpecho ...... o
Pensé que mi nifo (a) no estaba
subiendo de peso lo suficiente ... ... .. O
Otro. ..o O
Por favor diganos:

41.

42.

43.

(El empleador con el que trabajo durante su
embarazo le informo de sus derechos a recibir
dias pagados relacionados con la maternidad?

Si, pero no me tome dias pagados
relacionados con la maternidad . . . ... ..

Si, pero yo no era elegible para tomar dias
pagados relacionados con la maternidad . [z

Si, y yo tomé dias pagados relacionados

conlamaternidad . ............... Os
No, mi empleador no tenia una pdliza

deesetipo ..................... 4
Noestoysegura . ................. Os
Yonotenfauntrabajo .. ............ s

(El empleador con el que trabajo durante

su embarazo tenia una péliza de maternidad
donde usted podia tomar dias sin sueldo con la
garantia de que se podria regresar a su trabajo
o algo similar?

Si, pero no me tome dias sin sueldo

relacionados con la maternidad . . . ... .. T
Si, pero yo no era elegible para

tomar dias sin sueldo relacionados
conlamaternidad ................ -
Si,yyotomédiassinsueldo . ......... s
No, mi empleador no tenia una pdliza
deesetipo .......... ... .. ..... 4
Noestoysegura . ................. Os
Yonotenfauntrabajo . ............. s

¢Le ofrecié su empleador un lugar comodo de
lactancia en el lugar de trabajo?

Sl T
NO . .o Co
Yonotenfauntrabajo . ............. O




44,

45.

46.

El médico de salud de su niflo(a) ha expresado su
preocupacion de que el peso de su nifo(a) es:

Demasiadopeso ................. mf
Pesojusto .. ......... ... .. ... ... O
Muy pocopeso . ................. [E
NOSE . ... e (S
El médico de mi hijo no ha dicho nada
sobreelpesodemihijo............. 4

{Cuantos dias en una semana tipica come
su nino(a) de dos anos cada uno de los

siguientes alimentos? Circule el numero de
dias.

Verduras frescas,
enlatadas o congeladas
quenoseanpapas ....0123456 7 dias

Papasfritas ......... 0123456 7 dias
Fruta fresca
ocongelada ........ 0123456 7 dias

....... 0123456 7dias

Caramelos, galletas
uotrosdulces ....... 0123456 7dias

Fruta enlatada

{Cudntos dias en una semana tipica su nifo (a)
de dos afnos toma las bebidas siguientes?
Circule el numero de dias.

........ 0123456 7 dias

Leche descremada
o bajaengrasa

Leche entera

23456 7dias

Leche de soya o
lechede de almendras . .0 1

100% jugos de frutas . . .0 1

Bebidas de frutas
o Kool-Aid

Refrescos (gaseosas) . . .0 1
........ 01

Bebidas deportivas (ejemplo:
Gatorade, PowerAde) . .0 1

23456 7 dias
23456 7 dias

23456 7dias
23456 7dias

Agua simple 23456 7 dias

23456 7 dias

47.

48.

En un dia de promedio, ;cudntas horas ve

su nino(a) de dos anos la televisidn, videos,

0 juega videojuegos o juegos de computadora
incluyendo uso de un iPod, iPad, teléfono
inteligente o una tableta PC?

No tengo televisién, videojuegos,
computadora, iPod, iPad, teléfono

inteligenteounatabletPC........... j
Mas de cero pero menos
deunahoraaldia................. O

horas al dia

iCuantas horas por cada uno de los siguientes
dispositivos:

a. Television? . ........... horas
b. Videojuegos? .......... horas
¢. Computadora?.......... horas
d. iPod, iPhone, iPad, teléfono

inteligente o una tableta PC? horas

En un dia normal, jcudnto tiempo en total pasa su
nifo(a) de dos afos en juegos de actividad fisica?
(Esto incluye juego organizados por un adulto o
también juego sin organizacién tal como jugar
afuera, trepar, correr, montar un triciclo).

Menos de 30 minutosaldia .......... [ j
30 minutos a menos de 1 hora al dia . O
lahorasaldia.................. s
Masde2horasaldia............... Oa

No hace ninguna clase de actividad fisica . s




Las siguientes preguntas son acerca de la 50. Las siguientes preguntes son acerca del
seguridad de su nifio(a) de dos afios de edad ambiente de su hogar. Marque Si, si describe
y de la vecindad donde vive. su hogar. De otro modo, marque No.  si  NO

49. Por favor, marque Si, si usted hace algo de a. Su casa/apartamento fue construido
lo siguiente en su hogar. De otro modo, antes de 1978 y hay pintura
marque No. si NO descarapeladaopicada . ........ O Oo

. . o b. Tiene calefaccién para cuando lo
a. Un adulto siempre cuida a mi nifo(a)

. . . . necesite . .................. h Co
mientras que él/ella estd en la tina
debafio ................... h Co c. Tiene agua caliente para cuando
- lanecesite. . ................ Ch Co

b. Las piscinas/albercas, estanques,
canales de irrigacion, tanques d. Hay evidencia de dafos por agua
de almacenamiento, o canales ofugasdeaguaensucasa....... O Oo
en mi propiedad estan protegidos e. Usted ve o huele moho/hongos en
poruncercado .............. O Oo SUCASA « v v v e e e O Oo

¢. Se chequea las pilas de mi detector f. Usted ve cucarachas o ratones en
de humo por lo menos dos veces SUCASA « v v v e e e eee e O o
alafo. .. ... . L O Oo

d. Las medicinas, vitaminas y articulos 51. ¢En promedio, como cudntas horas al dia esta
de limpieza estan guardados en su nifo(a) de dos afios en el mismo cuarto o en
un lugar a prueba denifios. . . .. .. O Oo el mismo coche con alguien que esta fumando?

e. Hay tapones de seguridad en Horas
los enchofes eléctricos que no uso . .11 [lo

f. Hay un detector de monodxido 52. Diganos que tan de acuerdo est4 o no esta con
de carbono funcionando en cada cada de las siguientes declaraciones acerca este
niveldemicasa . ............. O Do vecindario. Responda por el vecindario donde

g. Las televisionesy libreros estan vivi6 la mayoria de tiempo durante los Gltimos
atadosalasparedes ........... Ch Co 12 meses.

h. El nimero telefénico del Centro Esta de acuerdo que gente en su vecindario:
de control para envenenamientos " S
(Poison Control) ge encuentra en . g o 3
o alrededor de mi teléfono 2 z S g
entodomomento ............ O+ o g 2 g £ ©

) i = G o £ =)

i. Enlos Ultimos 12 meses tome un curso =4 S = < =
sobre resucitacion cardiopulmonar a. ¢Estan dispuestos a ayudar a sus vecinos?
(CPR en Ingles) o primeros auxilios Oy () 0s O4 Os
parabebesynifios . ........... O Oo b. ;Este es un vecindario unido?

(i 02 Os O Os
¢. ¢Pueden ser de confianza?
[ 02 s 4 Os

d. ;Generalmente no se llevan bien?
[ W) Os Oa Os

e. {No comparten los mismos valores?
(i 02 Os O Os




53. Que tan frecuente en su vecindario:

o

©
Lo 3o — Yo o
P 23 g o3 g3
89 %= 3 g3 33
T Q S w (] priv} 9]
Z& ZT 4 i =6

. ¢Se hacen favores uno al otro?

h O 0Os Oa W

. ¢La gente se da consejos sobre asuntos
personales como la crianza de nifios

o trabajo?

[ 02 Os 4 Os
. ¢Hacen fiestas o reuniones donde otras
personas del vecindario son invitados?

h 0. Os Oa Os

. ¢Se visitan en casa de vecinos o en la calle?
[ 02 Os 4 Os

. ¢Se vigilan la propiedad uno a al otro?
O 0. Os O4 WE

54. Como clasificaria esta vecindad en termino de:

K @
g B 2 @
= & T 3 £
3% % 2 S 39
=G a =z &L =
. ¢{Proteccién por parte de la policia?
h O 0Os Oa W
. ;Proteccion de propiedad?
h 02 Os O Os
. ¢Seguridad de violencia?
[ 02 Os 4 Os

. ¢Personas amigables?

h (M) s O4 Os

. ¢Limpieza?
(1 ) Os 4 Os
{Tranquilidad?
(i 0 Os 4 Os

. ;Calidad de escuelas?

h (M) s O4 Os

. ¢Ladisponibilidad de parques, patios

recreativos o banquetas?
(1 () Os s Os

¢Servicios municipales (e.g. servicios

de recoleccion de basura, reparacion

de las calles, librerias, servicio de agua)?
h (M) Os O4 Os

¢La disponibilidad de los lugares para
comprar frutas frescas y vegetales cuando
usted lo desea?

[ W) Os Oa Os

. ¢(Calidad del aire?

h (M) Os O4 Os

¢Libre de productos quimicos industriales?
[ 02 Os 4 Os




Las siguientes preguntas son acerca del seguro
médico y acceso a la atencion médica para su
nifio(a) de dos afios de edad .

55.

56.

57.

58.

¢{Tiene su nifo(a) de dos afos seguro
médico actualmente?

No........... [Jo - PASE A LA PREGUNTA 57

Si contesto si, jqué tipo de cobertura
de seguro médico?

Seguro médico comprado

de Covered California . ............. f
Seguro médico NO comprado

de Covered California . ............. 2
Seguro médico por parte de su trabajo

o el trabajo de su esposo o pareja . .. ... s

Programa patrocinado por el gobierno como

Medi-Cal, o HealthyKids . . . ... ....... a4
Seguro médico militar

(TRICARE o Veterans (VA)

Health Administration) . ............ Os
Otro. ... i e

Por favor diganos:

Desde que nacid su nifo(a), ;ha habido
alguna vez un periodo de tiempo en el que él/
ella no tuvo cobertura de algun tipo de seguro
médico o programa de gobierno que cubriera
sus recibos de atencién médica?

Siv s
No........... Co— PASE A LA PREGUNTA 59
Si contesto si, jpor cudntos meses no tuvo
cobertura su nino(a)?

meses
Menosdeunmes . . ............... Ch
Nuncatuvocobertura . ............. Co

59.

60.

61.

(En alguna ocasién ha necesitado su nifio(a) un
servicio, pero su seguro médico no lo cubrié?

No........... [CJo - PASE A LA PREGUNTA 61

Por favor diganos cual de las siguientes
servicios eran necesarios pero no cubiertos por

la cobertura de seguro médico. Marque todas
las que aplican.

Cuidado rutinario de niflos(as) saludables . [
Visitas cuando su nifo(a) esta enfermo(a) . [z
Medicamentorecetado . ............ s
Hospitalizaciones . . ............... 4
Cuidadodental .................. Os
Cuidadodelavistaolentes .......... e
Cuidadodeemergencia............. O
Equipo especial o terapias . .......... s
Asesordelactancia ............... o

Durante los ultimos 12 meses, ;cudnto dinero
ha gastado su familia en el cuidado de la salud
de su nifo(a) de dos afos? Por favor incluya
solamente la cantidad que tuvo que pagar de
su bolsillo, como co-pagos, deducibles, todos
los medicamentos (recetados y no recetados),
y servicios no cubiertos por el seguro. Por favor
proporcione su mejor célculo.

Menosde$100 .................. [ j
$100a%499. . .. ... . [P
$500a5%999. . .. ... s
$1,000a81,999 . ........ .. ... ... a4
$2,000a5$4999 ........... .. ..... Os
$5,0002%$9999 . .......... .. ..., e
$10,0000MAS . . oo i e O




62.

63.

(A donde lleva a su niflo(a) de dos afos

la mayoria de las veces para recibir atencién
médica cuando esta enfermo(a)? Marque
una respuesta.

Mi niflo(a) no ha necesitado atencién
médica por estar enfermo

Consultorio privado del doctor
o proveedor principal de servicios médicos [z

Clinicadel hospital . ............... s
Sala de emergencias del hospital . . . . . .. 4
Clinica comunitariaogratuita . . . . ... .. Os

Seguro médico militar (TRICARE, etc.) . . . . Os

Clinica de cuidadourgente . . . . ... .... [y
Clinica ambulatoria (como las que

se encuentran en un supermercado

ofarmacia) .......... .. .. ... . ... Os
Otro. ... e o

Por favor diganos:

Por favor piense en el lugar a donde lleva

a su nifo(a) de dos ainos la mayoria de las veces
para sus chequeos rutinarios para nifos(as)
saludables. Por favor diganos que tan satisfecha
estuvo con el cuidado que recibié durante su
visita mas reciente. Que tan satisfecha esta
usted con:

u
Satl)éfecha
Satisfecha
Insatisfecha

Neutral
Muy
Insatisecha

M

a. ;Facilidad para hacer la cita?
h 02 Os

b. ;La cantidad de tiempo que tuvo que
esperar para ver al médico o profesional de
la salud después de llegar al lugar para
su visita?
h 02 Os O Os

¢. ¢Laposibilidad de ser visto por el médico o
profesional de la salud con poca anticipaciéon?
[ 02 Os 4 Os

d. ;Los consejos que recibié sobre como cuidar
a su nino (a)?
(i 02

O
a

4

Os Os Os

64.

65.

e. iLa comprensiony el respeto que mostrd
el personal a usted y su nifio(a)?
h () O O Os

En los ultimos 12 meses, jalguno de los

siguientes problemas le impidieron alguna

vez recibir atencién médica para su nifo(a)
de dos anos de edad, cuando él o ella estaba
enferma? Para cada articulo, marque Si'si le
impidi6 recibir atencién médica para su hijo(a)

o marque No si no era un problema. si NO
a. No pude conseguir una cita

cuandoqueria . .............. O Oo
b. Yo no tenia suficiente dinero ni seguro

médico para pagar por la atencién

médica que mi nifo(a) de dos afios

de edad necesitaba. . .. ........ O Do
¢. No podia tomar tiempo libre

deltrabajo .............. ... h Oo
d. Yo no estaba satisfecho con

el médico/trabajador de la salud

que sélo estaba disponible. . . . . .. O Oo
e. El servicio que mi hijo(a) necesitaba no

estaba disponible en mi comunidad [+ [Clo
f. Otroproblema............... O Oo

Por favor diganos:

¢Usted ha decidido en alguna ocasion retrasar o
no recibir inmunizaciones (vacunas para bebés)
para su nino(a)?

........... [Jo — PASE A LA PREGUNTA 67

¢




66.

67.

68.

La siguiente lista son razones que han tenido
algunas madres para retrasar o decidir no
recibir las inmunizaciones (vacunas para bebés)
para sus nifos(as). Cuales son sus razones?
Marque todas las que aplican.

Creo que algunas vacunas se dan
a muy temprana edad

Creo que dan demasiadas vacunas juntas . [z
Crei que estaba demasiado enfermo

minino@) . .....ovvvv i, s

Creo que dan algunas vacunas

muyseguidas . ............. . ..., 4

Creo que algunas vacunas perjudican

mas de lo que benefician . . .......... Os

No creo que algunas de estas

enfermedades afectaran a minifio(@) . ... e

Tengo creencias religiosas o inquietudes

acerca de algunas o todas las vacunas . O

Notuvetiempo .................. s

Notuvetransporte................. o

No sabia cudndo tocaban las vacunas . . . . o

Otro. ..o e Cn
Por favor diganos:

En los ultimos 12 meses, ;ha visto su hijo de
dos afnos a un dentista?

Durante los ultimos 3 meses, jcuantos dias
distintos estuvieron limitadas las actividades
de su nifo (a) debido a una enfermedad?
(Por ejemplo, su nifo(a) no pudo asistir

a la guarderia, jugar afuera o jugar con

sus amiguitos).

Ninguno . ............ .. .. .. .... mf
Undia ........ ... .. .. O
Dosatresdias ................... s
Cuatroacincodias ................ 4
Seisdiasomas . . ................. Os

69.

70

Durante los ultimos 3 meses, jcuantas veces
distintas ha tenido su nifio(a) de dos anos una
infeccion en los oidos?

Ninguna . .............. .. ...... mf
Unavez ...........c.uiiiiinnn. 2
Dosveces .. ........iii... s
Tresvecesomas. . . ......covvn. .. 4

. ¢Alguna vez le ha dicho un proveedor de

servicios médicos que su nifo(a) de dos afos
tiene alguna de las siguientes condiciones?
(Un proveedor de servicios médicos puede
incluir un doctor, enfermera, asistente de
doctor, terapeuta o especialista del desarrollo
infantil.) Marque todas las que aplican.

Una condiciéon como asma, incluyendo

sibilancia (silbidos al respirar) . ........ T

Crup, bronquitis, inflamacion

delosbronquios ................. [P

Neumonia (pulmonia) . .. ........... s

Autismo o trastorno del espectro autista . . [4

Alergias (en la piel, de temporada,

respiratorio, al alimento

o alergias digestivos) . . . . ........... Os

Problemas de la vista que

requieren correccion . . .. ... ... ... e

Problemas de audicion . ............ O

Deteriorodentalocaries . ........... s

Retrasoeneldesarrollo .. ........... o

Terapiadelhabla. . . ............... o
Otro. ... i O

Por favor diganos:




71. Durante cualquiera de las citas de cuidado de

salud de su nifo(a) de dos afos ;un doctor,

un dentista, una enfermera u otro trabajador
de cuidado de salud hablé con usted acerca

de cualquiera de las cosas listadas a continu-
acion? Por favor sélo cuente las platicas, no los
materiales de lectura o videos. Por cada opcion,
marque Si si alguien hablé con usted acerca

de eso, o marque No si nadie hablé con usted
acerca de eso. si NO

a. La nutricion y alimentacion

desuhijo@ ............. ... h Oo
b. El uso de una asiento paracarro ... [lo
¢. Losdientesy salud dental de

suhijo@................... 0 Oo
d. Como esta creciendo

y desarrollandose su hijo(a) ... ... O Oo
e. Lavistayaudicion de su hijo(a) . . . .01 Co
f. Las cosas que puede hacer para

ayudarle a su hijo(a) a aprender

YCrECEI v ittt h Co
g. Lasalud social y emocional

desuhijo@ ................ O Oo
h. La conductade su hijo@) . ....... Ch Oo
i. Laactividad fisica y el ejercicio para

suhijo@.......... ... ... ... O Oo
j. Loslugares a donde puede llevar

a su hijo(a) para otros servicios . ...l [o
k. Las preguntas o preocupaciones

que tiene respecto a su hijo(@) ... .01 Co
. Lasvacunas parasu hijo@) . ...... h Oo
m. Comportamientos para dormir o

tomarunasiesta. . ............ i Co
n. Como el humo de segunda mano

puede afectar la salud de su hijo(a) .01 Clo
0. Cémo el comer pescado con niveles

altos de mercurio puede afectar

asuhijo@ .......... ... ... h Oo
p. La prevencién de la contaminacién

deplomo .................. O Oo
g. El pesodesuhijo(@ ........... O Oo
r. Como cuidar de los dientes y encias

de su hijo(a) dedos afios . ....... O Oo

72.

s. Eluso de gotas o tabletas

defluoruroensuhogar . ........ O Oo
t. Aplicacion de barniz de fluoruro . . .01 Clo
u. Ayudar a su hijo(a) de dos anos

alavarselosdientes ........... O Do
v. Elfluoruro en su agua potable ... .0+ Co

{Coémo calificaria la salud general de su nifio(a)
de dos anos? Marque una respuesta.

Excelente . ........ ... ... .. ..., mj
Muybuena ..................... 2
Buena ......... ... .. .. . .. s
Justoounpocomal ............... 4
Pobreomal .. ................... Os

Las siguientes preguntas son acerca del proceso
de aprendizaje, el desarrollo o el comportamiento
de su hijo(a).

73.

74.

Durante la ultima semana, ;cuantos dias usted
o otros miembros de la familia leyé o vio libros
con su nino(a) de dos anos?

Noleiaél/ellaestasemana........... O
1-3diasestasemana . .............. O:
4-7diasestasemana . . ............. Os

(Cuantas veces en la semana pasada usted

o cualquier familiar llevé a su hijo(a) de dos
anos a algun lugar, tal como al parque o campo
de juegos o biblioteca o cualquier otro
programa o actividad para nifos?

Ninguna . ...................... j
Dela3veces .........c.ouvuunon. [P
4-5VECES. o v vt s
GOMASVECES . v v et ie e O




75.

76.

77.

¢(Es su hijo(a) de dos ainos capaz de hacer lo
siguiente? Por cada articulo, marque Si si él
o ella puede hacer la tarea siguiente o marque

No si no puede. si NO
Usa frases de 2 palabras (por ejemplo,
“tomaleche”). .............. ... O Do
Sabe cémo utilizar objetos de uso

comun, como un cepillo, teléfono,
tenedorocuchara. .. ............ O Oo
Copia accionesy palabras . ........ O Oo
Puede seguir instrucciones sencillas . . .[01 [Clo
Camina con estabilidad .. ......... O Do
Recuerda las habilidades que él/ella ha
aprendido . . .................. O Oo
(El médico o otros proveedores de salud de su
hijo(a) de dos afos alguna vez: si NO

a. Le dijieron que ellos estaban
haciendo lo que los médicos
llaman una “evaluacion del
desarrollo” o prueba de desarrollo

b. Hicieron que él/ella rodara, recoger
objetos pequenos, apilar bloques,
tirar una pelota, o reconocen
diferentes colores? .. .......... O Do

En los ultimos 12 meses, ;el médico o otros
proveedores de salud de su nifio(a) de dos afos
hicieron lo siguiente: si NoO

a. Le pidieron que llenara una encuesta
o lista de verificacion sobre
inquietudes que pudiera tener usted
sobre el proceso de aprendizaje,
el desarrollo o el comportamiento
desuhijo@? . ....... ... ... 0 Oo

b. Le pidieron que llenara una encuesta
o lista de verificacion sobre
actividades que él/ella puede ser
capaz de hacer? (Por ejemplo, usar
frases de 2 palabras, caminar con
estabilidad,etc). . . . ........... O Oo

¢. Le pregunté si usted tiene
inquietudes sobre del proceso de
aprendizaje, el desarrollo o el
comportamiento de su hijo(a)? . . . .01 Co

78.

79.

80.

En los dltimos 12 meses, ;tuvo algunas
inquietudes sobre el proceso de aprendizaje,
el desarrollo o el comportamiento de su
nifo(a) de dos anos?

........... [CJo - PASE A LA PREGUNTA 80

En los ultimos 12 meses, ;le dio el médico
o otros proveedores de salud informacién
especifica para hacer frente a estas
inquietudes?

{Alguna vez su nifo(a) de dos afos ha estado
inscrito o recibido servicios de alguno de los
siguientes programas? Por cada programa,

marque Si o marque No. si NO
a. WIC ... O Do
b. Intervencion Temprana o el Programa

de Aprendizaje Infantil . ........ h Oo
c. California Children Services (CCS) . .01 o
d. Educacién especial del distrito

escolar o programa de

necesidades especiales . ........ 0 Co
e. Head Start o Early Head Start . . . .. h Co
f. CentroRegional . ............. h Oo




81.

82.

83.

¢Su nino(a) ha tenido alguno de los siguientes
eventos o situaciones? Por cada evento, marque

Si sile sucedié o No sino le sucedié.  si  NO
a. La muerte de un familiar cercano . .01 [Clo
b. Estar lejos de cualquiera de los

dos padres en un periodo de tiempo

deunmesomads ............. O Oo
¢. Cambio en los miembros del hogar

(incluyendo un nuevo hermano) . . .01 [o
d. Estancia de una noche en el hospital

(sin incluir justo después

del nacimiento) .............. O Oo
e. Ver violencia o abuso fisico

ENPErsoNa . .. .. vvvvinnnn... O Oo
f. Alcoholismo o trastorno de la salud

mentalenlafamilia ........... h Co
g. Conflictos entre los padres . . . .. .. h Oo

En los ultimos 12 meses, ;ha tenido usted
alguna preocupacién sobre cdmo su nifo(a)
actua, como se lleva bien con los demas,

0 muestra sentimientos? La preocupacion
puede ser acerca de problemas pequenos

o grandes.

[CJo = PASE A LA PREGUNTA 84

{Buscé ayuda profesional o asesoramiento
debido a la preocupacion sobre cémo mi
nino(a) actua, como se lleva bien con los demas,
0 muestra de sentimientos?

Las siguientes preguntas son acerca de como
encontrar el cuidado infantil para su niilo(a) de
dos aios de edad.

84. ;Tiene actualmente un arreglo de cuidado/

85.

86.

guarderia de forma regular para su nifo(a)?
(Por cuidado nos referimos a cualquier tipo
de contrato/acuerdo donde alguien que no
es usted, ni su esposo o pareja, ni el tutor o
padrastro, cuida a su hijo(a) de forma regular).

[CJo— PASE A LA PREGUNTA 89

{Cuadles son los arreglos de cuidado/guarderia
de su nifo(a)? Marque todas las que aplican.

Proveedor de cuidado de nifios en el hogar
pequeno (1-7 ninos)

Proveedor de cuidado de nifios en el hogar

grande (8-14nifos) . . .. ............ 2
Guarderia . ...... ... . . . . s
Los abuelosdel nifo(@) ............. 4

B En caso afirmativo, ;los abuelos del
nino(a) viven en la misma casa? Si CONo

Otro(s) pariente(s) . . . . .. ..o s
Nifiera/amiga/vecina. . . ... ......... e
Otro. ..o O
Por favor diganos:

{Cuadl es el promedio de horas por semana

que se le cuida o se queda en la guarderia

su nino(a)?

Menos de 10 horas por semana? . ...... j
10a19horasporsemana. ........... [P
20a29%horasporsemana. . .......... s
30a39horasporsemana. ........... 4
40 o mas horas porsemana . ......... Os




87.

88.

89.

{Cuanto paga por el cuidado/guarderia de su
nifo(a) de dos anos?

Yonotengoquepagar. .. ........... )
Menosde$100. .. ................ W)
$100a%499 . . .. .. ... s
$500aS8799 . . . ... O
$800a5%999. . .. .. ... Os
$1,0002581999 .................. Oe
$20000MAS . . v v 0Oy

{Quién le ayuda a pagar por el cuidado
de su nino(a) de dos anos? Marque todas las
que aplican.

Yo misma pago
El Padre del nifio(a)

Una agencia de servicios sociales del gobierno
(como: Departamento de Servicios

Sociales Publicos, Early Headstart) . . . . .. s

Unempleador . .................. 4

Unpariente .. ................... Os

Otro. . ..o s
Por favor diganos:

En general, ;que tan facil o dificil es para usted
obtener cuidado de nifios para su hijo/a de dos
anos con regularidad cuando lo necesita?

Muyfacil .. ... .. j
Algofacil. . . ...... ... ... ... ... O:
Algodificil . . . ....... ... ... ..... s
Muydificil .. ... . 4
No necesito cuidadosde ninos . ... .... Os
NOSE .. v ES

90. La siguiente es una lista de razones por las

91.

cuales es dificil obtener cuidado de nifios.
Marque todas las opciones que se aplican para
obtener cuidado de nifios para su hijo/a de
dos afnos.

El cuidado de nifos cuesta demasiado . . . [h
Es muy dificil encontrar un proveedor con
espaciodisponible . ............... [P
Las horas y la ubicacion no se ajustan a
susnecesidades . . ................ s
La calidad del cuidado de nifios no
essatisfactoria . . ......... . ... ... 4
Los proveedores no son confiables (por
ejemplo, renuncian sin previo aviso
ollegantarde) . .................. Os
Otro. ..o e
Por favor diganos:

Durante los ultimos 12 meses, justed o alguien
de la familia tuvo que dejar su trabajo, no

pudo aceptar un trabajo, o tuvo que cambiar
su trabajo de forma significativa debido

a problemas con la guarderia o con los

arreglos de cuidado para su nifo(a)?

Las siguientes son algunas preguntas generales
sobre su familia.

92. Su familia, ;come junta a la hora de las

comidas con la television apagada? Marque
una respuesta.

Siempre . ... ... j
Normalmente ................... [P
Algunasveces . .................. s
Nunca . ........vuiinnn.. O




93.

94,

95.

96.

97.

En los ultimos dos afos ;alguna vez ha
necesitado ayuda para la vivienda,
alimentacién, o dinero en caso de emergencia?

Sl g
NO . .. o
(Sabe usted de un lugar especifico o un

programa en su comunidad donde una familia
puede ir en busca de ayuda para conseguir
vivienda, alimentacién, o dinero en caso

de emergencia?

{Cual es su estado civil actual con el padre de
su hijo(a) de dos afos de edad?

Casada . . ... Ch
Separadaodivorciada . . ............ [P
Viuda .. ... .. s
Nunca casados pero viviendo juntos . ... 4
Nunca casados pero viviendo aparte . ... s

(Esta trabajando actualmente con el pago
de tiempo completo (por lo menos 35 horas
0 mas), tiempo parcial, o no?

Tiempocompleto . . ............... g
Tiempoparcial . .................. [P
Notrabaja...................... s

¢{Estd su codnyuge o pareja trabajando
actualmente con el pago de tiempo completo
(por lo menos 35 horas o mas), tiempo

parcial o no?

Tiempocompleto . . ............... mf
Tiempoparcial . .................. O
Notrabaja................ ... ... O
Noaplicable . ................... O

98.

99.

{Cuales fueron sus ingresos familiares en 2017
antes de pagar impuestos? Por favor de marcar
el nimero abajo que incluye sus ingresos en
total, incluyendo sus ingresos y los ingresos de
SU esposo o pareja (si vivia con usted en 2017)
y sus hijos.

Por favor incluya ingresos de todas partes,
incluyendo trabajo, bienestar social (“welfare”),
seguro de incapacidad, seguro de desempleo,
pagos por el mantenimiento infantil (“child
support”), intereses, dividendos y ayuda por

parte de familiares.

$0-%816,000. . ....... i T
$16,001-%20,000 .. ............... 02
$20,001-%24,000 .. ............... s
$24,001-%$28000 . ... ............. O
$28,001-%$32,000 .. ............... Os
$32,001-%40,000 .. ............... Oe
$40,001-%48,000 .. ............... O-
$48,001-%857,000 .. ............... Os
$57,001-%60,000 .. ............... o
$60,001-%873,000 .. ............... Chio
$73,001-%85000 .. ............... On
$85,0010MAES . . v oo e O
NOSE . ... Oso

(Cudntas personas vivieron con estos ingresos
enel 2017?

Numero total de personas




100.;Se mudo desde que nacié su hijo(a) de dos
anos de edad?

18

........................... g
........................... o
En caso afirmativo, ;cudles fueron las
razones por las que se mudo?

Marque todas las que aplican.

Nos tuvimos que cambiar a causa
deltrabajo................... mj
Queriamos una mejor escuela para
nuestroshijos. .. .............. O
No podiamos permitirnos vivir en
elvecindario. . . ............... s
Queriamos vivir en

unvecindariomejor. . . .......... 4

Nos mudamos a causa de las
preocupaciones sobre la exposicion
ambiental (como la contaminacién del
aire, cerca de un sitio industrial, sitio de
desechos peligrosos, o vertedero . . . . s

Estdbamos desalojados . . ........ e

Nos convertimos en personas
sinhogar. ...................

Por favor diganos:




Si quiere escribir algunos comentarios sobre esta encuesta, su salud o la salud de su nifio(a)
de dos anos, el cuidado de los hijos, crianza de los hijos, las necesidades de recursos o
cualquier otra cosa, por favor hacerlo en el espacio abajo.

Este es el final de la encuesta.

Por favor ponga la encuesta en el sobre porte pagado con nuestra
direccién que hemos proporcionado, y envielo a:

Muchas gracias por su ayuda.

Su contribucién va a ayudarnos a mejorar la salud de las madres y los bebes
en el Condado de Los Angeles.

** Usted recibira su certificado de regalo para las supermercados Ralphs/Food4Less
con el valor de $20 aproximadamente en 2 a 3 semanas
después de que recibamos su encuesta. **




O Marque aqui si desea que alguien le llame para hacer la encuesta por teléfono.

En el espacio abajo, por favor escriba su nombre, domicilio, nimero de teléfono y correo electrénico

y el nombre, domicilio, y nimero de teléfono de otra persona o familiar que la conozca a usted

(en caso de que usted se mude). Pedimos esto en caso de que necesitemos establecer contacto con usted
para clarificar respuestas en su encuesta y asegurarnos que tenemos su domicilio actual para enviar su
certificado de Ralphs/Food4Less. Recibird su certificado de Ralphs/Food4Less si usted envia la encuesta
completa o nos llama para completar la encuesta por teléfono.

O Marque aqui si sé va a mudar a un nuevo domicilio y escriba su nueva direcion abajo:

Nombre:

Domicilio:

Teléfono: ( )

Correo electrénico:

;Cudl es el tiempo mejor para llamarle?

Amigo/familiar:

Domicilio:

Teléfono: ( )

Correo electrénico:

LAMB

LOS ANGELES MOMMY & BABY PROJECT

Attention LAMB Follow-Up Staff: Tear out this page before entering data






Calendario de LAMB Follow-Up

enero 2017 febrero 2017 marzo 2017 abril 2017
bL MM J VS DL MMJ VS DLMMJ VS DL MM J V S
1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 1 2 3 4 1
g8 9 10 1 122 13 4 5 6 7 8 9 10 11 5 6 7 8 9 10 11, 2 3 4 5 6 7 38
15 16 17 18 19 20 21 12 13 14 15 16 17 18 12 13 14 15 16 17 18 9 10 11 12 13 14 15
22 23 24 25 26 27 28 19 20 21 22 23 24 25 19 20 21 22 23 24 25 16 17 18 19 20 21 22
29 30 31 26 27 28 26 27 28 29 30 31 23/30 24 25 26 27 28 29
mayo 2017 junio 2017 julio 2017 agosto 2017
bL MM J VS DL MM J VS DL MM JV S DL MM J VS
1 2 3 4 5 6 1 2 3 1 1 2 3 4 5
7 8 9 10 1M 12 13. 4 5 6 7 8 9 10 2 3 4 5 6 7 8 6 7 8 9 10 11 12
14 15 16 17 18 19 20 11 12 13 14 15 16 17 9 10 11 12 13 14 15/ 13 14 15 16 17 18 19
21 22 23 24 25 26 27 18 19 20 21 22 23 24 16 17 18 19 20 21 22 20 21 22 23 24 25 26
28 29 30 31 25 26 27 28 29 30 23/30 24/31 25 26 27 28 29 27 28 29 30 31
septiembre 2017 octubre 2017 noviembre 2017 diciembre 2017
bL MM J VS DL MM J VS DL MM J VS DL MM J VS
1 2 1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 1 2
3 4 5 6 7 8 9 8 9 10 11 122 13 4 5 6 7 8 9 10 11 3 4 5 6 7 8 9
0 11 12 13 14 15 16 15 16 17 18 19 20 21 12 13 14 15 16 17 18 10 11 12 13 14 15 16

17 18 19 20 21 22 23 22 23 24 25 26 27 28 19 20 21 22 23 24 25 17 18 19 20 21 22 23
24 25 26 27 28 29 30 29 30 31 26 27 28 29 30 25 26 27 28 29 30

enero 2018 febrero 2018 marzo 2018 abril 2018
M J M M J M M J M M J
3 4 1 1 3 4 5
0 1 6 7 8 6 7 8 0 11 12
17 18 13 14 15 13 14 15 17 18 19
24 25 20 21 22 20 21 22 24 25 26
31 27 28 27 28 29

mayo 2018 junio 2018 julio 2018 agosto 2018
M _J M M J M M J M M
2 3 3 4 5 1
9 10 5 6 7 0 11 12 6 7 8
16 17 12 13 14 17 18 19 13 14 15
23 24 19 20 21 24 25 26 20 21 22
30 31 26 27 28 31 27 28 29

septiembre 2018 octubre 2018 noviembre 2018 diciembre 2018
L M M J V M M J L M M J LM M J
2 3 4 1
3 4 5 9 10 M 3 4 5 6
10 11 12 16 17 18 15 0 11 12 13
17 18 19 23 24 25 22 17 18 19 20
24 25 26 30 31 29 2“41 25 26 27




Lo que estan diciendo nuestras mamas:

Creo que esta encuesta es una buena idea. Me alegro
de haber sido parte de ella. Espero que mis respuestas
y comentarios ayuden a otras que estan criando
a sus ninos pequenos.
Espero que las encuestas que estan enviando
por correo realmente sean una herramienta para crear
programas que ayudan y benefician a mujeres que
realmente necesitan apoyo para las necesidades
de sus nifos pequenos.
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