DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES
Division of Medicaid Services
F-01118S (01/2024)

STATE OF WISCONSIN

FORWARDHEALTH

COORDINACION DE CUIDADO INFANTIL
CUESTIONARIO PARA LA FAMILIA

INSTRUCCIONES: Escriba a maquina o en letra de molde claramente. Consulte las Instrucciones del Cuestionario para
la familia, F-01118A. Consulte la clave al final del formulario para ver la descripcidon de los simbolos. Los elementos en

negritas indican las preguntas de evaluacion inicial.

SECCION | - INFORMACION GENERAL

1. Nombre de la madre (apellido, nombre, inicial)

2. Direccion de la madre (calle, ciudad, estado y codigo
postal)

3. Fecha de nacimiento de la madre

4. Edad de la madre

<18 afios = (70) 18 a 20 afios = (15)

5. Numero de identificacidon de miembro del nifio

6. Numero de teléfono de la casa

U No hay teléfono o el teléfono suele estar
desconectado = (15)

7. ¢Como podemos ponernos en contacto con usted?

®

¢ Hay personal de otras agencias visitando su casa?

Si responde si, indique los nombres, si los sabe.

a si U No

9. Nombre del bebé

10. Género del bebé

U Femenino [ Masculino

11. Peso al nacer

Si el peso al nacer es muy bajo < 3.3 libras (1500 gramos) = (70)
Si el peso al nacer es bajo < 5.5 libras (2500 gramos) = (30)
Si el peso al nacer es > 10 libras (4540 gramos) = (10)

12. Fecha de nacimiento

Si es prematuro (edad de gestacién < 37 semanas) = (70)

13. Nombre de la HMO

14. Nombre del médico de atencidn primaria o clinica
principal

Si no hay ninguno o no puede responder= (10)

SECCION Il - EMPLEO

1. ¢ Esta empleado?
O No
Q si

En caso afirmativo, ¢ cual es su ocupacion?

2. Siesta empleado, ¢jcuantas horas suele trabajar a la
semana?

3. ¢,En qué turno trabaja? (dias, tardes, noches)

4. ; Siente que sus arreglos de cuidado infantil son
seguros y enriquecedores?
U No = (15)
a si

Puntos (subtotal)
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5. Si considera volver al trabajo o a la escuela, ¢ cuando
volvera?

6. ¢ Cual fue el ultimo curso que terminé?

Octavo curso o menos = (40)
> Qctavo curso, pero <12 ° grado = (15)

7. ¢ Cuales son sus fuentes de ingresos? (Marque todas las que correspondan).

U Padres U Trabajo

U Beneficios de desempleado [ Pensién alimenticia

U Pareja o conyuge

U Otras

SECCION Il - FUNCIONAMIENTO DE LA FAMILIA

1. ¢ Esta casado o soltero?

U Casado(a)

U Soltero(a) (incluye nunca casado, separado,
divorciado, viudo)

2. ;Habla inglés?
U Muy bien
O Un poco = (10)
U Nada = (15)

. ¢Lee inglés?
U Muy bien
O Un poco = (10)
U Nada = (15)

Si ahora esta en edad escolar, ¢ esta inscrito y asiste
regularmente a la escuela?

O No=(10)

a si

U Estoy trabajando en mi certificado GED o ya lo terminé
U Dejé la escuela = (10)

. ¢, Ha recibido o recibe actualmente servicios de
educacion especial o excepcional?

4 No
Q si=(10)

6. ¢ Cuantos hijos tiene?

Si es su primer hijo = (10)
Si > 4 hijos = (40)
Si > 2 hijos y la madre es < 18 = (40)

7. En los ultimos 12 meses, ¢ le han quitado alguno de | 8. ;Dénde vive?
sus hijos? Q Casa
U No U Apartamento
Q si=(40) U Casa rodante
Si responde si, jcuantos? O Con amigos = (10)
U Con otros miembros de la familia = (10)
U Personas sin hogar (incluyendo refugio, hotel o motel) =
(70)
U Otro (Especifique)
9. ¢ Quién vive actualmente en su casa? (Nombre, edad, 10. En el lugar donde vive ahora, ¢tiene lo siguiente?

parentesco)

Agua corriente Qsi O No
Agua caliente O si 4 No
Electrodomésticos que funcionan (estufa, nevera) O si O No
Cuarto de bario o instalaciones de bafio que funcionan

Q si UNo
Detector de humos que funciona O si 4 No
Extintor de incendios que funciona O si O No

Cada “No” = (5) Total de puntos

Puntos (subtotal)
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11. ¢ Hay pintura descascarandose dentro o fuera de su
casa?

O No
Q si=(10)

12. 4 Cuantas veces se ha mudado en el ultimo afio?

> 2 veces = (20)

13. ¢ Cree que necesitara mudarse en los préximos 12
meses?

O No
O si

14. ; Cuanto tiempo ha vivido en el vecindario actual?

15. 4 Qué piensa de su vecindario?
U Me parece un buen lugar para vivir.
U Me parece un lugar aceptable para vivir.
U Me parece un mal lugar para vivir.

16. ¢ Qué es lo mejor de su vecindario?

17. 4 Qué es lo peor de su vecindario?

18. En los ultimos dos afios, ¢, cémo ha cambiado su
vecindario?

U Se ha convertido en un mejor lugar para vivir.
U Se ha quedado igual.
U Se ha convertido en un mal lugar para vivir.

19. ¢ Tienen sus hijos area segura para jugar dentro y fuera

de la casa?
U No=(5
Q si

20. Si no es en casa, ¢donde mas pueden jugar? (Marque
todo lo que corresponda).

U Familiares O En ningun lugar
UParque U En el patio de la escuela
UCentro de la comunidad

4 Otro:

21. ¢ Ha sido testigo de actos de violencias en su vecindario? Si asi es, describa estos actos y la impresion que dejaron en

usted:

22. ;Tiene su familia un automovil?

d No
a Si

23. Si asi es, ¢ cual es la condicion del automovil?
U Buena
O Normal
U Por debajo de lo normal

24. Si no tiene un automovil, ;cémo se mueve de un lugar a otro?

U Amigos o familiares lo llevan a los lugares
U Usa transporte publico

U Camina

0 Otro

SECCION IV — SALUD

1. ¢ Ddnde recibe atencién médica regular (por ejemplo, chequeos de rutina, vacunas)?

U Meédico de familia / proveedor de atencién primaria / clinica

U Sala de emergencia
O Otro
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2. ¢ Alguno de sus hijos ha sido hospitalizado en los ultimos seis meses?

U No
Q si=(10)

Si responde si, ¢ por qué tipo de problemas médicos?

3. ¢Les han hecho a sus hijos entre las edades de 6
meses y 6 afos la prueba de envenenamiento por
plomo?

U No =(5)

Q si

U No sé = (5)

U No corresponde (vaya al articulo 6)

4. Siresponde si, ¢ ha recibido los resultados?
U No=(5)
a si

5. Si los resultados requerian un seguimiento, ¢ recibié
este seguimiento?

U No=(5)
Q si

6. ¢ Tiene un registro de las vacunas de su hijo?
U No = (5)
Q si

7. Si su hijo(s) tiene mas 3 afios, ¢ ve su hijo(s) a un
dentista?
O No=(5)
a si
U No corresponde

8. ¢ Cuantos meses de embarazo tenia cuando empezé a
ver a un proveedor médico (médico, enfermera
especializada, enfermera partera) para atencién
prenatal?

semanas o meses

13-15 semanas= (5);15-23 semanas= (10); 24 semanas=(20)

9. ¢ Recibid los servicios de coordinacién de atencién
prenatal durante este embarazo?

ad No
O si=(70)

10. ¢ Como estuvo su salud durante este embarazo?
U Bien, sin problemas
U Algunos problemas (por ejemplo, nausea, cansancio)

U Problemas serios (por ejemplo, presion sanguinea
alta, diabetes) = (10)
Explique:

11. ¢ Estuvo su bebé en una guarderia de “cuidado
especial” del hospital por mas de un dia?

U No
Q si = (10)

Si responde si, 4 cuantos dias?

12. ¢ Cual de los siguientes fue su embarazo?
U Planeado
U No planeado = (5)
U Resultado de una agresion sexual = (40)

13. ¢ Como se siente ahora que ya nacio el bebé?
U Feliz
U Insegura: un poquito feliz, un poquito infeliz = (10)
U Muy disgustada al respecto = (20)

14. ; Como se siente el padre del bebé (o su pareja)
sobre el recién nacido?

U Feliz
O Inseguro: un poquito feliz, un poquito infeliz = (10)
U Muy disgustado al respecto = (20)

15. ¢ Tiene un historial de depresién prenatal o
posparto, furias, o pensamientos de “pavor” sobre
el bebé?

O No
Q si=(40)

16. ¢ Piensa tener otro bebé?

O No
Q si
Si responde si, 4,qué tan pronto?
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17. ¢ Usa actualmente métodos anticonceptivos?

4 No
Q si

18. ¢ Entiende como usar el producto?
U No=(5)
Q si

19. ¢ Ha tenido algun problema adquiriendo los suministros,
los medicamentos, o los servicios necesarios?

4 No
Q si=(5)

20. ¢Recibe usted o sus hijos beneficios del
Supplemental Security Income (SSI) o servicios
especiales para un problema de salud?

U No
O Ssi=(20)
Si responde si, ¢quién los recibe?

¢ Qué tipo de servicios?

Si recibe servicios relacionados con la salud mental = (50)

21. ¢ Sus hijos participan en el programa de WIC (Women,
Infants, and Children Supplemental Nutrition Program)?

4 No
Q si

Si responde si, §,dénde?

22. ;Como esta alimentando actualmente a su bebé?
U Lactancia materna
U Alimentacion con biberén
U Tanto la lactancia materna como el biberdn

23. ¢ A qué edad piensa comenzar a darle cereales o
comida para bebés (papillas) a su nuevo bebé?
U Nacimiento a 3 meses = (5)
U Entre 4-6 meses
U Nosé=(5)

24. ; Alguno de sus hijos sigue una dieta especial o recibe
alimentos o bebidas especiales?

d No
Q si=(5)

Si es asi, ¢ qué tipo de dieta o producto?

25. ; Alguna vez comen usted o sus hijos articulos no
comestibles (por ejemplo, tierra, arena, almidén,
pedacitos de pintura)?

O No
Q si=(20)

26. ¢ Se queda a veces sin comida antes de poder
comprar mas?

O No
Qsi=(10)

SECCION V - ACTITUDES O ABILIDADES DE LOS PADR

ES

1. ¢ Como se siente en cuanto a la forma en que fue
criado cuando era nifio?

U Muy positiva; tuve una nifiez feliz, mis padres eran
bien carifiosos.

Bien; mis padres trataron de hacer lo mejor que
pudieron; mis padres eran carifiosos.

Negativa; no recibi ningun tipo de carifio = (10)
Muy negativa; me castigaban con frecuencia y
recibia poco o ningun carifio = (40)

Q

Q
Q

2. Siplanea criar a sus hijos de una forma distinta a como
fue criada, ¢,qué tanto apoyo/aliento recibira de sus
familiares/amigos?

U Mucho

U Un poco

U Muy poco = (10)
U Ningun = (20)

3. ¢, Cuando quiere un consejo sobre como criar a sus hijos, ¢a quién acude? (Marque todas las que correspondan).

O Padres

U “Organizaciones de asistencia” de la comunidad
U Abuelos o familiares

O Amigos

U No tengo a nadie a quien preguntarle= (10)

U Padre del nifio o pareja
U Meédico o enfermera

U “Es algo natural” = (10)
U Libros o revistas
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4. ; Ha sentido alguna vez que el bebé llora o es
exigente “a propdsito” o soélo para irritarla?
0 No
U Si=(40)
Si responde si, explique.

5. ¢ A qué edad piensa que su bebé va a hacer lo siguiente?
Dejar de usar pafiales

Dormir toda la noche

Empezar a caminar

Si la respuesta es poco realista = (15)

6. ¢ Tiene un abastecimiento adecuado o acceso a
juguetes, libros, juegos, u otro equipo de juego?
U No
Q si

7. ¢, Cuando sus hijos estan jugando o divirtiéndose,
¢ participa en el juego y la diversién con ellos?

U La mayoria de las veces
U Ocasionalmente = (5)
U Raravez = (10)

8. ¢ Qué tan util es el padre del nifio (o su pareja) para criar
a este nifio y a otros nifios en su hogar?

O Muy atil
U Ayuda cuando se le pide que ayude
O No es atil= (10)

9. Termine esta oracion.

Yo creo que mis o0 nuestros hijos son

Uso de frases negativas fuertes, como "interfieren con mis
actividades", "son demasiado exigentes", "dan demasiado

trabajo”, "son feos", "son estupidos"”, "son malos” = (20)

SECCION VI - TABACO, ALCOHOL Y OTRAS DROGAS

1. ¢ Usted o alguien mas en su casa fuma?

d No
Q si

2. Siresponde si, ¢tiene “reglas” que rigen cuando fumary
dénde no fumar?
U No =(20)
Q si

Necesito hacerle unas cuantas preguntas sobre el uso de droga y bebidas alcohdlicas. Nos ayudara a cuidar mejor de
usted y de sus hijos. Asegurese de incluir cerveza, vino y licor en sus respuestas a estas preguntas.

3. ¢,Con qué frecuencia toma una bebida con alcohol?

L Nunca o casi nunca

(Una o dos veces al mes
(Una o dos veces por semana
WTodos los dias

> dos veces al mes = (20)

4. ; Cuantas bebidas que contienen alcohol toma en un dia
tipico cuando esta bebiendo?

U De cero ados

U De tres a cuatro

U De cinco a siete

U Entre ocho o mas

> Dos =(20)

5. ¢Le molesta la critica de las personas sobre la forma en
que bebe?

4 No
Q Si=(20)
U Nunca bebo.

6. ¢ Alguna vez ha sentido que deberia de beber menos?
U No
O si=(20)
U Nunca bebo.

7. ¢Alguna vez se ha tomado un trago temprano en la
mafana para calmar sus nervios o para deshacerse de
una resaca?

d No
QO si=(20)
U Nunca bebo.

8. En los ultimos 12 meses, ¢ se ha inyectado un

medicamento no recetado o ha usado alguna droga
de la calle (por ejemplo, mariguana, hash, cocaina,
crack, heroina, anfetaminas)?

U No

U si=(70)
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9. De las personas a cargo de cuidar de sus hijos, ;hay alguna de ellas que abuse del alcohol u otras drogas?

0 No
U si=(20)
Si responde si, explique.

SECCION VII - APOYO PERSONAL O ABILIDADES DE AFRONTAMIENTO

1. ¢, Co6mo maneja su estrés y enojo? (Marque todas las que correspondan.)

U Hablando sobre el asunto

U Se calma por medio a una caminata o haciendo alguna actividad

UNo hablando sobre el asunto en lo absoluto = (5)
U Se desquita con alguien y le grita = (5)

U Se pone violenta (por ejemplo, pega, amenaza con un objeto o un arma) = (50)
U Se toma un trago o se endroga para calmar los nervios = (20)

U otra

¢ Como maneja el padre del bebé (o su pareja) su estrés y enojo? (Marque todas las que correspondan).

U Hablando sobre el asunto

U Se calma por medio a una caminata o haciendo alguna actividad

U No hablando sobre el asunto en lo absoluto = (5)

U Se desquita con alguien y le grita = (5)

U Se pone violento (por ejemplo, pega, amenaza con un objeto o un arma) = (50)
L Se toma un trago o se endroga para calmar los nervios = (20)

U Otra

3. ¢Ha sido usted, o sus hijos alguna vez abusada
emocional o verbalmente por el padre del bebé, su
pareja, o alguien cercano a usted?

O No
Q si=(70)

4. ; Abusa el padre del bebé (o su pareja) fisicamente,
verbalmente o emocionalmente de usted o de sus
hijos?

Q No
U si=(70)

5. ¢ Usted u otro miembro del hogar han sido violado o
forzado a tener relacion sexual contra su voluntad?

O No
Q si=(30)

6. ¢ El(los) abusador(es) todavia tienen acceso a usted o
a sus hijos?

4 No
Q si=(40)

7. ¢ Ha sido algun familiar cercano (padre, madre, cényuge,
pareja, hermano(a) encarcelado por un crimen en el
ultimo aflo o mas de tres veces en los ultimos cinco

8. ¢ Tiene miedo del padre del bebé, de su pareja o de
cualquier otra persona en su hogar?

5o 0 No
anos O si=(20)
0 No
U Si=(40)

9. ¢ Hay alguna arma de fuego en su casa? 10. Si responde si, ¢ estan las armas de fuego descargadas
aQ No y guardadas en un lugar cerrado con candado?
U si=(10) U No =(15)
a si

11. ¢ Cuantas personas conoce lo suficientemente bien
para visitarlas en su vecindario?

U Ninguna = (5)

12. ;Con qué frecuencia pasa usted tiempo con amigos o
familiares?

U Nunca = (10)
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13. ¢ Tiene a alguien con quien puede hablar cuando lo
necesita?

O No = (20)
Q si

14. ¢ Se siente sola?

U Muy a menudo
O A veces
U Casinunca

15. ¢ Hay alguien con quien pueda contar en caso de
emergencia?
0 No=(10)
Q si

16. ¢ Hay alguien que pueda ayudarla por todo el tiempo
que necesite su ayuda?

Q No
Q si

17. ¢ Usted u otras personas lo consideran como un
recurso en su comunidad?

d No
Q si

18. ¢ Con qué frecuencia asiste a las actividades que se
llevan a cabo en el vecindario como ceremonias
espirituales, grupos de apoyo o funciones en “clubes”?

U Nunca = (5)

19. ; Cémo se describiria a alguien que no la conoce?

20. ;Hay algunas tradiciones especiales que se observen en su familia?

O No
a si
Si responde si, explique.

21. Hablenos de los puntos fuertes de su familia.
U Ninguna = (10)

Puntos (subtotal)
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22. ;Cuales de estas cosas le preocupan mucho? (Marque todas las que correspondan).

Problemas de dinero = (2)

Transporte = (2)

Mi trabajo = (2)

El trabajo o el desempleo de mi pareja = (2)
Cuidar a este bebé o a mis otros hijos = (2)
Problemas de vivienda o ser desalojada = (2)
Obtener cuidado infantil = (2)

Mi salud fisica o mental o mi seguridad = (2)

Mi relacién con mi pareja = (2)
La relacion de mi hijo(a) con su padre = (2)
Mi pareja esta en la carcel = (2)

pooooopoooiooo

Mi consumo de bebidas alcohdlicas o uso de drogas = (2)

23 ;Le gustaria obtener mas informacioén o ayuda sobre algun
Disciplina

Desarrollo infantil

Habilidad de los padres

Jugar con sus hijos

Problemas de salud

Formacion de trabajo

Como sobrellevar el estrés

Planificacion familiar/prevencion de embarazo
Recursos de la comunidad para los padres

pooo0oo0o

as de las cosas en la lista siguiente?

SECCION VIl - FIRMAS

FIRMA - Coordinador de cuidados

Fecha de evaluacion

FIRMA — Revisor profesional calificado

Fecha de evaluacion

FIRMA - Coordinador de cuidados

Fecha de reevaluacion

FIRMA — Revisor profesional calificado

Fecha de reevaluacion

Simbolos claves:
> = Mayor que
< = Menor que

Puntos (subtotal)

Total de puntos (todas las paginas)



