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QM: O
Resp: O Father O Mother O 2nd MaeParent O 2nd Female Parent

Date Wave: @ 7 Int ID:

INSTRUCCIONES: Las siguientes preguntas se refieren a distintos servicios, o fuentes de apoyo, que su
hijo/a pudo haber recibido cuando estaba creciendo. Favor de contestar |0 megjor que pueda.

¢Harecibido su hijo/a:

1. Educacion especial parael aprendizaje? ONo OSi (S no, pase al #2)
A. Sirespondio quesi, ¢aqué edades? Por favor marque todas las edades que apliquen:

10 afios
omenor l1llafios 12aflos 13afios 14afios 15afios 16afios 17 afios 18 afios 0 mayor
| | O O | | O O |
B. ¢Por cuanto tiempo?
De seis Entreun
0-seis mesesaun afio y dos Dedosa De cuatro a Mas de
meses afios afios cuatro afios sete afios Siete afios
O O O O O O

2. ¢Educacion especial para el comportamiento o apoyo emocional? ONo O Si (S no, pase al #3)

A. Sirespondio que si, ¢aqué edades? Por favor marque todas las edades que apliquen:

10 afios
omenor 1llafios 12afios 13afios 14afios 15afios 16 afios 17 afos 18 afios o mayor
| O O O | | O O |
B. ¢Por cuanto tiempo?
De seis Entre un
0-seis mesesaun afio y dos Dedosa De cuatro a Mas de
meses afios afos cuatro afios siete afios Sete afios
O O O O O O

3. Serviciosde salud mental o de consgjeria? ONo OSi (S no, pase al #4)
A. Sirespondid que si, ¢aqué edades? Por favor marque todas las edades que apliquen:

10 afios
omenor l1llafios 12aflos 13afios 14afios 15afios 16afios 17 afios 18 afios 0 mayor
| | O O | | O O |
B. ¢Por cuanto tiempo?
De seis Entreun
0-seis mesesaun afio y dos Dedosa De cuatro a Mas de
meses afios aros cuatro afios sete afios siete afios
O O O O O O

C. ¢Entotd, cuantas veces recibio su hijo/a estos servicios?

2a5 6al0 11a20 21 a50 Més de
Unavez veces veces Veces veces 50 veces
@) @) O @) @) @)
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ou
Fam ID: O X Resp: O Father O Mother O 2nd MaeParent O 2nd Female Parent

D. ¢Cud fue @ problema o diagndstico?

E. ¢Fuepuesto éd/ellaen agin medicamento? ONo OSi

Si respondi6 que si, ¢cud(es) medicamento(s)?

¢Harecibido su hijo/a:

4. Tratamientoparadrogassin ser internado? ONo OSi (9 no, paseal #5)

A. S respondio que si, ¢aqué edades? Por favor marque todas las edades que apliquen:

10 afios
omenor 1lafios 12afios 13afilos 14afos 15afios 16afios 17 afios 18 afios 0 mayor
O O Il Il O O Il Il O
B. ¢Por cuanto tiempo?
De seis Entre un
0-seis mesesaun afio y dos Dedosa De cuatro a Mas de
meses anos afnos cuatro afios siete afios sete afios
@) O @) O O O
C. ¢Entotal, cuantas veces recibid su hijo/a estos servicios?
2ab 6a10 11a20 21 a50 Mas de
Unavez veces Veces veces veces 50 veces
O O O O O O

5. Tratamiento paradrogasdondeestuvointernado? ONo O S (S no, pase al #6)
A. S respondio que si, ¢aqué edades? Por favor marque todas las edades que apliquen:

10 afios
omenor 1llafios 12afios 13afios 14afios 15afios 16 afios 17 afios 18 afios o mayor
O O d d O O d d O
B. ¢Por cuanto tiempo?
De seis Entre un
0-seis mesesaun afo y dos Dedosa De cuatro a Mas de
meses afios anos cuatro afios Siete afios dete afios
O O O O O O
C. ¢Entotal, cuantas veces recibid su hijo/a estos servicios?
2a5 6al0 11a20 21 a50 Mésde
Unavez veces veces veces veces 50 veces
O O O O O O
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Fam ID: O X Resp: O Father O Mother O 2nd MaeParent O 2nd Female Parent

¢Harecibido su hijo/a:

6. Cuidado terapéutico con unospadresdecrianza? ONo O Si (S no, pase al #7)

A. S respondio que si, ¢aqué edades? Por favor marque todas las edades que apliquen:

10 afios
omenor l1llaflos 12aflos 13afios 14afios 15afios 16 afios 17 afios 18 afios 0 mayor
| | O O | | O O |
B. ¢Por cuanto tiempo?
De seis Entreun
0-seis mesesaun afo y dos Dedosa De cuatro a Mas de
meses afios afos cuatro afios Siete afios dete afios
O @) O @) O @)
C. ¢Entotal, cuantas veces recibid su hijo/a estos servicios?
2a5 6al0 11a20 21 a50 Més de
Unavez veces veces veces veces 50 veces
O O O O O O
7. Tratamiento parala salud mental o problemas de i
comportamiento, sin ser internado? ONo OSi  (Sno, pasea #3)

A. S respondio que si, ¢aqué edades? Por favor marque todas las edades que apliquen:

10 afios
omenor l1llafios 12afios 13afios 14afios 15afios 16 afios 17 afios 18 afios 0 mayor
O O O O O O O O O
B. ¢Por cuanto tiempo?
De seis Entre un
0-seis mesesaun afio y dos Dedosa De cuatro a Mas de
meses afnos afios cuatro afios Siete afios dete afios
©) O ©) O O O
C. ¢Entotal, cuantas veces recibio su hijo/a estos servicios?
2a5 6al0 11a20 21 a50 Mas de
Unavez veces VECES veces veces 50 veces
©) ©) O O O O
D. ¢Cud fue d problema o diagndstico?
E. ¢Fue puesto é/ella en agun medicamento? ONo OSi
Si respondi6 que si, ¢cudl(es) medicamento(s)?
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Fam ID: O X Resp: O Father O Mother O 2nd MaeParent O 2nd Female Parent
¢Harecibido su hijo/a:

8. Tratamientoresidencial parala salud mental o problemasde
comportamiento, es decir, tratamiento donde estuvo internado? ONo O Si (S no, pase al #9)

A. S respondio que si, ¢aqué edades? Por favor marque todas las edades que apliquen:

10 afios
omenor l1llafios 12aflos 13aflos 14 afios 15afios 16afios 17 afios 18 afios 0 mayor
O | | O | | O O |
B. ¢Por cuanto tiempo?
De seis Entre un
0-seis mesesaun afio y dos Dedosa Decuatro a Mas de
meses afios afos cuatro afios siete afios Siete afios
O O O O O O
C. ¢Entotal, cuantas veces recibid su hijo/a estos servicios?
2ab 6a10 11a20 21a50 Mésde
Unavez veces VECces veces Veces 50 veces
O O O O O O

D. ¢Cud fue d problema o diagndstico?

E. ¢Fue puesto é/ellaen agun medicamento? ONo OSi

Si respondio que si, ¢cud(es) medicamento(s)?

9. Hospitalizacion a causa de un problemadesalud mental? ONo O Si (pase la pregunta)

A. S respondié que si, ¢aque edades? Por favor marque todas las edades que apliquen:

10 afios

omenor 1llafios 12aflos 13afios 14afos 15afios 16afios 17 afios 18 afios o mayor
O | | O | | O O |

B. ¢Por cuanto tiempo?
De seis Entreun

0-seis mesesaun afio y dos Dedosa De cuatro a Mas de

meses afios afos cuatro afios siete afios Siete afios
O O O O O O

C. ¢Entotal, cuantas veces recibio su hijo/a estos servicios?

2a5b 6al0 11a20 21 a50 Maés de
Unavez Veces veces veces veces 50 veces
@) @) @) @) @) @)

D. ¢Cud fue d problema o diagndstico?

E. ¢Fue puesto é/ellaen agun medicamento? ONo OSi

Si respondi6 que si, ¢cud(es) medicamento(s)?
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