Encuesta SENTRe
Longitudinal dela

NIVERSIDAD DE CHILE

Fecha Entrevista

2010 ]

[ Dia ] [ Mes ] [ Resultado Visita: Consulte por la persona seleccionada y
Hora Inicio Entrevista Hora Término Entrevista registre: fecha y resultado de la visita, para resultado utilice
[ . ] [ ] ] cddigos de anexo en su carpeta

N2 | Fecha Resultado Otra

Region Comuna
1

Anote de su GPS:

2
3
Coordenada X: 4
5

Coordenada Y:

Nombre nifio(a) seleccionado(a): | Apellido Paterno: Apellido Materno: Fecha de nacimiento:

[ Encuestador: Supervisor:

Nombre Madre: Apellido Paterno: Apellido Materno: Fecha de nacimiento:

Dia Mes Afio

Direccidn: Teléfono Fijo Teléfono Celular:
(codigo de area - fono) (fono)

Villa / Poblacién: Localidad: Comuna: Regidn:

Correo Electrénico 1 (e-mail): Correo Electrénico 2 (e-mail):

Marque frecuencia 1.DMésde1 vez al dia 5.DZa3veces por mes Marque frecuencia 1.D Mas de 1 vez al dia 5.DZaSveces por mes
deusocorreo 1: (2] |1vezaldia 6. ]1vezalmes de usocorreo 2: |2/ |1vezaldia 6. ]1vezalmes

3.D 2a5veces semana 7.DCasi nunca B.D 2a5veces semana 7.DCasi nunca

4.D 1vezalasemana 4.D 1vezalasemana

¢Espera Ud. cambiar de domicilio en el préximo afio? ¢A qué comuna? éA qué region?
[Isi [INo

éCon qué familiar, que no viva con Ud., podriamos contactarnos en el futuro en caso que Ud. cambie domicilio?

Parentesco con Ud.: Nombre: Teléfono Fijo Teléfono Celular:
(cddigo de area - fono) (fono)

Direccion de ese pariente: Comuna:




Sra... El Centro de Microdatos de la
Universidad de Chile esta desarrollan-
do la Primera Encuesta Longitudinal
de la Primera Infancia en la poblacion
de nifios menores a 5 afios de Chile.
El proposito de este estudio es obte-
ner informacidn estadistica sobre la
poblacidn infantil chilena, la que sera
utilizada en investigaciones académi-
cas destinadas a mejorar las condicio-
nes de los nifios en nuestro pais.

Ud. y uno de sus hijos(as) han sido seleccionados
a través de procedimientos cientificos de mues-
treo al azar para participar en este estudio. Es-
tariamos complacidos si Ud. decide participar de
este estudio, pero si decidiera no hacerlo respeta-
remos su decision. Con su consentimiento yo (el
entrevistador) le formularé varias preguntas sobre
su situacidn socioecondmica y las caracteristicas
educacionales de Ud. y su familia. También le pre-
guntaré sobre aspectos de su embarazo e infor-
macion de su hijo(a) relacionados a su cuidado,
educacion y salud. Adicionalmente, uno de sus
hijos participara de una entrevista con psicélogos
especialistas en desarrollo infantil. Esta entrevista

forma parte de un esfuerzo académico para ca-
racterizar el impacto de la educacidon temprana
sobre el aprendizaje y rasgos de personalidad de
los nifios(as). Los resultados de estas entrevistas
seran resguardadas bajo absoluta reserva y seran
mantenidos en un sistema de seguridad que cum-
plen con estandares internacionales.

Debo aclararle que no hay respuestas correctas
o incorrectas a las preguntas que le formularé.
Nuestro interés es solo recoger lo que Ud. piensa
sobre los distintos temas de la encuesta. Por favor
soliciteme una aclaracion si Ud. no entiende algu-
na de las preguntas. Si existiese alguna pregunta
qgue Ud. no quisiera responder, por favor hagalo
saber para continuar con la siguiente pregunta.
Todo lo que nos diga serd completamente confi-
dencial.

La entrevista tendra una duracién aproximada de
unos 45 minutos. Su participacién es voluntaria y
podra retirarse en cualquier momento sin ninguna
consecuencia. Si Ud. tiene alguna pregunta sobre
este estudio, puede contactarse con los encarga-
dos de éste, al teléfono (56-2) 600-978 5000. O
bien puede chequear en nuestro sitio web toda la
informacidn relativa a la encuesta y a los encues-
tadores en www.microdatos.cl

Garantia de Confidencialidad: El Centro de Microdatos de la Universidad de Chile adhiere a lo estable-
cido en La ley Organica N° 17.374 del Instituto Nacional de Estadisticas que, en los articulos que sefiala,
determina lo siguiente: Articulo 29: “El Instituto Nacional de Estadisticas, los Organismos Fiscales, Se-
mifiscales y Empresas del Estado, y cada uno de sus respectivos funcionarios, no podrdn divulgar los
hechos que se refieren a las personas o entidades determinadas, de que se haya tomado conocimiento
en el desempeiio de sus actividades. El estricto mantenimiento de estas reservas constituye el “SECRE-
TO ESTADISTICO”. Su infraccidn por cualquier persona sujeta a esta obligacion, hara incurrir en el delito

previsto por el articulo 247° del Cédigo Penal.




MODULO A:
Composicion del Hogar

Al. ¢Vive aqui el(la) nifio(a)

1. Si — Pase a A3
2. No

A2. ¢Ud. tiene conocimiento de
por qué el(la) nifio(a)
seleccionado(a) no vive en este
hogar?

. Vive con otro familiar. Especifique y
consulte direccion

. Vive con otro no familiar. Especifi-
que y consulte direccion

. Fallecio

Todas las alternativas — Fin cuestionario

A6. ¢Por qué razén no vive la
Madre Bioldgica con el(la)
nifio(a) seleccionado(a)?

. Divorciada/Anulada/Separada
. Fallecié — pase a A9
. En prision
. Nunca ha vivido con él(ella)
. Viaje — Consultar fecha regreso y
volver nuevamente al hogar
6. Otra. Especificar

Especifique

Especifique

A3. El(la) nifio(a) seleccionado(a)
tiene un hermano(a) gemelo(a),
mellizo(a), trillizo(a) o cuatrillizo(a)?

. Si, gemelo(a) —> nueva encuesta

. Si, mellizo(a) = nueva encuesta

. Si, trillizo(a) — nueva encuesta

. Si, cuatrillizo(a) = nueva encuesta
. No

A4. ¢Vive aqui la Madre Bioldgica
del(de la) nifio(a) seleccionado(a)?

1. Si —Pase a A10
2. No

A5. {Qué edad tenia el(la) nifio(a)
seleccionado(a) cuando la Madre Bio-
|6gica dejo de vivir con él(ella)?
Anote meses y afios

A7. éCon qué frecuencia el(la)
nifio(a) seleccionado(a) es
visitado por la Madre Bioldgica?

. Todos los dias

. 5a6dias de la semana

. 3a4diasalasemana

. 1la2dias alasemana

. 1vez cada 15 dias

. 1vez al mes

. No tiene contacto con el(la) nifio(a)

A8. ¢El(la) nifio(a) seleccionado(a)
recibe algun tipo de aporte
econdmico por parte de la Madre
Bioldgica?

A9. Dado que la Madre Bioldgica
no vive en el hogar, indique
quién es la persona responsable
del cuidado del(de la) nifio(a)
seleccionado(a) que vive en este
hogar

1. Otro familiar. Especificar
2. Otro no familiar. Especificar

A11. ¢Vive aqui el Padre
Bioldgico del(de la) nifio(a)
seleccionado(a)?

1. Si— Pase a A16
2. No

Al12. {Qué edad tenia el(la) nifio(a)
seleccionado(a) cuando el Padre Bio-
légico dejé de vivir con él(ella)?
Anote meses y afios

A13. éPor qué razén no vive el
Padre Bioldgico con el(la) nifio(a)
seleccionado(a)?

. Divorciado/Anulado/Separado

. Fallecié — Pase a A16

. En prision

. Nunca ha vivido con él(ella)

. Viaje — Consultar fecha regreso y
volver nuevamente al hogar

. Otra. Especificar

Especifique

A10. ¢Cual es el nombre del Padre
Bioldgico?

Especifique

A14. ¢ Con qué frecuencia el(la)
nifio(a) seleccionado(a) es
visitado por el Padre Bioldgico?

. Todos los dias

. 5a6dias de la semana

. 3a4diasalasemana

. 1a2dias alasemana

. 1vez cada 15 dias

. 1vez al mes

. No tiene contacto con el(la) nifio(a)

A15. ¢El(la) nifio(a)
seleccionado(a) recibe algun tipo
de aporte econdmico por parte del
Padre Bioldgico?
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Residentes

MODULO A: Composicién del Hogar
TODOS LOS MIEMBROS DE HOGAR

Incluya a todos los miembros del hogar. Comience
con la(el) entrevistada(o) (Orden=1)

Entrevistada(o)

1° Opcion: Madre Bioldgica (Ad=1)
2° Opcion: Cuidador(a) del(de la) nifio(a) (Respuesta de A9)

No olvide considerar menores y adultos mayores

No olvide considerar a quienes residen transitoria-
mente fuera del hogar, ya sea por estudio, traba-
jo, negocio, enfermedad, vacaciones, u otra razon,

siempre que los periodos de ausencia no superen los
6 meses.

Presencia en la entrevista
1. Contesta
2. Presente pero no contesta
3. No esta presente

Total Personas:

Circule en Ord al nifio(a) seleccionado

Al6. ¢Qué  relacidn
de parentesco tie-
ne con el(la) nifio(a)
seleccionado(a)?

Madre Bioldgica
Padre Bioldgico
Madre adoptiva
Padre adoptivo
Madrastra/Padras-
tro
Hermano(a)
Abuelo(a)
Tio(a)
. Primo(a)

. Otro familiar. (Espe-
cifique en “A16 Esp.”)

. No familiar. (Especifi-
que en “A16 Esp.”)

. Servicio doméstico
puertas adentro

. Nifio(a)
seleccionado(a)

A17.¢Qué relacion de paren-
tesco tiene con el Jefe(a) del
Hogar?

$2 69 = en U0 gS 9 [=

[y
[y

Jefe(a) del Hogar
Coényuge o pareja
Hijo(a), hijastro(a)
Madre o Padre
Suegro(a)

Yerno o nuera
Nieto(a)
Hermano(a)
Cufiado(a)

. Abuelo(a)
. Otro familiar. (Especifique

en “A17 Esp.”)

. No familiar. (Especifique

en “A17 Esp.”)

. Servicio doméstico

puertas adentro

A18. Sexo

il
2

Hombre
Mujer

A19. ¢{Qué edad tiene (afios cum-
plidos)?

A20. Nucleo familiar. (Anote el N2
de orden del Nucleo)

1. Principal
2. Segundo
3. Tercero

n. Enésimo
0. Servicio Doméstico

A21. {Qué relacién de parentesco
tiene con el Jefe(a) del Nucleo?

. Jefe(a) de Nucleo

. Madre o Padre

. Cdényuge o pareja

. Hijo(a) de ambos

. Hijo(a) solo del jefe(a) del
nucleo

. Hijo(a) sélo del conyuge

. Otro familiar. (Especifique en “A21
Esp.”)

. No familiar. (Especifique en “A21
Esp.”)

A22. ¢Cual es su estado civil
actual? (Lea alternativas)

. Casado(a)

. Conviviente

. Anulado(a)

. Separado(a) de unién legal
. Separado(a) de unién de

hecho

. Viudo(a)
. Soltero(a)
. Divorciado(a)

A23. En Chile, la ley recono-
ce la existencia de 9 pueblos
indigenas, épertenece Ud. o
es descendiente de alguno de
ellos?

CENOUV A WP PR

Aymara
Rapanui
Quechua
Mapuche
Atacamefio
Coya
Kawésqar
Yagan
Diaguita

10. No pertenece a ningun pue-

blo indigena

Nombre

Entrevistada(o)

TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR

A19 A20 A21 A21 Esp.




MODULO B: Educacidn

TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR

B1. ¢ Asiste Ud. actualmente a
algun establecimiento educa-
cional?

. Si
2. No

B2C. ¢Qué Curso realiza actual-
mente o cudl es su ultimo curso
aprobado?

19 Ninguno
88 No responde
99 No Sabe

B2N. ¢A qué Nivel educacional corresponde?

© 9 H En eSS =

=
o

Sala Cuna
Jardin Infantil
Pre Kinder
Kinder
Preparatoria (Sistema Antiguo)
Educacion Basica
Educacion Diferencial
Humanidades (Sistema Antiguo)
Educacion Media Cientifico-Humanista
. Técnica, Comercial, Industrial o Normalista
(Sistema Antiguo)
. Educacion Media Técnico Profesional
. Centro de Formacion Técnica incompleta (sin
titulo)
. Centro de Formacion Técnica completa (con
titulo)
. Instituto Profesional incompleta (sin titulo)
. Instituto Profesional completa (con titulo)
. Educacién Universitaria incompleta (sin
titulo)
. Educacion Universitaria completa (con titulo)
. Universitaria de Postgrado
. Ninguno
. No responde
. No sabe

Sélo para B1=1y B2N=1a 11
B3. ¢Cual es la dependencia
administrativa del estableci-

miento?

Municipal
Particular Subvencionada
. Corporacion de Administra-
cién Delegada
. Particular no subvencionado
. JUNJI
INTEGRA
Jardin Infantil o Sala Cuna
del trabajo de la madre o del
padre

Para Madres con hijos(as) que
asisten a Salas Cunas o Jardin
Infantil (B1=1 y B2N=16 2)

B4. ¢La utilizacion de Salas
Cunas o Jardines Infantiles la ha
favorecido para entrar o volver a
estudiar/trabajar?

1. Si
2. No
3. No estudia/No trabaja

TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR
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MODULO C: Situacidn Laboral

15 ANOS O MAS

C1. La semana pasada, étra-
bajé al menos una hora sin
considerar los quehaceres de
su hogar?

1. Si — Pase a C9 (Ocupados)

C3. Aunque no trabajé la sema-
na pasada, ¢tenia algiin empleo
del cual estuvo ausente tempo-
ralmente por licencia, huelga,
enfermedad, vacaciones u otra
razon?

C5. ¢Por qué no busco trabajo en las ultimas cuatro

semanas?

1. Consiguid trabajo, empezard en los préximos 30 dias
2. Estd esperando resultado de gestiones ya emprendidas

2 No Alternativas 1 a 2— Pase a C6 (Desocupados)

1. Si— Pase a C9 (Ocupados)
2. No

. No tiene con quién dejar a los nifios
. Tiene que cuidar a adultos mayores o enfermos de su
familia
. Un familiar se opone
. Quehaceres del hogar
. Busca cuando realmente lo necesita o cuando ha sido
necesario
8. No tiene dinero para cubrir los costos de buscar trabajo
9. Piensa que nadie le dara trabajo
10. No cuenta con la capacitacidn requerida para trabajar
11. Las reglas y horarios de los trabajos no le gustan
12. Ofrecen sueldos muy bajos
13.Tiene trabajo esporadico
14. Se aburrié de buscar
15. Enfermedad crénica o invalidez
16. Estudiante
17.Jubilado(a), montepiado(a) o pensionado(a)
18. Rentista
19. No tiene interés en trabajar
20. Otra razén

C2. Aunque no trabajo la se-
mana pasada, érealizé alguna
actividad... C4. ¢Busco trabajo remunerado

en las ultimas cuatro semanas?

. ...por un salario o remune-
racion?
. ..por su cuenta?
. ..ensuempresa?
. ...para un familiar sin reci-
bir pago o dinero?
. ...por pago en especies?
. ...como aprendiz o realizan-
do una practica?
Alt. 1 a 6 —Pase a C9 (Ocupados)
7. No

1. Si— Pase a C6 (Desocupados)
2. No

Alternativas 3 a 20 —Pase a C8 (Inactivos)

15 ANOS O MAS




SOLO DESOCUPADOS (C4=1 6 C5=1 6 2)

SOLO INACTIVOS (C5>=3)

SOLO OCUPADOS (C1=1 6 C2=1a 6 6 C3=1) Y CESANTES (C7=1)

C6. ¢Hace cudnto tiempo que buscé o
busca trabajo?

Sefiale el numero de meses, semanas
o dias cumplidos

C7. ¢Ha trabajado alguna vez?
(NO lea alternativas)

1. Si, esta cesante — Pase a €9
2. No, Busca por 12 vez — Pase a D1

C8. ¢Habria aceptado
una oferta de trabajo
con remuneracién o
pago en las ultimas
cuatro semanas?

1. Si— Pase a D1
2. No — Pase a D1

C9. En su trabajo principal, Ud. trabaja como: Si estd
cesante (C7=1), indique el ultimo trabajo desempefia-
do (Lea alternativas)

. Patrén o empleador

. Trabajador por cuenta propia

. Empleado u obrero del sector publico (Gob. Cen-
tral o Municipal)

. Empleado u obrero de empresas publicas

. Empleado u obrero del sector privado

. Servicio doméstico puertas adentro

. Servicio doméstico puertas afuera

. Familiar No Remunerado

. FR.AA.y del Orden

C10. ¢Cudl es su ocupacion u oficio o qué hace Ud. en
su trabajo principal?

Si estd cesante (C7=1), indique el ultimo trabajo
desempefiado

C11. ¢Qué clase de actividad realiza la empresa, indus-
tria o servicio donde desempefia su trabajo principal?

Si estd cesante (C7=1), describa a qué se dedica la em-
presa para la cual Ud. estuvo trabajando
Cesantes — Pase a D1

SOLO DESOCUPADOS (C4=1 6 C5=1 6 2)

SOLO INACTIVOS (C5>=3)

SOLO OCUPADOS (C1=1 6 C2=1a 6 6 C3=1) Y CESANTES (C7=1)
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MODULO C: Situacidn Laboral
SOLO OCUPADOS (C1=1 6 C2=1a 6 6 C3=1)

C12. Segun su contrato de trabajo o C14. ¢ Cuantas personas traba- | C16. En su trabajo principal, étiene contrato de

el trato con su empleador, su jorna- | janen total en esaempresaen | trabajo?

da de trabajo normal es de: Chile?

. Si, firmé

1. Unajornada completa . Menos de 10 personas . Si, pero no ha firmado

2. Jornada Parcial . 11-50 personas . No tiene

3. Jornada Prolongada . 51-100 personas . No responde

4. Jornada Bisemanal o Turnos . 101-500 personas . No se acuerda o no sabe si firmé contrato

. Mas de 500 personas

C13. ¢Cuantas horas y dias trabajo . No responde

efectivamente en su trabajo princi- . No sabe

pal durante la semana pasada?

C15. Su trabajo principal es

Sefalar horas semanales y dias a de tipo: (Lea alternativas)

la semana

. Permanente

. De temporada o estacional

. Ocasional o eventual

. A prueba

. Por plazo o tiempo deter-
minado




MODULO D: Ingresos del Hogar

15 ANOS O MAS

Instruccion general preguntas D1 a D11
Si la(el) entrevistada(a) no sabe o no responde anote 99 y consulte por tramo: ¢En qué tramo se encontraria ese ingreso?

MOSTRAR TARJETA 1

SOLO PARA C9=

3,4,5,6,7,69

SOLO PARA C9=1 62

D1. ¢Cudl fue el total de
sueldos y salarios obtenidos
el mes pasado? Considere
su remuneracion liquida
(incluye las asignaciones
familiares; no incluye los
descuentos legales corres-
pondientes al sistema previ-
sional y de salud e impues-
tos a las remuneraciones)

D2. ¢Cual fue el total de
ingresos en especies o re-
galias provenientes de su
trabajo principal el mes pa-
sado? Valorice beneficios
como vivienda, educacion
de los hijos, alimentos o va-
les de alimentos, transporte,
automovil para uso privado,
estacionamiento  gratuito,
teléfono, propinas, produc-
tos u otros bienes o servi-
cios otorgados por su em-
pleador. Especifique en D10

D3. ¢éCudl fue el total de
ingresos obtenidos el mes
pasado por actividades in-
dependientes (industriales,
agricolas, comerciales y pro-
fesionales)?

D4. ¢Cudl fue el total de
ingresos obtenidos el mes
pasado por retiro de pro-
ductos u otros bienes de
su negocio o actividad para
consumo propio o de su ho-
gar? Especifique en D10

SOLO PARA C9=

Monto ($) Tramo

3,45,6,7,69

Monto ($) Tramo

SOLO PARA C9=1 6 2

Monto ($) Tramo

Monto ($) Tramo
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MODULO D: Ingresos del Hogar

15 ANOS O MAS

D5. ¢Cual fue el total de ingresos ob-
tenidos el mes pasado por concepto
de jubilacion (pension de vejez),
pension de invalidez, de orfandad,
de viudez (montepio), o renta vitali-
cia proveniente de su sistema previ-
sional?

D6. ¢Cual fue el total de ingresos ob-
tenidos el mes pasado por concepto
de intereses y rentas proveniente de
acciones, bonos privados, propieda-
des (arriendos) u otros? Especifique
en D10

D7. éCual fue el total de ingresos
obtenidos el mes pasado por otras
fuentes como Subsidios del Estado
como Pension Basica Solidaria de ve-
jez, Pension Basica Solidaria de invali-
dez, Aporte Previsional Solidarios de
vejez, Aporte Previsional Solidarios
de invalidez, SUF, SUF DUPLO, PASIS,
Subsidio a la discapacidad mental,
Subsidio de cesantia, SAP, Bonos de
Proteccion Familiar y de Egreso u
otros? Especifique en D10

Monto ($) Tramo

15 ANOS O MAS

Monto ($) Tramo

Monto ($) Tramo




15 ANOS O MAS

SOLO ENTREVISTADA(O)

D8. ¢Cual fue el total de in-
gresos recibidos el mes pa-
sado por pension de alimen-
tos, dinero aportado por
familiares ajenos al hogar
residentes en el pais o fuera
del pais? Especifique en D10

D9. El mes pasado, écual fue
el ingreso liquido total en
dinero y en especie, por sus
otras ocupaciones distintas
a la ocupacion principal?

D10. Especifique

D11. ¢Cudl fue el ingreso
promedio del hogar durante
los dltimos 12 meses consi-
derando todas las fuentes de
ingreso?

Monto ($) Tramo

15 ANOS O MAS

Monto ($) Tramo

D10 Especifique

SOLO ENTREVISTADA(O)
Monto ($) Tramo




MODULO E:
Prevision Social

SOLO ENTREVISTADA(O)

E1l. éSe encuentra cotizando en
algun sistema previsional
(sistema de pensiones)?

. Si, AFP (Administradora de Fondos de
Pensiones)

. Si, INP (Caja Nacional de Empleados Pu-
blicos (CANAEMPU), Caja de Empleados
Particulares (EMPART), Servicio de Segu-
ro Social (SSS)

. Si, Caja de Prevision de la Defensa Nacio-
nal (CAPREDENA)

. Si, Direccion de Prevision de Carabineros
(DIPRECA)

. Si, Otra. Especificar
Estd afiliado pero No estd cotizando
No estd afiliado
No responde
No sabe

E3b. ¢Cual es el nombre del servicio
de salud al que Ud. recurriria?

MODULO F:
Activos y Patrimonio
SOLO ENTREVISTADA(O)

F1. Registre el nimero de .
orden del Sostenedor Principal

del Hogar (de la persona que aporta
los mayores ingresos al hogar)

F3. ¢Tiene este hogar alguno de los
siguientes artefactos y/o servicios?

. Refrigerador

. Lavadora automadtica

. Videograbador o DVD

. Horno microondas

. Calefont/caldera o termo
eléctrico

. Camara de video

. Teléfono celular con contrato

Especifique

E2. ¢Cudl es su sistema
previsional de salud?

FONASA grupo A

FONASA grupo B

FONASA grupo C

FONASA grupo D

FONASA, pero no conoce grupo
Caja de Prevision de FFAA
ISAPRE

Ninguno (particular)

Otro. Especificar

W ONOU AR WN R

Especifique

E3a. En caso de que Ud. o
alguno de sus hijos(as) requiera
atencidon médica de emergencia,
écuadl es el servicio de salud al
que Ud. recurriria?:

. Consultorio Municipal

. Hospital del Sistema Nacional de Salud
(SNSS)

. Mutual de Seguridad

. Clinica Privada

. Establecimiento de las FF.AA. o de Orden

. Servicios de salud modviles (ejemplo:
Help o Unidad Coronaria)

F2. ¢Cudl es la actividad o cargo

. Conexion a Internet (pagada)

del Sostenedor Principal (de la
persona que aporta los mayores
ingresos al hogar)?

En caso de Cesante o Jubilado refiéra-
se a la ultima actividad

. Trabajos menores ocasionales e in-
formales

. Oficio menor, obrero no calificado,
jornalero, servicio doméstico con
contrato

. Obrero calificado, capataz, junior,
microempresario

. Empleado administrativo medio
y bajo, vendedor, secretaria, jefe
de seccidn. Técnico especializado.
Profesional independiente de ca-
rreras técnicas. Profesor Primario o
Secundario

. Ejecutivo medio (Gerente, subge-
rente), gerente general de empre-
sa media o pequefia. Profesional
independiente de carreras tradicio-
nales (abogado, médico, arquitec-
to, ingeniero, agronomo)

. Alto ejecutivo (Gerente General)
de empresa grande. Directores de
grandes empresas. Empresarios
propietarios de empresas media-
nas y grandes. Profesionales inde-
pendientes de gran prestigio

. Inactivos (Duefia de casa, Estudian-
te) cuyo ingreso proviene de mesa-
da de persona ajena al hogar

i. Computador de escritorio (PC)

j. Computador portatil
(notebook, laptop)

. TV Cable o satelital (pagada)

F4. Indique el tipo de vivienda
que ocupa la(el) entrevistada(o)

. Casa

. Casaencité

. Casa en condominio

. Departamento en edificio

. Pieza en casa o departamento

. Pieza en casa antigua o conventillo
. Mediagua, Mejora u Otro tipo

F5. ¢Cudl es el material
predominante en el piso de su
vivienda?

. Radier revestido (parquet, ceramica,
tabla, lindleo, flexit, baldosa, alfom-
bra...)

. Radier no revestido

. Tabla o parquet sobre soleras o vigas

. Madera, plastico o pastelén directo
sobre tierra

. Piso de tierra




F6. ¢Cudntas piezas de cada tipo posee
esta vivienda?

F6_1 Dormir:

F6_2 Estar y Comer:

F6_3 Estar, Comer y Dormir:

F6_4 Estar, Comer, Dormir y Cocinar:

F6_5 Estar, Comer y Cocinar:

F6_6 Cocina:

F6_7 Bafios:

F7. La vivienda que ocupa es:

. Propia pagada

. Propia pagandose

. Propia compartida con otros ho-
gares

. Arrendada

. Cedida por empresa

. Cedida por familiar o amigo

F8. Aproximadamente, ¢cuanto paga
(o tendria que pagar) al mes por el
arriendo de esta vivienda o pieza?

Si la(el) entrevistada(o) no sabe o no res-
ponde anote 99 y consulte por tramo: ¢En
qué tramo se encontraria ese ingreso?
MOSTRAR TARJETA 2

G2. ¢A cuantos controles asistio
mientras estuvo embarazada?

. Menos de 3
. Entre3y5

. Entre5y7
. Masde 7

G3. ¢Durante el embarazo tuvo algu-
na de las siguientes enfermedades?
(Marque con “X”)

Respuesta Multiple
MOSTRAR TARJETA 3

G4a. ¢Durante el embarazo le diag-
nosticaron alguna de las siguientes
condiciones médicas? (Marque con “X”)

Respuesta Muiltiple
MOSTRAR TARJETA 4

. Depresion

. Trastorno bipolar

. Trastorno de ansiedad
generalizada

. Trastorno obsesivo compulsivo

. Fobia

. Preeclampsia o toxemia

. Trastorno de pénico

. Colestasia intrahepdtica del
embarazo o colestasia obstétrica

. Trastorno estrés postraumatico

. Infecciones urinarias

. Otra. Especificar

. Hemorragias

. No

. Hipertension arterial

Especifique

. Placenta Previa

. Diabetes gestacional

. Anemia

. Toxoplasmosis

G4b. ¢Tuvo alguna derivacion
psicoldgica o psiquiatrica?

Monto (S)

MODULO G:
Embarazo de la Madre
SOLO ENTREVISTADA(O)

PREGUNTAR G1 a G12 SOLO SI
ENTREVISTADA(O)=Madre Bioldgica A16=1;
Resto—» Pase a G13

G1. Cuando usted estuvo
embarazada del nifio(a)
seleccionado, écontrold su embarazo
con un médico?

1. Si
2. No— Pase a G3

10. Rubéola

11. Sifilis

12. Otra. Especificar

13.No

Especifique

G5a. ¢Durante el embarazo se le
comunico de algun problema,
enfermedad, factor de riesgo o reza-
go del(de la) nifio(a)?

1. Si. Especificar

2. No

8. No responde

9. No sabe/No recuerda

Especifique

G5b. ¢Antes de su embarazo su
estado nutricional era?
(Lea alternativas)

. Bajo peso

. Peso normal

. Sobrepeso

. Obesidad

. No responde

. No sabe/No recuerda




Gb6a. ¢Durante el embarazo su
estado nutricional era?
(Lea alternativas)

. Bajo peso

. Normal

. Sobrepeso

. Obesidad

. No responde

. No sabe/No recuerda

G10. ¢Durante los primeros 6
meses de vida del(de la) nifio(a)
tomo¢ alguna bebida alcohdlica?
MOSTRAR TARJETA 5

1. Nunca

2. Esporadicamente

3. Regularmente

8. No responde

G6b. é¢Cuanto peso gand desde
el inicio del embarazo hasta el
momento antes del nacimiento
de su hijo(a)?

1. Entre 5y 10 kilos
2. Entre 11y 15 kilos
3. Entre 16y 20 kilos
4. Mas de 20 kilos

G11a. ¢Durante el embarazo
consumio algun tipo de
medicamento?

MOSTRAR TARJETA 5

1. Nunca

2. Esporadicamente

3. Regularmente

8. No responde

G7a. ¢Durante el embarazo
fumo cigarrillos?

1. Si
2. No — Pase a G8a
8. No responde — Pase a G8a

G11b. ¢Durante el embarazo
consumid algun tipo de droga?
MOSTRAR TARJETA 5

1. Nunca

2. Esporadicamente

3. Regularmente

8. No responde

G7b. ¢Cuantos cigarrillos fumo
en promedio mensualmente?
Indicar cantidad mensual

G8a. ¢Durante los primeros 6
meses de vida del(de |a) nifio(a)
fumé cigarrillos?

1. Si
2. No — Pase a G9
8. No responde — Pase a G9

G12a. ¢Durante los primeros 6
meses de vida del(de |a) nifio(a)
consumid alguin tipo de medicamento?
MOSTRAR TARJETA 5

1. Nunca

2. Esporadicamente

3. Regularmente

8. No responde

G8b. ¢ Cuantos cigarrillos fumd

G12b. ¢Durante los primeros 6
meses de vida del(de |a) nifio(a)
consumid algun tipo de droga?
MOSTRAR TARJETA 5

1. Nunca

2. Esporadicamente

3. Regularmente

8. No responde

durante los primeros 6 meses de

vida del(de la) nifio(a) en promedio?

Indicar cantidad mensual

G9. ¢Durante el embarazo tomé
alguna bebida alcohdlica como
cerveza, vino, pisco u otros licores?
MOSTRAR TARJETA 5

1. Nunca

2. Esporadicamente

3. Regularmente

8. No responde

G12c. Al momento del trabajo
de parto, iestaba acompafiada
por su pareja, algun familiar o persona
afectivamente significativa para Ud.?

1. Si. Especificar
2. No
8. No responde

Preguntas G13 a G15 sélo para MUJERES

G13. ¢Esta Ud. actualmente
embarazada?

1. Si
2. No — Pase a G16
8. No responde — Pase a G16

G14. ¢ Cuantas semanas de
embarazo tiene?
Indicar cantidad semanal

G15. ¢Cual es el peso que ha
ganado desde el inicio de su
embarazo?

Indicar cantidad en kilos

SOLO ENTREVISTADA(O)

G16. ¢En qué tipo de
establecimiento nacié el (la)
nifio(a)?

. Hospital del SNSS

. Establecimiento de las FF.AA. o de

Orden

. Clinica u Hospital Privado

. Mutual de Seguridad

. Otro

G17. Al momento del nacimiento, ¢exis-
tié alguna de las siguientes complicacio-
nes?

Respuesta Multiple (Lea alternativas)

Si | No

1. Prolapso del cordén umbilical
(el cordon umbilical aparece
por el cuello uterino antes
que el feto)

. Sufrimiento fetal agudo
(alteraciones de los latidos
del feto)

. Corddn umbilical corto

. Posicion del feto (de nalgas o
de cara)

. Parto prolongado, estaciona-
do o contracciones ineficaces

. Parto prematuro (antes de
las 37 semanas)

7. Otro. Especificar

Especifique

Especifique




G18. ¢El nacimiento fue por
parto normal, cesérea o forceps?

1. Parto normal
2. Cesarea

3. Forceps

4. Otro. Especificar

Especifique

G19. Posterior al embarazo,
ése le diagnosticd por un
especialista, depresion post parto?

1. Si
2. No
9. No sabe

G20. ¢Cuantas semanas de
embarazo tenia Ud. cuando
nacié el(la) nifio(a)?

Semanas

Anote 99 si No sabe

G21. ¢El(la) nifio(a) permanecid
en incubadora durante algun
tiempo?

1. Si
2. No — Pase a G23

G22. ¢ Cuantos dias permanecid
en incubadora?

Anote 99 si No sabe

G23. ¢Cudl fue la talla/altura
del(de la) nifio(a) al nacer?

Anote 99 si No Sabe

G24. ¢Cual fue el peso
del(de la) nifio(a) al nacer?

Anote 99 si No Sabe

G25. ¢Cudl fue su puntuacion en el Test
de Apgar?

Anote 99 si No Sabe y luego explique Test
y vuelva a consultar (a.2 y b.2)

a.1) Medicién 1 (1 Minuto)

b.1) Medicién 2 (5 Minutos)

G32. ¢Cudles han sido las enfermeda-
des mas frecuentes que el(la) nifio(a)
ha presentado desde su nacimiento?
(Marque con “X”)

Respuesta Muiltiple
MOSTRAR TARJETA 6

a.2) Medicién 1 (1 Minuto)

. Problemas Respiratorios

b.2) Medicion 2 (5 Minutos)

. Problemas Gastrointestinales

G26. éEl recién nacido fue
amamantado por su Madre
Bioldgica?

1. Si — Pase a G28
2. No

. Problemas Renales

. Problemas del Crecimiento

. Problemas Visuales

. Problemas Auditivos

G27. éPor qué no fue amamantado
por su Madre Bioldgica?
— Pase a G29

. Enfermedades a la Piel

. Trastornos del aprendizaje

. Problemas de Salud Mental

. Problemas Traumatoldgicos

G28. {Hasta que mes de vida
del(de la) nifio(a) fue
amamantado por la Madre Bioldgica?

. Problemas Dentales

. Problemas Neuroldgicos

G29. ¢Fue necesario antes de
los 6 meses que en la
alimentacion del(de la) nifio(a) se in-
cluyera alglin suplemento alimenticio
de la leche materna?

1. Si
2. No — Pase a G31

. Problemas de retraso del
desarrollo en el aprendizaje
(psicomotor)

G30. ¢El suplemento alimenticio
fue indicado por algln pediatra?

1. Si
2. No
9. No sabe

14. Ninguno

G33. En caso de problemas
urgentes de salud del(de la)
nifio(a), équién asume su cuidado?

. Padre/tutor

. Madre/tutora

. Cényuge o pareja

. Nana (servicio doméstico)
. Otro familiar. Especificar

. Otro no familiar. Especificar
. No sabe

G31. ¢El(la) nifio(a) asiste
regularmente a sus controles
pediatricos?

. Si
2. No

Especifique




G34. Piense en la ultima vez

que el(la) nifio(a) se enfermd,

équién pasoé la mayor parte del tiem-
po cuidandolo(a)?

. Padre/tutor

. Madre/tutora

. Cdényuge o pareja

. Nana (servicio doméstico)
. Otro familiar. Especificar

. Otro no familiar. Especificar
. No sabe

Especifique

G35. ¢El(la) nifo(a) ha sufrido acci-
dentes de...?

Si el(la) nifio(a) no ha sufrido ningun
accidente — Pase a G39

(Lea alternativas)

G36a. ¢Cual de los accidentes . ANOTACIONES
antes mencionados fue el mas

grave?

G36b. ¢A los cuantos meses de
vida del(de la) nifio(a) ocurrid

este accidente?

G37. ¢Qué parte de su cuerpo
se vio mas comprometida?

. Extremidades superiores

. Extremidades inferiores
Cabeza

. Abdomen
Torax

. Pelvis

Ojos
. Otro. Especificar

ONOU A WN

Respuesta Multiple

. Asfixia

. Atragantamiento

. Caidas

. Lesiones corporales
(fracturas, TEC, etc.)

. Intoxicacion

. Cortaduras

. Quemaduras

. Mordeduras

. Otro. Especificar

Especifique

Especifique

G38. ¢Consultdé a un médico
cuando ocurrio este accidente?

G39. El estado nutricional
del(de la) nifio(a) actualmente es:

(Lea alternativas)

. Desnutricidn
. En riesgo de desnutricion o bajo

peso
. Peso Normal

. Sobre Peso

. Obesidad
. No sabe/No recuerda




G40. ¢Alguno de los padres bioldgicos del(de la) nifio(a) G41. ¢Existen antecedentes de algln familiar cercano
tiene antecedentes de alguna de las siguientes enferme- (abuelos, tios, primos, etc.) de alguna de las siguientes
dades? enfermedades?

Si No
sabe

Si

No
sabe

Problemas respiratorios

Problemas respiratorios

. Problemas gastrointestinales

. Problemas gastrointestinales

Problemas renales

Problemas renales

. Problemas del crecimiento

. Problemas del crecimiento

Problemas auditivos

Problemas auditivos

Problemas visuales

Problemas visuales

Enfermedades a la piel

Enfermedades a la piel

. Trastornos del aprendizaje

. Trastornos del aprendizaje

Problemas traumatoldgicos

Problemas traumatolégicos

Problemas de retraso del desarrollo en el
aprendizaje (psicomotor)

Problemas de retraso del desarrollo en el
aprendizaje (psicomotor)

Cancer

Céncer

Diabetes

Diabetes

. Hipertension

. Hipertension

. Problemas al corazén

. Problemas al corazén

. Otra. Especificar

. Otra. Especificar

Especifique Especifique

G42. En los dltimos 7 dias, éla madre/tutora, el padre/tutor u otro familiar participé en alguna de las siguientes activida-
des con el(la) nifio(a)?

Si

No

Madre/Tutora | Padre/Tutor

Otro Familiar

Nadie

Leer libros de cuentos/historias o mirar libros de dibujos con el nifio(a)

1 2

3

. Contarle historias al nifio(a)

Cantar canciones con el nifio(a)

. Llevar al nifio(a) a plazas, parques, zooldgicos o museos

. Jugar con el nifio(a)

Pasar tiempo con el nifio(a) conversando con él y/o haciendo dibujos
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MODULO H: Aprendizaje y Programa Chile Crece Contigo

SOLO ENTREVISTADA(O)

H1. El(la) nifio(a) sale de la casa al menos cuatro veces por semana (distracciones)

H2. El(la) nifio(a) es llevado(a) con regularidad a un consultorio médico

H3. El(la) nifio(a) tiene un lugar especial en el cual mantener sus juguetes y pertenencias

H4. El(la) nifio(a) tiene uno o mas juegos que implican actividad muscular

H5. El(la) nifio(a) tiene juguetes para empujar y tirar

H6. El(la) nifio(a) tiene al menos un juguete con ruedas en el que se puede subir

H7. Hay materiales de aprendizaje apropiados para su edad: juguetes de peluche, disfraces, etc.

H8. Hay equipos de aprendizaje apropiados para su edad: moéviles, mesa vy silla; silla alta para nifios, corral, etc.

H9. Hay material literario y musical: libros, discos, instrumentos musicales, etc.

H10. El Padre o tutor provee de algin cuidado al(a la) nifio(a) cada dia (o figura paterna)

H11. La Madre o tutora lee historias al(a la) nifio(a), al menos tres veces a la semana

H12. El(la) nifio(a) come, al menos, una comida al dia con sus padres o tutores

H13. El(la) nifio(a) tiene tres o mas libros de su propiedad (o compartidos con sus hermanos)

H14. ¢Conoce o ha escuchado
el programa Chile Crece Contigo?

1. Si
2. No — Pase a H18

H15. ¢Ud. o el padre (madre)

del nifio(a) han tenido acceso a
servicios de del sitio web (consultas a
especialistas) de Chile Crece Contigo?

. Si

. No, no tengo acceso a Internet
. No, no lo he necesitado

. No, no conozco ese servicio

. No, otra razdn. Especificar

Especifique

H16. ¢Ud. participa en el
programa social de Gobierno
Chile Crece Contigo?

1. Si
2. No — Pase a H18

H17. éEn qué medida cree Ud.

que los beneficios del programa
social Chile Crece Contigo han sido
importantes?

MOSTRAR TARIJETA 7

1. Muy importantes
2. Algo importantes
3. Poco importantes
4. Nada importantes

H18. ¢Ud. o el padre (madre)
del(de la) nifio(a) recibieron
informacion acerca de la gestion vy
desarrollo infantil temprano en con-
sultorios?

1. Si
2. No — Pase a H21

H19. ¢Fue util para usted fue la
informacion entregada acerca

de la gestion y desarrollo infantil tem-
prano?

MOSTRAR TARJETA 8

. Muy uatil
. Algo util
. Poco util
. Nada util




H24. ¢Ud.conoce el servicio
“Fono Infancia”?

H20. ¢ Considera que la
informacion entregada fue
informacion de calidad?

1. Si

2. No — Pase a H28

H25. ¢Ud. o el padre (madre)
del(de la) nifio(a) han utilizado
el servicio “Fono Infancia”?

H21. ¢Ud. o el padre (madre)
del(de la) nifio(a) asistieron a
talleres de educacién para padres?

1. Si

1. Si 2. No — Pase a H28

H28. ¢Ud. o el padre (madre)

del nifio(a) recibieron el material
didactico en los controles regulares
del(de la) nifio(a)?

1. Si
2. No — Pase a Mddulo |

2. No —Pase a H24 | .
H26. ¢ Cuantas veces ha utilizado

el servicio “Fono Infancia”?
Indique numero de veces

H22. ¢ Cudntas veces fueron?

Indique numero de veces
H27. ¢Cual fue el motivo por el

H23. ¢ Considera que los talleres

que utilizé el servicio “Fono Infancia”?

fueron dtiles?

. Si
2. No

MODULO I: Inmunizacién

H29. {Considera que el material
didactico entregado fue util
para el(la) nifio(a)?

MOSTRAR TARJETA 8

. Muy util
. Algo util
. Poco util
. Nada util

H30. {Considera que el material
didactico fue de calidad?

1.
2.

Si
No

SOLO ENTREVISTADA(O) Introduccién: A continuacién quisiera preguntarle por la fecha de administracién de vacunas al(a la) nifio(a):

11. éTiene el(la) nifo(a) una tarjeta de vacunacion?

1.[]si, la tengo a disposicién 2.[]Si, pero no la tengo a disposicién 3.[JNo

Fecha de Vacunacion

Anote 99 en la especificacion si no se conoce la

fecha de aplicacion

12. BCG (Tuberculosis)

Recién
nacido

1.[]Si — Especifique [ dd

2. INo

13. DTP + Hib + Hep-B (Difteria, Pertussis, Tétanos + Haemophilus Influenzae
Tipo b + Hepatitis B). POLIO ORAL (Poliomielitis)

2 meses
4 meses

6 meses

1.[0si 2.0 No

1.[sj 2.[INo
1.[0si 2. No

14. TRES VIRICA (Sarampidn, Rubéola, Parotiditis)

1 afio

1.[]si — Especifique
2.[INo

15. DPT — POLIO ORAL (Difteria, Pertussis, Tétanos + Poliomielitis)

1 aho
6 meses

1.[]si — Especifique
2.[JNo

16. DPT (Difteria, Pertussis, Tétanos)

4 aios

1.[ ] Si —> Especifique
2.[INo

ALTERNATIVAS

17. INFANRIX (Difteria, Tétanos, Pertussis Acelular+ Haemophilus, Influenzae
Tipo B + Polio inactivada + Hepatitis B)

2 meses
4 meses

6 meses

1.[si 2. No

1.00s{ 2. INo

1.[si 2. INo

18. ACTACEL + POLIO ORAL (Difteria, Tétanos, Pertussis Acelular +
Haemophilus, Influenzae Tipo B + Poliomielitis)

1 afio
6 meses

1.[ ] Si —> Especifique

2. INo

19. ACTACEL (Difteria, Tétanos, Pertussis Acelular + Haemophilus, Influenzae
Tipo B)

4 aios

1.[] i —> Especifique
2. INo




Tramos de Edad Nifo(a)

MODULO J: Cuidado Infantil

SOLO ENTREVISTADA(O)

INDICACION PARA MODULO

) = Inserte todos los tramos de edad del(de
la) nifio(a) al que se estd refiriendo hasta los afios
cumplidos.

El tramo considerado debe ser consistente con la
edad del(de la) nifio(a)

J1. ¢Estuvo trabajando entre los (....) del(de la)
nifio(a)?

1. Si
2. No— Pase a J9

J2. ¢Cudntas semanas al mes trabajé efectivamen-
te en su trabajo entre los (....) del(de la) nifio(a)?

J3. ¢Cudntos dias a la semana trabajé efecti-

1. Si
2. No —Pase a J9

(....)? Indique nimero de veces

J7. iFue necesario entre los (....) pedir licen-
cia por enfermedad del(de la) nifio(a)?

J8. ¢En cuantas ocasiones tuvo que pedir li-
cencia por enfermedad del(de la) entre los

J10. ¢Envid al(a la) nifio(a) a
algun establecimiento de edu-
cacién preescolar o parvulario
entre los (....)?

1. Si
2. No —Pase a J26

J11. ¢ Cuanto tiempo envio al(a
la) nifio(a) a establecimientos

de educacidn preescolar o par-
vulario entre los (....)? Anote
semanas y meses

vamente en su trabajo entre los (....) del(de la)
nifio(a)?

J9. ¢Quién cuidd o cuida la mayor parte del
tiempo al(a la) nifio(a) entre los (....)?

J4. ¢ Cudl fue el promedio de horas semanales que | 1. Ud. lo cuidaba, no trabajaba antes de te-

Tramos de edad

0-3 meses
3-6 meses
6-12 meses
12-18 meses
18-24 meses
2-3 afios

3-4 aios

4-5 anos

trabajo efectivamente en su trabajo entre los (....)
del(de la) nifio(a)?

J5. éExiste/Existia cerca de su trabajo un estable-
cimiento de educacién preescolar o parvulario
entre los (....)?

1. Si
2. No
9. No sabe

J6. ¢En la empresa que usted trabaja o trabajaba
habia Sala Cuna y/o Jardin Infantil entre los (....)?

1. Si
2. No
9. No sabe

nerlo

Ud. lo cuidaba, dejo de trabajar para cuidar-

lo en ese periodo

Ud. lo cuidaba, trabajaba en la casa

Ud. lo cuidaba, trabajaba medio tiempo
El padre del(de la) nifio(a)

Hermanos del(de la) nifio(a)

Hermanas del(de la) nifio(a)

Abuela del(de la) nifio(a)

Otro familiar. (Especifique en “J9 Esp.”)

. Nana (servicio doméstico)

. Salia a trabajar con nifio(a)

. Se quedan solos en la casa

. Vecinos

. Otra persona. (Especifique en “J9 Esp.”)
. Sala Cuna

. Jardin Infantil

J12. ¢Cuantos establecimien-
tos de educacion preescolar
o parvularia utilizé entre los

(R

1. Un establecimiento — Pase
alig
2. Mas de un establecimiento

Ji1

Semanas Meses




SOLO ENTREVISTADA(O)

J13. Indique por qué utilizé mas de un estableci- | RESPECTO DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE EL(LA) NINO(A) ASISTIO DURANTE MAS
miento entre los (.......)? TIEMPO ENTRE LOS (......) DE EDAD

J15. ¢Qué tipo de establecimiento de educacién preescolar o par-
vulario utiliza/utilizé entre los (.......)?

. Descontento con la calidad de la infraestructura

. Descontento con la calidad del personal (parvu-
larias)

. Descontento con los horarios

. Descontento con la ubicacién del establecimien-
to

. Descontento con el comportamiento de los com-
pafieros de mi hijo(a)

. Otra razdn. (Especifique en “J13 Esp.”)

. Particular

. Municipal

. JUNJI

. INTEGRA

. Empresa o institucion donde trabaja mujer o familiar
. Otra. (Especifique en “J15 Esp.”)

J16. ¢Cudl es el nombre del establecimiento de educacion prees-

114, éExiste/Existia cerca de su barrio un estableci- colar o parvulario que utiliza/utilizé entre los (.......)?

miento de educacién preescolar o parvulario entre
los (.......)?

1. Si
2. No
9. No sabe

SOLO ENTREVISTADA(O)
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MODULO J: Cuidado Infantil
SOLO ENTREVISTADA(O)

J17. éCuadl es la direccidn del establecimiento de educacién preescolar o parvulario que
utiliza/utilizé entre los (....)?

J18. ¢éEn qué dias asiste o asistia el(la) nifio(a) al establecimiento de educacion preesco-
lar o parvulario entre los (....)?

. De Lunes a Viernes

. De Lunes a Sabado

. De Lunes a Domingo

. Sélo fines de semana

. Otro. (Especifique en “J18 Esp.”)

J19. éEn qué horario asiste o asistia el(la) nifio(a) al establecimiento de educacién prees-
colar o parvulario entre los (....)?

1. Mafana

2. Tarde

3. Todo el dia

4. Otro horario. (Especifique en “J19 Esp.”)

J20. ¢Es o era el horario del
establecimiento educacional
compatible con la jornada
que Ud. trabaja, trabajaba o
desearia trabajar entre los

(....)?

1. Si
2. No, sélo atienden en las
mafanas
. No, sdlo atienden en las
tardes
4. No, cierran muy temprano
5. No, abren muy tarde

J21. ¢El acceso del estableci-
miento educacional ha facili-
tado su opcién de salir a tra-
bajar entre los (....)?

1. Si— Pase a J23
2. No

SOLO ENTREVISTADA(O)




SOLO ENTREVISTADA(O)

J22. iPor qué el acceso al establecimiento educacional NO ha facilitado su opcidn de
salir a trabajar entre los (....)?

1. Porque no deseo trabajar

2. Porque el horario no es compatible con los horarios de los empleos que me interesan
3. Porque prefiero cuidarlo(a) yo

4. Otro. (Especifique en “J22 Esp.”)

J23. éEn vacaciones de invierno o verano tenia acceso a dejar al(a 1a) nifio(a) en el esta-
blecimiento educacional entre los (....)?

J24. iPor qué razén envid al(a la) nifio(a) al establecimiento educacional entre los (....)?

. Tenia que trabajar y preferi una Sala Cuna o Jardin Infantil

. Tenia que trabajar y no podia pagar para que lo cuidaran en casa

. Tenia que trabajar y no tenia familiares que me ayudaran

. Si bien yo no trabajaba, confiaba que el establecimiento ofreciera mejores condicio-
nes que las que tendria en la casa

. Para poder buscar trabajo/estudiar

. Recomendacién del pediatra

. Otra razon. (Especifique en “J24 Esp.”)

J25. éCoémo evalua la experien-
cia del establecimiento educa-
cional con notade 1a7enque
1 es pésimo y 7 es excelente,
en los siguientes aspectos en-
tre los (....)?

MOSTRAR TARJETA 9

1. Infraestructura del estable-
cimiento educacional

2. Limpieza del establecimien-
to educacional

3. El trato de las tias con el(la)
nifio(a)

4.la educacién que recibid
el(la) nifio(a)

5.Los horarios de funciona-
miento del establecimiento
educacional

Todas las alternativas
— Pase a J27

SOLO ENTREVISTADA(O)
J23 )24




23

MODULO J: Cuidado Infantil

SOLO ENTREVISTADA(O)

1.

11.

12.
13.

J26. éPor qué razén NO dejo o deja al(a la) nifio(a)
entre los (....) en el establecimiento educacional?
Respuesta Multiple

No necesito usar el establecimiento. Yo cuido
a mis hijos(as)

. No necesito usar el establecimiento. Un fami-

liar cuida a mi hijo(a)

. No necesito usar el establecimiento. Prefiero

pagarle a un tercero (no familiar) para que cui-
de a mi hijo(a)

. Necesito enviarlo a un establecimiento, pero

las matriculas y mensualidades son caras

. No confio 0 no me gustan los establecimientos
. Necesito enviarlo a un establecimiento, pero

este esta muy lejos, hay problema de traslado

. Necesitaba un establecimiento, pero ninguno

tiene la calidad adecuada

. Prefiero no utilizar un establecimiento pues

los niflos se enferman en los establecimientos

. Nifio(a) muy pequefio
10.

Necesito establecimientos, pero tengo incom-
patibilidad de horario con mi jornada laboral
Mi cényuge prefiere que el(la) nifio(a) no asis-
ta al establecimiento

No existian en esa época

Otra razén. (Especifique en “J26 Esp.”)

J27. El estado nutricio-
nal entre los (....) del(de
la) nifio(a) era:

(Lea alternativas)

[EEN

. Desnutricion

. En riesgo de desnu-
tricion o bajo peso

. Normal

. Sobre Peso

. Obesidad

. No sabe/No recuer-

da

N

o U~ w

J28. Ud. diria que la
salud entre los (...)
del(de la) nifio(a) era:
MOSTRAR TARJETA 10

. Excelente
Muy buena
Buena
Regular
Mala

. Muy mala

DU AW e

J29. ¢Quién lleva/ba entre los (....) del
(de la) nifio(a) al consultorio, hospital,
centro médico o clinica cuando lo re-
quiere/ria?

. Madre/Tutora

. Coényuge/Tutor

Ambos

. Otro familiar

. Otro no familiar

. Nunca lo llevamos — Pase a J32

Ul WN P

J30. ¢A qué hora lo lleva/ba normalmen-
te?

1. Enla manana
2. Enlatarde
3. Otro horario. (Especifique en “J30 Esp.”)

SOL

O ENTREVISTADA(O)




SOLO ENTREVISTADA(O)

J31. ¢Cudl fue el nimero de visitas
entre los (....) del(de la) nifio(a) al con-
sultorio, hospital, centro médico o
clinica? Anote numero de visitas en el
periodo preguntado

J32. ¢Ud. ha concurrido entre los (....)
del(de la) nifio(a) al consultorio, hospi-
tal, centro médico o clinica por alguna
de las siguientes razones?

Respuesta Multiple

(Lea alternativas)

Consulta general
Consulta de especialista
Consulta de urgencia
Atencién dental
Examenes

Cirugia

Hospitalizacién

Control de nifio sano

. Vacunacion

10. Otro. (Especifique en “J32 Esp.”)
11. No

LoONDUAEWNR

J33. éCual fue el nimero de semanas entre los (....) del(de la) nifio(a) que
estuvo hospitalizado por alguna o mas de alguna enfermedad o lesiones?
Anote numero de semanas para el periodo preguntado

J34. éCudles fueron las enfermedades o lesiones que tuvo el(la) nifio(a)
entre los (....) de edad?

1. Especifique en “J34 Esp.”
2. Ninguna — Pase a Médulo K

J35. ¢Qué consecuencias tuvieron estas enfermedades o lesiones en el com-
portamiento del(de la) nifio(a) entre los (....) de edad o en el futuro?

SOLO ENTREVISTADA(O)




MODULO K:
Padre Bioldgico del(de la)
nifio(a) seleccionado(a)

SOLO ENTREVISTADA(O)

Preguntas K1 a K5 sélo si Padre Biolégico
no vive en el hogar

K1. ¢ Asiste actualmente el Padre
Bioldgico del(la) nifio(a)
seleccionado(a) a algun estableci-
miento educacional?

1. Si
2. No

K2. ¢Qué Curso realiza actualmente
o cual es su ultimo curso aprobado?

K4. ¢éLa situacion laboral del
Padre Bioldgico del(de la)

. ANOTACIONES

nifio(a) es?

. Ocupado
. Desocupado

. Inactivo
. No responde

. No sabe

K5. Indique el total de ingresos prome-

dio mensuales que genera el Padre Bio-
|6gico del (de la) nifio(a)

Si la(el) entrevistada(o) no sabe o no res-
ponde anote 99 y consulte por tramo: ¢En

qué tramo se encontraria ese ingreso?
MOSTRAR TARJETA 1

19 Ninguno
88 No responde
99 No Sabe

K3. ¢A qué Nivel educacional

Monto (S)

Preguntas K6 y K7: Todas(os) las(os)

Entrevistadas(os)

corresponde?

. Preparatoria (Sistema Antiguo)
. Educacién Basica
. Educacién Diferencial
. Humanidades (Sistema Antiguo)
. Educacion Media Cientifico-Huma-
nista
. Técnica, Comercial, Industrial o Nor-
malista (Sistema Antiguo)
. Educacién Media Técnico Profesional
. Centro de Formacién Técnica incom-
pleta (sin titulo)
. Centro de Formacién Técnica com-
pleta (con titulo)
10.Instituto Profesional incompleta (sin
titulo)
11.Instituto Profesional completa (con
titulo)
12.Educacién Universitaria incompleta
(sin titulo)
13.Educacién Universitaria completa
(con titulo)
14.Universitaria de Postgrado
19.Ninguno
88.No responde
99.No sabe

K6. ¢El Padre Bioldgico del(de la)

nifio(a) ha tenido otros hijos
ademads de los que ha tenido con Ud.?

K7. ¢El Padre Bioldgico del(de la)

nifio(a) reconocio
espontaneamente a su hijo(a)?

. Si

2. No

ANOTACIONES




Consentimiento Evaluaciones

Los primeros 5 afios de vida de cada nifio son funda-
mentales, ya que durante este periodo se instauran ha-
bilidades que le permitiran un desarrollo exitoso tanto
para la etapa escolar como para mas adelante en su
vida.

Es importante asegurarse que el desarrollo de los nifios
ocurre sin problemas durante esta etapa, asi como es
fundamental evaluar qué estad pasando con la educa-
cion temprana de éstos. Por estas razones, el Centro de
Microdatos de la Universidad de Chile esta desarrollan-
do un estudio que permitira evaluar en distintas areas
lo que esta pasando con los nifios de nuestro pais. Ud.
puede ayudarnos a cumplir este objetivo autorizando-
nos a que en una visita posterior la evaluamos a Ud. y a
uno(a) de sus hijos(as) en las areas fisicas, del desarrollo
y socioemocionales.

Para ello, asistira a su hogar un(a) psicélogo(a) especia-
lista en desarrollo infantil. Esta entrevista forma parte
de un esfuerzo académico para caracterizar el impacto
de la educacion temprana sobre el aprendizaje y rasgos
de personalidad de los nifios. Los resultados de estas
entrevistas seran resguardadas bajo absoluta reserva
y seran mantenidos en un sistema de seguridad que
cumplen con estandares internacionales, tal y como
lo exige La ley Organica N° 17.374. De igual modo, en

las publicaciones cientificas que se generen de este
estudio nunca figuraran datos personales de los par-
ticipantes. En todas las fases del proceso la seguridad
sera una preocupacion, cada psicélogo(a) ha sido cuida-
dosamente capacitado(a), y estard permanentemente
supervisado(a). Al momento de acudir a su hogar, el(la)
psicélogo(a) estara debidamente identificado(a) con
una credencial del Centro de Microdatos de la Univer-
sidad de Chile.

Ud. es libre de participar o no en esta investigacion.
No habra ningun perjuicio ni pérdida de beneficios si
no desea hacerlo. Una vez iniciada su participacién, Ud.
tendrd la libertad de retirarse en cualquier momento.
No hay incentivo adicional por acceder a esta prueba,
ni hay consecuencias si elige no completarla.

La entrevista tendra una duracion aproximada de una
hora y media. Si Ud. tiene alguna pregunta sobre este
estudio, puede manifestarsela tanto al encuestador
como a las investigadoras a cargo en el Centro de Mi-
crodatos de la Universidad de Chile. Ellas son Pamela
Jervis al teléfono (56-2) 9783667 y Sandra Quijada (56-
2) 9783421, o al call center del Centro de Microdatos
(56-2) 600-9785000. O bien puede chequear en nuestro
sitio web (www.microdatos.cl) toda la informacion rela-
tiva a la encuesta y a los(as) psicologos(as).

He leido este documento y he resuelto todas mis dudas en forma satisfactoria, por lo tanto doy mi consentimiento libre y volun-
tariamente a participar en el Estudio de la Primera Infancia 2010, realizada por el Centro de Microdatos de la Universidad de Chile

(completar datos con letra imprenta):
Nombre Entrevistada(o):

Fecha actual:

Firma Entrevistada(o):

ACEPTO:

RUT Entrevistada(o):

Fechay hora visita psicélogo(a):

Que un(a) psicélogo(a) aplique evaluaciones del desarrollo y socioemocionales a mi y mi hijo(a), ademas de realizar las medicio-
nes de peso y talla a ambos.

He recibido una detallada explicacion sobre:

1. Propésito de la Encuesta Longitudinal de Primera Infancia.

2. Mis alternativas de aceptar y de retirarme libremente en
cualquier momento.

3. Mis beneficios y derechos a privacidad y confidencialidad.

Nombre Encuestador(a):

4. Esta informacién sélo serd usada para investigacion y para

reportes estadisticos.

5. Puedo solucionar mis dudas o inquietudes llamando a las

personas responsables.

Firma Encuestador(a):

26



ANOTACIONES
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