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Directions for Reading a CATI/CAPI on Paper

The NSCF survey was designed to be administered via CATI, Computer-Assisted Telephone Interviewing,
or CAPI, Computer-Assisted Personal Interview. With CATI/CAPIs, the interview takes place either over
the phone or in-person with the interviewer reading questions and possible responses off of a computer
screen and then entering data from the respondent directly into the computer.

It is important to note that these paper versions have certain markings and directions that were written
into programming code to make the interviews as streamlined and straightforward as possible for each
respondent. A short explanation of some of the items you will encounter should help you read the
instruments much in the same way that the CATI/CAPI interviewer did.

KEY FOR READING THE ITEMS:

() Parentheses signal that the contents within them were tailored to the respondents. For
example, (NAME) indicates that the sample member’s name was automatically filled in
for the interviewer. Occasionally, the wording displayed is based on a respondent’s
previous answer. Again, in these instances, the computer program automatically
displayed the appropriate text for the interviewer.

ALL CAPS/ Text that appears in all capital letters or in italics was not read aloud by the interviewer.

italics If a series of response codes are listed in all caps, the interviewer did not read those
response codes but instead marked those that applied based on the respondent’s
answers.

PROBE This code designates additional information that could have been read to respondents if

they were unclear about what the question was asking. These were clarifying
statements that were used at the interviewer’s discretion.

Arrows Arrows are used to provide instruction about the next survey item to be administered to
a respondent based on his/her response. Reading these skips accurately is necessary to
understand which respondents were asked which questions. Not every respondent was
asked all of the questions in the survey. The skips denoted were automatically executed
by the computer in the CATI/CAPI.

Example:
In the example below, respondents who answered “Yes” continued to the next

immediate item. Respondents who answered “No” or “Don’t know” or who refused to
answer skipped the next item and proceeded directly to K8.

YES e veeveeeeeeeeeeeeseeeseseeese e eseeeeesesesesese e se s eeseee e s eeseserese e eees 01

O oot eese s e e s sesesese et eseeesese e e e esererees 00 —

DON'T KNOW .ot eereeeseeese e seseeseeeseseseseeseeesesesees d > Go to K8
REFUSED. oot seeeeseseeesesesesese s eseeesese e seseeseseses ro_




{ PART A. INTRODUCTION AND SCREENER ]

Al
A1.  CHECK PRE-LOADED AGE: Is NAME’S age...

LB 02> Go to A3

Al (18+)
A2. INTERVIEWER ENTER: Who/Where are you calling?

(NAME’S) LAST KNOWN ADDRESS................ 01-> Continue
PARENT/GUARDIAN OF (NAME)........ccccce...... 02-> Continue
(NAME) HIM/HERSELF .......ccooviiiiiiiiee 03> Go to A57
KNOWN PROXY FOR (NAME)........ccccovveeeennn. 04> Go to A57a

IN

A3. Buen dia. Mi nombre es , 'y estoy llamando de Mathematica

Policy Research de parte de la Social Security Administration. Por favor, ¢puedo
hablar con la madre , el padre el tutor de (FIRST AND LAST NAME)?

CONTINUE, SPEAKING WITH PARENT

ORGUARDIAN......ooiiiieie e 01> Go to A8
PARENT/GUARDIAN COMES TO PHONE...... 02> Go to A7
PARENT/GUARDIAN DOESN'T LIVE HERE ...03> Go to A5

LANGUAGE BARRIER........oooiiiiiieeeee 04-> LANG

NO SUCH PERSON AT THIS NUMBER........... 07-> THAN
SUPERVISOR REVIEW REQUIRED................ 08

(NAME) REPORTED DECEASED..................... 09> Goto A14
HUNG UP DURING INTRODUCTION ........... H - End Interview
CALLBACK ... .o C

REFUSED ... R
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IN

A4.

IN

Ab.

IN

AG.

Su familia debe de haber recibido una carta explicando que llamariamos acerca
de un importante estudio sobre la salud de (FILL “NINOS” IF AGE <17,
‘“ADULTOS JOVENES” IF AGE 17+). 4 Cuando seria conveniente volver a llamar
para hablar con la madre o el padre o tutor de (NAME)?

PROBE: Generalmente, ,cuando esta (EL/ELLA) en casa?

Go to callback screen. End interview.

¢ Sabe Ud. dénde me puedo comunicar con uno de los padres o el tutor de
(NAME), (FILL IF AGE = 18+, “O CON (NAME) MISMO(A)")?

Y E S e 01

NO e 00> Go to Aba
DON'T KNOW ... d-> Goto A6a
REFUSED ... r-> Go to Aba

¢ Cuales son el nombre, la direccién y el numero de teléfono de la madre o el
padre o tutor de (NAME) (FILL IF AGE = 18+, “O DE (NAME)MISMO(A)*)?

NAME:
STREET ADDRESS:
CITY/STATE: ZIP CODE:
TELEPHONE NUMBER: (|__ || D || |-/ _|| 1|
AREA CODE
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

INTERVIEWER, MARK ONE: IS THIS PERSON...

O 13 T 01
(NAME’S) PARENT OR GUARDIAN ............... 02
OTHER (SPECIFY) v, 03

END INTERVIEW, SEND A6 TO DIAL SCREEN, START A2 =02
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IN

Aba.

IN

AGD.

IN

ABC.

CP, YP

A7.

¢ Conoce a alguien que sepa como comunicarse con uno de los padres o con el
tutor de (NAME), (FILL IF AGE = 18+, “O CON (NAME) MISMO(A)”)?
YES . oottt nnnnnnnes 01
NO e 00-> End Interview
DON'T KNOW ..o d-> End Interview
REFUSED ..., r-> End Interview
¢, Cuales son el nombre, la direccién y el numero de teléfono de esta persona?
NAME:
STREET ADDRESS:
CITY/STATE: ZIP CODE:
TELEPHONE NUMBER: (|__ | | ) |-l |||
AREA CODE
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r
¢ Cual es el parentesco de esta persona con (NAME) si lo hay?
GRANDPARENT ... 07
BROTHER/SISTER (NATURAL/STEP)
(@ ] N | 08
AUNT/UNCLE OF (NAME) ......cuvviiiiiiiiiiiiiiiinnans 09
(NAME'S) SPOUSE .......coooiiiiiiieeeeeeeeee 10
HOUSEMATE/ROOMMATE/FRIEND .............. 13
OTHER RELATIVE OF (NAME)
(SPECIFY IN QUESTION) ..ccooiiiiiiiiiiiiiiiieeeee 15
NOT RELATED (SPECIFY IN QUESTION)...... 16
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
END INTERVIEW, SEND A6b AND A6c TO LOCATING
Hola, mi nombre es , y estoy llamando de Mathematica Policy

Research de parte de la Social Security Administration. Continue to A8.
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CP,YP
A8.

Ud. quizas recibié una carta explicando que estamos conduciendo un estudio
acerca de la salud de (FILL “NINOS” IF AGE <17; “PERSONAS JOVENES” IF
AGE 17+). El estudio incluye (FILL “NINOS” IF AGE <17; “PERSONAS
JOVENES” IF AGE 17+) que estan recibiendo Seguridad de Ingreso
Suplementario, o SSI; y (FILL “NINOS” IF AGE < 17; “PERSONAS JOVENES” IF
AGE 17+) cuyas familias alguna vez solicitaron o recibieron SSI en nombre de
ellos. Estamos llamando para sequir con la salud de (NAME), y del bienestar de
su familia. ¢ Aun vive (NAME) aqui o vive (NAME) en otro lugar?

YES, (NAME) STILL LIVES HERE ..........oovvvviiiiiiininnns 01-> Goto A29

NO, (NAME) LIVES SOMEWHERE ELSE................... 00> IFAGE <18
Go to A9; ELSE
A10

(NAME) DIED ..o, 02> Goto A14

DON'T KNOW. ... d-=> IF AGE <18 Go
to A9; ELSE A10

REFUSED..... oo r-> IFAGE <18 Go

to A9; ELSE A10
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CP (age <18)
A9. ;Dodnde vive (NAME)? ¢ Seria eso. . .

Read list, code only one answer

Conun pariente........coooeiiiiiiiii 01 > Goto A15
Con un amigo de la familia............ccccccvvneee.. 03 > Goto A15
En una residencia (PROBE: Tal cobmo una

residencia asistido (assisted living facility),

un centro de vida independiente,un hogar de

cuidado personal, o un “halfway house”). ......... 04 > Go to A21
En una institucion de Medicaid.......................... 05 - Continue
Enlaescuela.........ccoooiiiiiiiiiiiiie, 06 > Go to A21
En un hogar de crianza (foster home)............... 07> Goto A15
(NAME) IS IN JAIL/PRISON/JUVENILE
CORRECTION FACILITY oo 09-> Set
RTYPE=01; Go to
Part N
(NAME) IS DECEASED ......cccovveeeeeeeeeeeeeeeeeee 10> Goto A14
(NAME) RAN AWAY/LEFT HOME.................... 11> Go to A11
En algun otro lugar (SPECIFYW ...................... 12> Go to A15
DON'T KNOW ... d-> Goto A11
REFUSED ..., r-> End Interview

CP (age <18)
A9a. Para confirmar, paga Medicaid la mitad, o mas, del costo de la estadia de
(NAME) en este lugar?

Y E S s 01-> End Interview
NO .. 00> Goto A21
DON'T KNOW ... d = End Interview
REFUSED ..... oo r 2 End Interview
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YP (age 18+)
A10. ;Dodnde vive (NAME)? ¢ Seria eso...

Read list, code only one answer

Con un pariente, no incluyendo a su esposo(a)

0 a sus propios hljos” ........ccceeeiiiiiiiiiceee e, 01> Goto A18
En su propia casa (PROBE: sea s6lo(a) o

con amistades,compafieros (roomates), o

con su propia familia) .........cccooeeeiiiiii 02> Goto A16
En una residencial, (PROBE: Tal como una

residencia de alojamiento asistido(assisted

living facility), un centro de vida independiente,

un hogar de cuidado personal, o un “halfway

NOUSE”). ... 04 > Go to A25
En una institucion de Medicaid.......................... 05 = Continue
Enlaescuela........ccccoooiiiiiiiiii, 06> Goto A29
En un hogar de convalescentes o “Nursing

NOME” 7 .. e 08> Goto A25
(NAME) IS IN JAIL/PRISON/JUVENILE

CORRECTION FACILITY oo 09> Go to A34
(NAME) IS DECEASED ......ccooiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee 10> Goto A14
(NAME) RAN AWAY/LEFT HOME.................... 11> Go to A11
En algun otro lugar (SPECIFY)—\l, ...................... 12> Go to A18
DON'T KNOW ... d-> Goto A11
REFUSED ... r-> End Interview

YP (age 18+)
A10a. Para confirmar, paga Medicaid la mitad, o mas, del costo de la estadia de
(NAME) en este lugar?

Y E S s 01> End Interview
NO .. 00> Go to A25
DON'T KNOW ... d = End Interview
REFUSED ..... oo r 2 End Interview
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CP,YP
A11.

CP, YP
A12.

CP, YP
A12a

CP,YP

A12b.

Spanish Version

¢En qué mes y afio vivio (NAME) con Ud. la ultima vez?

|| MONTH |_|_|__|__| YEAR (1970-2001)
(NAME) NEVER LIVED WITH RESPONDENT 99 Go to A12a
DON'T KNOW ... d> Go to A13
REFUSED ... > Go to A13

CHECK: Is time in A11 more than 12 months ago?

Y B S e 01-> Continue
N e 00> Goto A13

. ¢, Conoce a alguien que sepa como comunicarse con (NAME) o el lugar donde
vive (EL/ELLA)?
YES oottt nnnnnnnnnnnes 01
NO .o 00-> End Interview
DON'T KNOW ..o d-> End Interview
REFUSED ..., d-> End Interview
¢, Cuales son el nombre, la direccidn y el numero de teléfono de esta persona?
STREET ADDRESS:
CITY/STATE: ZIP CODE:
TELEPHONE NUMBER: (|| [ ) |- ||| 1|
AREA CODE
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r
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CP, YP

A12c. ;Cual es el parentesco de esta persona con (NAME), si hay parentesco ?

CP, YP

(NAME) HIMSELF/HERSELF ...........ccoiii 01
MOTHER (BIOLOGICAL OR ADOPTIVE)........ 02
FATHER (BIOLOGICAL OR ADOPTIVE)......... 03

STEP-PARENT OF (NAME) «...vvovoeeeereeenn. 04
FOSTER PARENT OF (NAME) ....cocooveienenn 05
GRANDPARENT ..., 07
BROTHER/SISTER (NATURAL/STEP)

OF (NAME) <. 08
AUNT/UNCLE OF (NAME) ....ovoeeeeeeeeeene. 09
(NAME’S) SPOUSE ..., 10
HOUSEMATE/ROOMMATE/FRIEND ............ 13
OTHER RELATIVE OF (NAME)

(SPECIFY IN QUESTION) ..o 15
NOT RELATED (SPECIFY IN QUESTION)...... 16
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

END INTERVIEW, SEND A11, A12b, and A12c TO LOCATING

A13. Aunque Ud. no sabe donde anda (NAME), en todo caso quiesiera continuar la

CP, YP
A14.

entrevista con usted. Las preguntas son faciles. Son acerca de la salud de
(NAME), y de la vida diaria de su familia. Si no sabe la respuesta a alguna
pregunta, por favor di'gamelo.

CONTINUE INTERVIEW ... 01> Goto A29

Me apena mucho oir que (EL/ELLA) fallecidé. Estoy llamando acerca de un
estudio que estamos conduciendo para Social Security Administration. Una
carta explicando por qué estamos llamando le fue enviada a recientemente.
¢, Cuando fallecio (NAME)?

Y N 1 T I I N N A
MONTH DAY YEAR

DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

Muchas gracias. Y acompafandole en el sudolor. End Interview.
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cpP
A15.

CP, YP
A16.

YP
A17.

YP
A18.

¢, Cuales son el nombre y la direccion de la persona con quien (NAME) vive?

PERSON NAME:

STREET ADDRESS:
CITY/STATE: ZIP CODE:
TELEPHONE NUMBER: (| | | ) | | I | - | | | | |
AREA CODE
DON'T KNOW ..., d = End Interview
REFUSED ... r 2 End Interview
GO TO A20

CHECK AGE: Is NAME’S age...

A8 e 01> Goto A29
8 e 02-> Continue

¢ Esta viviendo (NAME) con su esposo(a) o sus hijos, esta viviendo con
amistades o companeros (roommates), o vive solo(a)?

LIVING WITH OWN SPOUSE/CHILDREN ....... 01

LIVING WITH FRIENDS/ROOMMATES ........... 02
LIVING ALONE ... 03
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

Quisiéramos comunicarnos con (NAME) alli. ;Cual es la direccion y el numero
de teléfono del lugar donde (NAME) esta viviendo

STREET ADDRESS:
CITY/STATE: ZIP CODE:
TELEPHONE NUMBER: (| | | ) | | | | - | | | | |
AREA CODE
DON'T KNOW ..., d = End Interview
REFUSED ... r 2 End Interview
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YP

A19. ;Hay alguna persona alli con la cual debemos de hablar acerca de (NAME)? o
debemos preguntar por (NAME) mismo(a)?
YES (SPECIFY PERSON)—ii ............................ 01
NO, SPEAK TO (NAME) ......covviiiiiiiiiiiieeeee, 00> Goto A24
DON'T KNOW ...ooiiiiieieiieeeeee e d
REFUSED ..., r
YP
A20. ;Como esta esta persona emparentada con (NAME), si hay algun parentesco?

MOTHER (BIOLOGICAL OR ADOPTIVE)........
FATHER (BIOLOGICAL OR ADOPTIVE).........
STEP-PARENT OF (NAME) .....oovviiiiiiii.
FOSTER PARENT OF (NAME) .......cccooiieeeenn.
GRANDPARENT ..o

BROTHER/SISTER (NATURAL/STEP)
OF (NAME) ..o

AUNT/UNCLE OF (NAME) ...,
(NAME’S) SPOUSE

OTHER RELATIVE OF (NAME)
(SPECIFY IN QUESTION) ....ooviiiiiiieiiiiiie

NOT RELATED
(SPECIFY IN QUESTION) ..o

DON'T KNOW ...
REFUSED ...

IF AGE=18+ GO TO A24,
ELSE CONTINUE

Spanish Version

02 > Set
RTYPE=01
03> Set
RTYPE=01
04-> Set
RTYPE=01
05> Set
RTYPE=01
07-> Set
RTYPE=03

08> Set
RTYPE=03
09> Set
RTYPE=03
10> Set
RTYPE=03

15> Set
RTYPE=03

16> Set
RTYPE=03

d-> Set RTYPE=03
r-> Set RTYPE=03
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cP
A21. ;Por cuanto tiempo ha estado (NAME) viviendo alli?

| |_|MONTHSOR |__|__| YEARS (0-99)

DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

cP
A22. CHECK: Is (NAME) living in a residential facility, Medicaid institution or school,
i.e., is A9 = 04, 05, or 067

Y E S e e 01> Goto A29
N e 00> Continue

CP (not living in residential facility or school)

A23. CHECK: Istime in A21 greater than 12 months or 1 year?

Y B S e 01-> Continue
N e 00> Goto A29

CP,YP
A24. Le agradezco el tiempo que nos brind6. Nos trataremos de comunicar con (FILL
“‘ESA PERSONA” IF AGE <18; “(NAME) ALLI” IF AGE = 18+). Esas son todas

mis preguntas.

END INTERVIEW, SEND A9, A15, A20, AND A21 TO DIAL SCREEN,
IF A24=2,3,4,5 SET A2=02; IF A24=7,8,9,10,15,16, d, r, SET A2=04

CP, YP

A25. CHECK AGE: Is NAME'S age...

A e 01> Goto A29
Bt e 02-> Continue

YP
A26. Quisiéramos comunicarnos con (NAME) alli. ¢Cuales son la direccion y el
numero de teléfono del lugar donde (NAME) esta viviendo?

PLACE NAME
STREET ADDRESS:
CITY/STATE: ZIP CODE:
TELEPHONE NUMBER: (___ | | D | _I-| I L I
AREA CODE
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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YP
A27.

YP
A28.

CP, YP
A29.

¢Hay alguna persona alli con la cual debemos hablar acerca de (NAME) o debemos
preguntar por (NAME) mismo(a)?

YES (SPECIFY PERSON)W ............................ 01
NO, SPEAK TO (NAME) ... 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

Le agradezco el tiempo que nos brindd. Trataremos de comunicarnos con aquel lugar.
Esas son todas mis preguntas. END INTERVIEW

END INTERVIEW, SEND A9 or A10, A26 AND A27 TO DIAL
SCREEN; IF A27= 00, START A2 = 03; IF A27=01, START A2=04

Permitame empezar con un poco de informacién acerca de este estudio. Su
participacion en este estudio es voluntaria, y no afectara ningun beneficio de

SSI que (NAME) reciba ahora, o por la cual appliqué en el futuro. Las respuestas que
Ud. me de son estrictamente confidenciales, y solo seran usadas para

propositos de estudio.

Para agradecerle el tiempo que nos brindara, le enviaremos (FILL “UN CHEQUE POR
$10.00” IF INCENTIVE TYPE =1; FILL “ UNA TARJETA CON DEBITO DE $10.00 IF
INCENTIVE TYPE=2; FILL “UNA TARJETA TELEFONICA DE $10.00 IF INCENTIVE
TYPE=3), después de terminar la entrevista. Quisiera empezar la entrevista ahora
mismo.

Las preguntas son faciles. Son acerca de la salud de (NAME), y de la vida diaria de su
familia.

READ IF NECESSARY: Calculamos que tomara unos 60 minutos para completar esta
entrevista.

BEGIN INTERVIEW ... 01> Go to A33
NOT A GOOD TIME (SCHEDULE

CALLBACK) ... 02> Go to A32a
DID NOT RECEIVE OR DOES NOT

RECALLLETTER ..o 03-> Continue
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CP,YP
A30.

CP, YP
A31.

CP,YP
A32.

La carta explicaba que Ud. fue seleccionado(a) de una lista de familias que han
recibido beneficios de SSI para uno de sus hijos, o que completaron una solicitud para
recibir beneficios, en el pasado. La carta explicaba que le ibamos a llamar para
conducir una entrevista. Quisiera empezar la entrevista ahora mismo.

BEGIN INTERVIEW ... 01> Go to A33
NOT A GOOD TIME (SCHEDULE

CALLBACK) ..ot 02> Go to A32a
WANTS ANOTHER LETTER......cccciiiiiiiiis 03-> Continue

¢ A qué direccién quiere que le enviemos la carta?

STREET ADDRESS:

CITY: STATE: ZIP:
DON'T KNOW ... d-> Go to A33
REFUSED. ... r-> Go to A33

Ud. recibird la carta dentro de unos dias. Se la puedo leer ahora. ;Podemos
empezar?

Y E S s 01->Read letter, then go to
A33
NO e e 00~> Continue

INTERVIEWER- IF NO READ: We will call you back | about a week so you have a chance
to receive the letter. Thank you for your time.

A32a. ;Cuando le seria conveniente vulver a llamar?

CP, YP

A33.

Go to callback screen. End interview.

Primero, quisiera verificar alguna informacion acerca de (NAME). ¢Es (NAME) hombre
o mujer?

MALE ... 01
FEMALE. ..., 02
DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r
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CP,YP
A34.

CP, YP
A35.

CP, YP
A36.

CP, YP
A37.

CP, YP
A38.

CP, YP

A39a.

¢ Cual es la fecha de nacimiento de (NAME)?

| A/ ][] (1970-2001)

MONTH DAY YEAR
DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r

CHECK: Does date of birth in A34 match pre-loaded date of birth (2 OF 3 MATCH)?

YES . o 00 - Go to A39a
ONE DIDN'TMATCH ... 01 = Go to A36
TWO DIDN'TMATCH ... 02-> Go to A36
THREE DIDN'T MATCH ...covviiiiieeeeeeee e, 03 = Go to A36

¢ Ha solicitud (FILL “UD.” IF RTYPE=01, 02; “NAME” IF RTYPE=03) o alguna persona
en su familia Seguridad de Ingreso Suplementario, o beneficios de SSI; para
(FILL “NAME" IF RTYPE=01,03, “UD.” IF RTYPE=02) entre 1978 y 20017

YES . o 01 > Go to A39a
NO . e 00 > Go to A38
DON'T KNOW ... d > Goto A38
REFUSED ... oo r-> Go to A38

DELETED

Hay un problema con nuestros registros, y no estoy seguro(a) que nos hemos
comunicado con la persona correcta. Necesito hablar con mi supervisor(a). Alguien le
llamara dentro de poco. Gracias.

End interview, record problem.

¢ En qué ciudad y estado vive (NAME) ahora?

CITY STATE

DON'T KNOW ..o, d-=> Continue
REFUSED ..., r-> Continue
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CP, YP
A39a1.CHECK: Is (NAME) living outside the contiguous 48 states (i.e., in Alaska, Hawaii, or
a U.S. trust territory)?

YES . o 01-> End Interview

NO . e 00> IF A9=09 or A10=09
Go to Section N; else
continue

CP, YP
A39b. ;Ha estado (NAME) viviendo con Ud. desde que (EL/ELLA) nacié, o también ha vivido
(NAME) con otras personas o en otros lugares?

LIVED WITH RESPONDENT SINCE BIRTH....01-> Go to A41

LIVED WITH OTHER PEOPLE/PLACES.......... 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CP, YP
A40. ;En qué ano vino (NAME) a vivir con Ud., lo mas recientemente?

L L ||| YEAR (1970-2001)
DONT KNOW ..o d
REFUSED ... eeeee e r

CP, YP

A41. Ahora le quiero hacer unas preguntas acerca de las personas que viven en su hogar,
actualmente. Esto incluye tanto a nifios como adultos, y también puede incluir a
personas que no tienen una relacién de familia o parentesco con usted. ;Cuantas
personas, en total, viven en su hogar, incluyendose Ud. misma(o)?

PROBE: Esto incluye a todas las personas que generalmente viven alli, incluyendo a
los que estan temporalmente fuera del hogar, viajando por negocios, de vacaciones,
internados en el hospital, o estudiando.

|__|_| HOUSEHOLD MEMBERS (2-20)-> Go to A42
DONT KNOW ... d
REFUSED ... r

CP, YP
A41a. Esto es un dato muy importante

| |HOUSEHOLD MEMBERS (2-20)

DON'T KNOW ..., d=> Go to A42
REFUSED ... r-> End Interview
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CP, YP

A42. Para cada individuo, por favor digame su primer nombre, sexo, edad, y la relacién de
familia o parentesco que tienen con (NAME). Ya sé lo de (NAME) empecemos con Ud.

Por favor, no incluya a (NAME) en la lista.

PROBE: Necesito esta informacién para saber cuales preguntas hacerle mas tarde en
la entrevista. Porque todos los hogares y familias son diferentes, quizas hay preguntas
que no son aplicables a ustedes.

INTERVIEWER: DO NOT INCLUDE (NAME) IN THE LIST.

A. ;Cualessu |B.;Esesa C.¢Qué edad tiene? D.¢Cual es su
nombre? persona relacion o
hombre o parentesco con
mujer? (NAME)?
Use Relationship
Code List
1.
Male........... 01
Female....... 02 ||| YEARS OLD .
DK..ovviiie d
RF............. r
2.
Male........... 01
Female....... 02 || _| YEARS OLD ]
DK...vvveene d
RF........... r
3.
Male........... 01
Female....... 02 ||| YEARS OLD .
DKot d
RF............. r
4.
Male........... 01
Female....... 02 || _| YEARS OLD ]
DK...vvveene d
RF........... r
5.
Male........... 01
Female....... 02 ||| YEARS OLD .
DK..ovviiie d
RF............. r
6.
Male........... 01
Female....... 02 || _| YEARS OLD ]
DK...vvveene d
RF........... r

Spanish Version
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A. ¢Cualessu |B.;Esesa C.¢Qué edad tiene? D.¢Cual es su
nombre? persona relacién o
hombre o parentesco con
mujer? (NAME)?
Use Relationship
Code List
7.
Male........... 01
Female....... 02 || _| YEARS OLD ]
DK.............. d
RF........... r

PROGRAMMER NOTE: Create space for 14 household members.

GO TO A43

Relationship Codes
02 MOTHER (BIOLOGICAL OR ADOPTIVE)
03 FATHER (BIOLOGICAL OR ADOPTIVE)
04 STEP-PARENT OF (NAME)
05 FOSTER PARENT OF (NAME)
06 UNMARRIED PARTNER OF PARENT
07 GRANDPARENT
08 BROTHER/SISTER OF (NAME)
09 AUNT/UNCLE OF (NAME)
10 (NAME’S) SPOUSE
11 (NAME’S) CHILD
12 FOSTER CHILD LIVING WITH FAMILY
13 HOUSEMATE/ROOMMATE/FRIEND
14 ROOMER/BOARDER
15 OTHER RELATIVE OF (NAME) (SPECIFY IN QUESTION)
16 OTHER NOT RELATED (SPECIFY IN QUESTION)

INTERVIEWER INSTRUCTION: IF RESPONDENT ANSWERS “MOTHER” OR “FATHER”

FOLLOW-UP WITH: “(ARE YOU/IS THIS PERSON) THE BIOLOGICAL, STEP, ADOPTIVE,
OR FOSTER (MOTHER/FATHER) OF (NAME)?”
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Quisiera tomar un momento para asegurar que ha registrado exactamente la information
sobre las personas en su hogar.

INTERVIEWER: CONFIRM INFORMATION IN HOUSEHOLD GRID.

CP, YP
A43. CHECK: Is (NAME) living with a foster parent, i.e., is A42D_1 — A42D_14=057

Y B S e 01 = Continue
NO, <18, 02 > Go to Part B
N . e 03 = Go to A50

CP, YP (in foster care)

A44. ;Ud. mencion6 que (NAME) es su hijo(a) de crianza (foster child). ¢Por cuanto tiempo

ha vivido (NAME) con usted?

PROBE IF MORE THAN ONE TIME: ¢ Por cuanto tiempo en total ha vivido (NAME) con

usted?
NOT IN FOSTER CARE .......ccceeeeiiiiieeeeeeeeee. 97->If Age <18 go to Part
B;else go to A50
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ......ccooieiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, r
NUMBER
|| (01-94)
95+ e 95

SINCE BIRTH......... 96> Go to A47
DON'T KNOW ........ d

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

TIME PERIOD

DAYS 01
WEEKS ......oovvvvennnn. 02
MONTHS ............... 03
YEARS ....coorrrvirnnnn. 04
DON'T KNOW ........d

REFUSED............... r
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CP, YP (in foster care)
1978 Survey

A45. Y antés de venir a vivir aqui, ¢ ddnde vivia?
Do not read list, code one answer

GROUP HOME, FAMILY CARE HOME,
PERSONAL CARE HOME, FOSTER CARE

HOME ... 01
FOSTER FAMILY ... 02
SPECIAL SCHOOL FOR DISABLED

CHILDREN. ... 03
REGULAR SCHOOL.......ccccoiiiiiiiiiiiieec 04
WITH ONE OR BOTH NATURAL PARENTS ... 05
WITH OTHER RELATIVE ..o 06
OTHER (SPECIFY)W ........................................ 07
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

CP, YP (in foster care)
1978 Survey

A46. En total, jcuantas veces diferentes ha sido (NAME) colocado(a) desde la primera vez
que (EL/ELLA) fue llevado(a) a vivir sin sus padres naturales?

|__|__| TIMES PLACED (0-20)

DON'T KNOW ..ot d
REFUSED ..., r
CP, YP (in foster care)
1978 Survey
A47. Segun lo que Ud. sabe, ¢fue (NAME) originalmente colocado(a) en forma voluntaria
por parte de sus padres, o fue originalmente colocado(a) por orden de la corte?

VOLUNTARILY .. 01-> Continue
COURT ORDER ....ccoiiiiiiiiiiiiiiiieeeieeeeeeeeeeeeeeee 02-> Go to A49
DON'T KNOW ... d->If Age <18, go to
Part B, else A50
REFUSED ..., r-> If Age <18, go to

Part B, else A50
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CP, YP (in foster care)
1978 Survey

A48. Segun lo que Ud. sabe, ¢ cual fue la razén principal para esta colocacion original por
parte de los padres?
Do not read list, code one answer

PARENT COULDN'T AFFORD CARE

FOR (NAME) ...t 01
PARENT DID NOT WANT (NAME)...........o....... 02
PARENT FELT INCAPABLE OF CARING

FOR (NAME) ..o 03
PARENT ILL OR DISABLED, UNABLE TO

CARE FOR (NAME) ... 04
OTHER (SPECIFY ) vvovvssvvoensvecescvoe 05
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... eeesenes r

IF AGE <18 GO TO
PART B

CP, YP (in foster care)
1978 Survey

A49. Segun lo que Ud. sabe, ¢4 cual fue la razdn principal para esta colocacién original?

Do not read list, code one answer

(NAME) NEGLECTED ... 01
(NAME) ABUSED.....coe.eooeeeeeeeee e 02
PARENT JUDGED INCAPABLE OF CARING
FOR NAME ..o 03
PARENT ILL OR DISABLED, UNABLE TO

CARE FOR NAME ..o, 04
NO ONE AVAILABLE TO CARE FOR

N = 05
OTHER (SPECIFY), covoovreeccovecerssconeee 06
DONT KNOW ..o d
R U] =0 J r

IF AGE <18 GO TO PART B;
ELSE CONTINUE
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YP
A50. CHECK: Is (NAME) living with his/her own spouse or children in this household, i.e., is
A42D 1 - A42D 14=10,117?

YES oo 01> Goto A52
NO e 00> Go to Part B

YP
A51. DELETED

YP
A52. Segun nuestros procedimientos de estudio, necesito continuar la entrevista con
(NAME) mismo(a). ¢Esta (NAME) disponible ahora?

Y S s 01> Go to A55,
set RTYPE=02
1 0 00-> Continue set
RTYPE=02
(NAME) PHYSICALLY OR MENTALLY UNABLE
TO RESPOND ON THE TELEPHONE ............. 03-> Go to A54,
set RTYPE=01
DON'T KNOW ... d-> Continue
set RTYPE=02
REFUSED ..... oo r-> Continue

set RTYPE=02
YP

A53. ¢ Cuando seria conveniente volver a llamar para comunicarnos con (NAME)?

PROBE: Generalmente, ¢ cuando esta (EL/ELLA) en casa?

Go to callback screen. End interview.

YP
A54. En ese caso, nuestros procedimientos de estudio dicen que debo continuar la
entrevista con usted.

CONTINUE INTERVIEW ... 01> Go to Part B

If A10=01 or 06, Set RTYPE=0; else set RTYPE=03;
go to Part B
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YA

A55. Buen dia. Mi nombre es y estoy llamando de parte de Social Security
Administration. Estamos conduciendo un estudio acerca de la salud de personas
jévenes que estan recibiendo Seguridad de Ingreso Suplementario, o SSI, o cuyas
familias solicitaron o recibieron SSI en nombre de ellos. Quisiera hacerle algunas
preguntas acerca de como le va. ¢Le conviene que conduzca la entrevista ahora?

YES . oottt nnnnnnnnnes 01> Go to A56
NO e 00> Continue
DON'T KNOW ... d-> Continue
REFUSED ..., r-> Continue
YA
A55a. ;Cuando seria conveniente volver a llamar?
PROBE: Generalmente, ¢cuando esta Ud. en casa?
Go to callback screen. End interview.
GO TO PART B
LIVING INDEPENDENTLY MODULE FOR CASES AGE 18+ WHO:
1. ARE NOT LIVING WITH PARENTS/GUARDIANS
2. ARE LIVING WITH PARENTS/GUARDIANS BUT WITH OWN SPOUSE OR
CHILDREN
3. HAVE A KNOWN PROXY RESPONDENT
YA
A56. Permitame empezar con un poco de informacion acerca de este estudio. Las preguntas

que le estaré haciendo son acerca de la salud de Ud., y como se las arregla de dia en
dia. Su participacion en este estudio es voluntaria, y no afectara a ningun beneficio de
SSI que Ud. reciba ahora, o por la cual aplique en el futuro. Las respuestas que me
dara son estrictamente confidenciales, y sélo seran usadas para los propésitos de
estudio. Para agradecerle el tiempo que nos brindara, le enviaremos (FILL “UN
CHEQUE POR $10.00” IF INCENTIVE TYPE=1; FILL “UNA TARJETA DE DEBITO DE
$10.00” IF INCENTIVE TYPE=2; FILL “UNA TARJETA TELEFONICA DE $10.00” IF
INCENTIVE TYPE=3) después de terminar la entrevista.

READ IF NECESSARY: Calculamos que tomara unos 60 minutos para completar esta
entrevista.

GO TO PART B
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IN
A57. Buen dia. Mi nombre es , ¥ estoy llamando de Mathematica Policy
Research de parte de Social Security Administration. Por favor, ¢ puedo hablar con

(NAME)?
SPEAKING TO (NAME) .....coviiiiiieieieieeeeeeeeeeee 01> Go to A77
(NAME) COMES TO PHONE...........cooevviiee. 02> Go to A77
PERSON WANTS MORE INFORMATION ....... 03-> Go to A63
(NAME) PHYSICALLY OR MENTALLY UNABLE
TO RESPOND ON THE TELEPHONE ............. 05> Go to A64
(NAME) HAS A SPEECH OR
HEARING PROBLEM ..., 06> Goto A73
(NAME) DECEASED.......cccoiiiiiiiieieiieeeeeeeeee 07> Go to A62
(NAME) DOESN'T LIVE HERE...........cccceoe.. 08-> Go to A59
(NAME) DOES NOT SPEAK
ENGLISHOR SPANISH ..., 09-> Go to A64
SUPERVISOR REVIEW REQUIRED................ s> Go to supervisor
review

(NAME) UNAVAILABLE ........ccoooeeieeeieeeeeeeeee c—~> Go to callback screen
REFUSED ..., r-> End Interview

IN

A57a. Buen dia. Mi nombre es , ¥ estoy llamando de Mathematica Policy

Research de parte de Social Security Administration. Por favor, ¢puedo hablar con
(FILL PROXY NAME IF AVAILABLE; ELSE FILL “ALGUIEN QUE SEPA ALGO DE LA
VIDA DIARIA DE (NAME)")?

SPEAKING TO PROXY ..ot 01> Goto A77a

PROXY COMES TO PHONE............ceevvrriinen. 02> Goto A77a

PROXY DECEASED. ..., 07> Goto A62

PROXY DOESN'T LIVE HERE ............ccoooe..... 08> Go to A59

PROXY DOES NOT SPEAK

ENGLISH ORSPANISH ..., 09> Go to A64

PROXY UNAVAILABLE ..., c~> End Interview

SUPERVISOR REVIEW REQUIRED................ s> Go to supervisor
review

REFUSED ... r-> End Interview

IN
A58. ;Cuando seria conveniente volver a llamar para comunicarnos con (FILL “NAME” IF
A2=03; “(INSERT PROXY NAME)” IF A2=04; ELSE “ESA PERSONA”")?

Go to callback screen. End interview.
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IN
A59. ;Sabe Ud. donde nos podemos comunicarnos con (FILL “NAME” IF A2=03; “(INSERT
PROXY NAME)” IF A2=04, ELSE “ESA PERSONA”")?

Y E S s 01

NO e e 00> End Interview
DON'T KNOW ... d-=> End Interview
REFUSED. ..... oo d-=> End Interview

IN
A60. ¢ Cual es la direccidon y el numero de teléfono de (FILL “NAME” IF A2=03; “(INSERT

PROXY NAME; ELSE “ESA PERSONA”) IF A2=04)?

STREET ADDRESS:
CITY/STATE: ZIP CODE:
TELEPHONE NUMBER: (|| [ ) |- || 1|
AREA CODE
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

INTERVIEWER MARK ONE: IS THIS INFORMATION FOR ...

O 13 01
PROXY FOR (NAME) ..o r

IN
A60a. CHECK: Is A2 = 04, that is, are you speaking with a proxy respondent?

Y B S e 01> Goto A61a
N O e 00-> Continue

IN
A61. ¢Es esta la direccion de los padres o guardianes de (NAME), o algun otro lugar?

PARENT'S/GUARDIAN’S ADDRESS................ 01
SOMEWHERE ELSE (SPECIFY) ....ccovviiiieenns 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

IN
A61a. Gracias. Trataremos de comunicarnos con (EL/ELLA) alli.

END INTERVIEW, SEND A60 AND A61 TO DIAL SCREEN,
START A2=03 IF NAME, A2=04 IF PROXY
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IN

A62. Me apena mucho oir que (EL/ELLA) fallecié. Estoy llamando acerca de un estudio que

IN

estamos conduciendo para Social Security Administration. Una carta explicando por
qué estamos llamando, le fue enviada recientemente a (FILL “NAME” IF A2=03;
“(INSERT PROXY NAME)” IF A2=04). ¢ Cuando fallecié (NAME)?

Y N 1 T I I N N A
MONTH DAY YEAR

DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

Le acompano en el sentimiento.

A63. Estoy llamando acerca de una entrevista que quisieramos conducir con (NAME),

IN

acerca de la salud de adultos jévenes. El estudio incluye personas jovenes que reciben
beneficios de SSI, y jovenes cuyas familias alguna vez solicitaron o recibieron SSI en
su nombre. ;Podria (EL/ELLA) contestar preguntas por si mismo(a), o alguien
necesitaria contestar en su nombre?

(NAME) COULD RESPOND......ccccceeveveeeeeeee 01-> Continue
(NAME) COULD NOT RESPOND..................... 02> Go to A64
DON'T KNOW ... d-> Continue
REFUSED ... r-> Continue

A63a. ¢ Puedo hablar con (NAME) por favor?

IN

YES oo 01> Goto A77
NO e 00> Go to A66
DON'T KNOW ... d-> Go to A66
REFUSED ... r-> Go to A66

A64. Necesito hablar con alguien que tenga informacion sobre la salud de (NAME) y de su

vida diaria. ¢Hay alguien alli con quien puedo hablar, y que podria contestar estas
preguntas? Esto es para un estudio de seguimiento que el Social Security
Administration esta conduciendo con adultos jovenes que estan recibiendo beneficios
de SSI, o cuyos padres o guardianes alguna vez hicieron una solicitud para beneficios
de SSI en sus nombres.

SPEAKING TO PROXY ... 01> Go to A71
PROXY NOT AVAILABLE, NOT A GOOD

TIME ..o e 02-> Continue
PROXY LIVES AT DIFFERENT ADDRESS ..... 03-> Go to A67
NO PROXY AVAILABLE.........ccooeeiiiieeeeeen. 04-> End Interview
DON'T KNOW ... d-=> End Interview
REFUSED ... r-> End Interview
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IN
A65. DELETED

IN
A66. ;Cuando seria conveniente volver a llamar para comunicarnos con (EL/ELLA)?

Go to callback screen, end interview

IN
AB7. Quisieramos comunicarnos con (EL/ELLA). ;Me podria dar su direccién y nimero de
teléfono?
NAME:
STREET ADDRESS:
CITY/STATE: ZIP CODE:
TELEPHONE NUMBER: (___ | | D L |- | |
AREA CODE
DON'T KNOW ... d
REFUSED ...t r
IN
A68. DELETED
IN

A69. DELETED

IN
A70. ;Cdémo esta (EL/ELLA) relacionado(a) con (NAME), si hay algun parentesco?

MOTHER (BIOLOGICAL OR ADOPTIVE)................... 02
FATHER (BIOLOGICAL OR ADOPTIVE).......coouv..... 03
STEP-PARENT OF (NAME) ... veoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeen. 04
FOSTER PARENT OF (NAME) .....ooveeveeeeeeeeeeseeeenes 05
GRANDPARENT ...cooooeoeeeeeee e 07
BROTHER/SISTER (NATURAL/STEP) OF (NAME) ... 08
AUNT/UNCLE OF (NAME) ..o, 09
(NAME’'S) SPOUSE .....oooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s 10
OTHER RELATIVE OF (NAME)

(SPECIFY IN QUESTION)...v. v 15
NOT RELATED (SPECIFY IN QUESTION)................. 16

END INTERVIEW, SEND A67, A70 TO DIAL SCREEN,
START A2 = 04
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YX
A71. iMe puede decir por qué (NAME) necesita su ayuda para completar esta entrevista?

TOO ILL e 01
NOT COGNITIVELY/MENTALLY ABLE ........... 02
LANGUAGE PROBLEM..........ccociiiiiiiii 03
HEARING PROBLEM (CAN'T BE RESOLVED
WITH AMPLIFIER PHONE OR TTY) ...ccouueee. 04
OTHER (SPECIFY)W ....................................... 05
DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r

YX
A72. Le conveniene que conduzca la entrevista ahora?

Y E S e 01> Goto A77i
..................................................................... 00> Goto A77h

IN
A73. Puedo usar un teléfono que amplifique mi voz, o la de (NAME); o podemos usar un
servicio de TTY. ¢;Ayudaria uno de estos a (NAME) para completar la entrevista?

YES, AMPLIFIER PHONE ...........oovviiiiiiiiiiiiines 01> Go to A74
YES, TTY ceeeeeeeeiiiteieeeeeeeeeeeeeeeeeneeennennnnnes 02> Goto A76
NO 00> Continue
DON'T KNOW ... d-> Continue
REFUSED ..., r-> Continue

IN

A73a. En ese caso, voy a continuar la entrevista con Ud. > Go to A78

IN

A74. ;Esta (NAME) disponible ahora?

Y E S e 01> Goto A75
NO .. 00> Go to A77f
DON'T KNOW ..o d-> Goto A77f
REFUSED. ... r-> Go to A77f

IN
A75. Por favor espere en la linea hasta que traiga el teléfono con amplificacién.

(NAME) comes to phone.......ccccccoevvvveiiiiiceeennnn. 00> Goto A77
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IN
AT76.

A76a.

YA
ATT.

YX
A77a.

YX
ATTDb.

¢ Esta (NAME) disponible ahora?

Y E S e 01> Goto A76a
NO .. 00> Go to A77f
DON'T KNOW ..o d-> Goto A77f
REFUSED. ... r-> Go to A77f

INTERVIEWER: IF (NAME) IS AVAILABLE, ARRANGE CALL WITH TTY OPERATOR,
THEN START WITH A77.

(WHEN NAME COMES TO THE PHONE: Buen dia. Mi nombre es y
estoy llamando de Mathematica Policy Research de parte de Social Security
Administration.) Estamos conduciendo un estudio acerca de la salud de personas
jévenes que estan recibiendo Seguridad de Ingreso Suplementario, o SSI; o cuyas
familias solicitaron o recibieron SSI en nombre de ellos. Quisiera hacerle algunas
preguntas acerca de como le va. ¢Es ahora conveniente para hacerle la entrevista?

Y E S e 01> Set RTYPE=02;
Go to A80
NO oo 00> Goto A77h
DON'T KNOW ... d-> Go to A80
REFUSED ..., r-> End Interview
Buen dia. Mi nombre es y estoy llamando de Mathematica Policy

Research de parte de Social Security Administration. Estamos conduciendo un estudio
acerca de la salud de personas jovenes que estan recibiendo Seguridad de Ingreso
Suplementario, o SSI; o cuyas familias solicitaron o recibieron SSI en nombre de ellos.
Quisiera hacerle algunas preguntas acerca de una persona en nuestro estudio,
(INSERT FIRST & LAST NAME). Podria usted contestar unas preguntas por
(EL/ELLA)?

YES . o 01-> Continue
NO . e 00> Goto A77h
DON'T KNOW ... d-> Continue
REFUSED ... r-> End Interview

Para confirmar, ;necesita (NAME) que usted conteste por (EL/ELLA) o podria (NAME)
mismo(a) contestar?

(NAME) CAN ANSWER ......ccooiiiiiiiiiiieeeeeeeee 01> Goto A77d
(NAME) NEEDS PROXY .....coooviiiiiiiiieieeeeeeee 02-> Continue
DON'T KNOW ... d-> Continue
REFUSED ... r-> Continue
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YX
A77c. ;Puede decirme por qué necesita (NAME) su ayuda para completar esta entrevista?

TOO ILL e 01
NOT COGNITIVELY/MENTALLY ABLE ........... 02
LANGUAGE PROBLEM..........ccociiiiiiiii 03
HEARING PROBLEM (CAN'T BE RESOLVED
WITH AMPLIFIER PHONE OR TTY) ...ccouueee. 04
OTHER (SPECIFY)—\L ....................................... 05
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r
GOTO A77i

YX
A77d. En ese caso, quisiera hablar con (NAME). ¢ Esta (NAME) disponible ahora?

YES e 01> Set RTYPE=02;
Go to A77e

N[ 00> Go to A77f

DON'T KNOW ... d-=> Goto A77e

REFUSED ... r-> Goto A77e

YX
A77e. iPuedo hablar con (NAME) ahora?

YES . oottt nnnnnnnnnnnes 01> Set RTYPE=02;
Go to A77g9

NO e 00> Go to A77f

DON'T KNOW ...ooiiiiiiieeeeee e d-> Go to A77f

REFUSED ..., r-> Go to A77f

YX
A77f. ;Cuando seria conveniente volver a llamar para comunicarnos con (EL/ELLA)?

Set RTYPE=02. Go to callback screen. End interview

Spanish Version A-29



YA

A77g. (WHEN NAME COMES TO PHONE: Buen dia. Mi nombre es y estoy
llamando de Mathematica Policy Research de parte de Social Security Administration.)
Estamos conduciendo un estudio acerca de la salud de personas jovenes que estan
recibiendo Seguridad de Ingreso Suplementario, o SSI; o cuyas familias alguna vez
solicitaron o recibieron SSI en nombre de ellos. Quisiera hacerle algunas preguntas
acerca de como le va. ¢Le conviene que conduzco la entrevista ahora?

YES oo 01> Go to A80
NO e 00> Goto A77h
DON'T KNOW ... d-> Goto A77h
REFUSED ... r-> Go to A77h

YX
A77h. ¢ Cuando seria conveniente volver a llamar?
Go to callback screen. End interview

YX
A77i. ¢Cbomo esta Ud. relacionado(a) con (NAME), si hay algun parentesco?

MOTHER (BIOLOGICAL OR ADOPTIVE)................... 02-> Set RTYPE=01
FATHER (BIOLOGICAL OR ADOPTIVE).....ccccceeenne. 03> Set RTYPE=01
STEP-PARENT OF (NAME) .....cooiiiiiiiiiiiieieeeee 04-> Set RTYPE=01
FOSTER PARENT OF (NAME) .......ooiiiiiieeeeee 05> Set RTYPE=01
UNMARRIED PARTNER OF PARENT ........ccccceiiinn 06> Set RTYPE=01
GRANDPARENT ... 07> Set RTYPE=01
BROTHER/SISTER OF (NAME).......ccccoiiiiiiiiiieee 08-> Set RTYPE=03
AUNT/UNCLE OF (NAME) ..coooiiiiieeeeeee 09> Set RTYPE=01
(NAME’S) SPOUSE ... 10> Set RTYPE=03
HOUSEMATE/ROOMMATE/FRIEND .......ccccceeiiinnins 13> Set RTYPE=03
ROOMER/BOARDER ... 14-> Set RTYPE=03
OTHER RELATIVE OF (NAME)

(SPECIFY IN QUESTION)....ccoiiiiiiiiiiiee e 15 > Set RTYPE=03
NOT RELATED (SPECIFY IN QUESTION)................. 16> Set RTYPE=03

A78. DELETED

A79. DELETED
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YA, YX, YP

A80. Permitame empezar con un poco de informacion acerca de este estudio. Las preguntas
que le estaré haciendo son acerca de la salud de (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03;
‘UD.” IF RTYPE=02) y de cdmo se las arregla dia a dia. Su participaciéon en este
estudio es voluntaria, y no afectara a ningun beneficio de SSI que (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE = 02) reciba ahora, o solicite en el futuro. Las
respuestas que me dara son estrictamente confidenciales, y s6lo seran usadas para los
propdsitos de estudio. Para agradecerle el tiempo que nos brindara, le enviaremos
(FILL “UN CHEQUE POR $10.00” IF INCENTIVE TYPE=1; FILL “ UNA TARJETA DE
DEBITO DE $10.00” IF INCENTIVE TYPE=2; FILL “ UNA TARJETA TELEFONICA DE
$10.00” IF INCENTIVE TYPE=3) después de terminar la entrevista.

READ IF NECESSARY: Calculamos que tomara unos 50 minutos para completar esta
entrevista. > Continue

YA YX, YP

A81. Primero, quisiera verificar alguna informaciéon acerca de (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “YOU” IF RTYPE = 02). ¢Es (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) hombre o mujer?

MALE ... 01
FEMALE ... 02
DON'T KNOW ...ooiiiiieieieieeeee e d
REFUSED ... r
YA, YX, YP
A82. ;Cual es la fecha de nacimiento de (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02)?
/19| (1970-2001)
MONTH DAY YEAR
DON'T KNOW ...ooiiiiieieecieeeee e d
REFUSED ... r
YA, YX, YP
A83. CHECK: Does date of birth in A82 match the pre-loaded date of birth? (2 OF 3
MATCH)
YES . oottt nnnnnnnnnnnes 00 - Go to A39a
ONE DIDN'T MATCH ..o 01 > Go to A36
TWO DIDN'T MATCH ..o 02 > Go to A36
THREE DIDN'T MATCH ... 03 > Go to A36
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YA, YX, YP

A84. ;Ha solicitado (FILL “UD.” IF RTYPE=01,02; “NAME” IF RTYPE=03) o alguna persona
en su familia Ingresos de Seguridad Suplementario, o beneficios de SSI; para (FILL
“‘NAME" IF RTYPE=01, 03, “UD.” IF RTYPE=02) alguna vez entre 1978 y 20017

Y E S e 01 > Goto A87a
NO .. 00 - Go to A86
DON'T KNOW ..o d-> Go to A86
REFUSED. ... r-> Go to A86

YA, YX, YP
A85. DELETED

YA, YX, YP

A86. Hay un problema con nuestros registros, y no estoy seguro(a) que nos hemos
comunicado con la persona correcta. Necesito hablar con mi supervisor(a). Alguien le
llamara dentro de poco. Gracias.

End interview, record problem

YA, YX, YP
A87a. ¢En que ciudad o estado vive (NAME) ahora?

CITY STATE
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

YA, YX, YP
A87a1. CHECK: Is (NAME) living outside the contiguous 48 states (i.e., in Alaska, Hawaii,
or a U.S. trust territory)?

Y E S s 01-> End Interview
NO ..o 00> Continue
DON'T KNOW ... d-> Continue
REFUSED ... r-> Continue
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YA, YX, YP

A87b. Para confirmar,

icuales de las siguientes frases mejor describe la situacion de

vivienda que (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) tiene, actualmente?
¢ Esta (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) viviendo. . .

Read list, code only one answer

Spanish Version

Con un pariente (FILL If 18+: “No incluyendo a
Su esposo(a) o a sus propios hijos”) .................
En su propia casa (PROBE: sea s6lo(a) o
con amistades,compafieros (roommates),
0 con su propia familia ...

En una residencia de grupo bajo supervision,
(Probe: Tal cdmo una de alojamiento asistido
(assisted living facility), un centro de

vida independiente, un hogar de cuidado
personal, o un “halfway house”).............c..cc......

En una institucion de Medicaid..........c..ccoconee.....

Enlaescuela.......ccoooeemonioiieeee e,

En un hogar de convalescentes o “Nursing
ROME™ 7 ..

(NAME) 1S IN JAIL/PRISON/JUVENILE
CORRECTION FACILITY ..

Algun otro lugar (SPECIFY)

01 = Go to A90

02-> IF RTYPE =01
change to RTYPE =03; go
to A89

04 > IF RTYPE=01
change to RTYPE =03; go
to Part B

05-> IF RTYPE
=01,change to RTYPE
=03, Continue

06>IF RTYPE=01; go to
A90; if RTYPE=02 or 03
go to A88

08-> IF RTYPE=01
change to RTYPE=03; go
to Part B

09->IF RTYPE=2 go to
A88; else go to Part N
12->1F RTYPE=01 change
to RTYPE=03; go to Part

DON'T KNOW ...

REFUSED. ...

B

d-> IF RTYPE=01 change
to RTYPE=03; go to Part B
r-> IF RTYPE=01 change
to RTYPE=03; go to Part B
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YA, YX
A87c. Para confirmar, paga Medicaid la mitad, o mas, del costo de la estadia de (NAME) en

este lugar?
YES oottt nnnnnnnes 01> Go to A87d
NO e 00> Go to Part B
DON'T KNOW ... d-> Go to A87d
REFUSED ...t r-> Go to A87d

YA, YX
A87d. Gracias por haberme explicado la situacién. No estamos entrevistando a personas en
instituciones de Medicaid. Le agredezco su tiempo. Adios.

YA, YX

A88. Segun nuestros procedimientos de entrevista, necesito hablar con uno de (FILL “LOS
PADRES O TUTORES DE “NAME” IF RTYPE=01,03; SUS PADRES O TUTORES ” IF
RTYPE=02). ¢;Cuales son el nombre, la direcciéon y el numero de teléfono de (FILL
‘LOS PADRES O TUTORES DE (NAME)” IF RTYPE=01,03; “SUS PADRES O
TUTORES” IF RTYPE=02)?

NAME:
STREET ADDRESS:
CITY/STATE: ZIP CODE:
TELEPHONE NUMBER: (___ | | D L | I-| 1L I
AREA CODE
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

END INTERVIEW, SEND A88 TO DIAL SCREEN, START A2=02

YA, YX

A89. ;Esta viviendo (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03) con su propio(a)
esposa(o) o sus propios hijos, esta viviendo con amistades o compareros (roommates),
vive solo(a), o es otra cosa?

LIVING WITH OWN SPOUSE/CHILDREN ....... 01-> Continue

LIVING WITH FRIENDS/ROOMMATES............ 02> Set A90=01; Fill SM
info in A91; Set
RTYPE=02; Go to Part B

LIVING ALONE ... 03> Set A90=01; Fill SM
info in A91; Set
RTYPE=02; Go to Part B

OTHER (SPECIFY) ..o 04-> Continue
DON'T KNOW ..., d-=> Continue
REFUSED ... r-> Continue
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YA, YX (living in own home or with another relative)

A90. Ahora le quiero hacerle unas preguntas acerca de las personas que viven en (FILL "SU
HOGAR” IF RTYPE=02; “EL HOGAR DE (NAME)” IF RTYPE=03), actualmente. Esto
incluye tanto a ninos como adultos, y también puede incluir a personas que no tienen
una relacion de familia o parentesco con (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF
RTYPE=03). ¢Cuantas personas, en total, viven en (FILL "SU HOGAR” IF RTYPE=02,;
‘EL HOGAR DE (NAME)” IF RTYPE=03), incluyendo a (FILL “UD.” IF RTYPE=02;
‘NAME” IF RTYPE=03)?

PROBE: Esto incluye a todas las personas que generalmente viven alli, incluyendo a
los que estan temporalmente fuera del hogar, viajando por negocios, vacaciones,
internados en el hospital, o estudiando.

__ || HOUSEHOLD MEMBERS-> Go to A91 (2-20)

DON'T KNOW ..o, d-> Go to A90a
REFUSED ..., r-> Go to A90a

YA, YX
A90a. Esto es un dato muy importante.

| HOUSEHOLD MEMBERS  (2-20)

DON'T KNOW ..o, d-> Go to A91
REFUSED ..., r-> End Interview

YA, YX (living in own home or with another relative)

A91. Para cada individuo, por favor digame nombre, su sexo, edad, y la relacion de familia o
parentesco que tienen con (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03). No
incluya a (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03), porque ya tenemos esa
informacion. Empecemos con la persona mas jéven . . .

PROBE: Necesito esta informacion para saber qué preguntas hacerle mas tarde en la
entrevista. Porque todos los hogares y familias son diferentes, quizas hay preguntas
que no son aplicables a (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03).

PROBE: Por favor, no se incluya a si mismo(a) en la lista.

INTERVIEWER: DO NOT INCLUDE (NAME) IN THE LIST.
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A. ;Cual es su B. Confirm or C. ¢Qué edad D. ¢Cual es su
nombre? ask: tiene? parentesco con
¢ Es esa (NAME)?
Record youngest | persona
to oldest hombre o Use Relationship Code
mujer? List
1.
Male........... 01
Female....... 02 | | | YEARS ]
DK....ccuu.. d OoLD
RF............ r
2.
Male........... 01
Female....... 02 ||| YEARS .
DK....vvvee. d OLD
RF.............. r
3.
Male........... 01
Female....... 02 | | | YEARS ]
DK....ccuu... d OoLD
RF............. r
4.
Male........... 01
Female....... 02 | | | YEARS ]
DK....ccuu... d OoLD
RF............ r
5.
Male........... 01
Female....... 02 ||| YEARS .
DK...vvveee. d OLD
RF.............. r
6.
Male........... 01
Female....... 02 | | | YEARS ]
DK....ccuu.. d OoLD
RF............ r
7.
Male........... 01
Female....... 02 ||| YEARS .
DK....ovvvee. d OLD
RF.............. r

PROGRAMMER NOTE: Create space for 14 household members.

Spanish Version
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Relationship Codes

02 MOTHER (BIOLOGICAL OR ADOPTIVE)
03 FATHER (BIOLOGICAL OR ADOPTIVE)

04 STEP-PARENT OF (NAME)

05 FOSTER PARENT OF (NAME)

06 UNMARRIED PARTNER OF PARENT

07 GRANDPARENT

08 BROTHER/SISTER OF (NAME)

09 AUNT/UNCLE OF (NAME)

10 (NAME’S) SPOUSE

11 (NAME’S) CHILD

12 FOSTER CHILD LIVING WITH FAMILY

13 HOUSEMATE/ROOMMATE/FRIEND

14 ROOMER/BOARDER

15 OTHER RELATIVE OF (NAME) (SPECIFY IN QUESTION)
16 OTHER NOT RELATED (SPECIFY IN QUESTION)

INTERVIEWER INSTRUCTION: IF RESPONDENT ANSWERS “MOTHER” OR “FATHER”
FOLLOW-UP WITH: “(ARE YOU/IS THIS PERSON) THE BIOLOGICAL, STEP, ADOPTIVE,
OR FOSTER (MOTHER/FATHER) OF (NAME)?”

CHECK: IS THE NUMBER OF HOUSEHOLD MEMBERS REPORTED IN A91 EQUAL TO
THE NUMBER LISTED IN A90 MINUS ONE. IF NOT, REVIEW WITH RESPONDENT.

YA, YX (living in own home or with another relative)
A92. Quisiera tomar un momento para asegurar que ha registrado exactamente la
information sobre las personas en su hogar.

INTERVIEWER: CONFIRM INFORMATION IN HOUSEHOLD GRID.
A92b. CHECK: Does RTYPE=037?

Y B S e 01> Goto Part B
N O e 00-> Continue

YA (living in own home or with another relative)

A93. CHECK: Is (NAME) living with his/her parent(s), that is, is A91D_1 - A91D_14 = 02,
03, 04?
YE S s 01-> Continue
NO 00-> Go to Part B
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YA (living with parents)
A94. CHECK: Is (NAME) living with his/her own spouse or children in this household, that is,

is A91D_1-A91D_14 =10, 117

Y E S e 01-> Change RTYPE to 2,
Go to Part B

1 0 T 00> Change RTYPE to 1,
Continue

IN (living with parents and without own spouse or children)
A95. Segun nuestros procedimientos de entrevista, necesito hablar con uno de sus padres o
guardianes legales. ;Esta ella o él disponible ahora?

YES . o 01-> Go to A97
NO e 00~> Continue
DON'T KNOW ... d-> Continue
REFUSED ... r-> Continue

IN (living with parents and without own spouse or children)

A96. ;Cuando seria conveniente volver a llamar para comunicarnos con (EL/ELLA)?

PROBE: Generalmente, ;cuando esta (EL/ELLA) en casa?

Go to callback screen. End interview.

YP (living with parents and without own spouse or children)

A97. Hola, mi nombre es , ¥ estoy llamando de Mathematica Policy Research
de parte de Social Security Administration. Estamos conduciendo un estudio acerca
de personas jovenes que estan recibiendo Seguridad de Ingreso Suplementario, o SSI;
o cuyas familias solicitaron o recibieron SSI en nombre de ellos. Estamos llamando
como seguimiento a la salud de (NAME), y del bienestar de su familia. ¢;Le conviene
que conduzca la entrevista ahora?

Y S s 01-> Go to A98
NO ..o 00> Continue
DON'T KNOW ... d-=> Go to A98
REFUSED ... r-> End Interview

YP (living with parents and without own spouse or children)
A97a. ;Cuando seria conveniente volver a llamar?

PROBE: En general, jcuando esta en casa?

Go to callback screen. End interview.
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YP (living with parents and without own spouse or children)

A98. Permitame empezar con un poco de informacion acerca de este estudio. Las preguntas
que le estaré haciendo son acerca de la salud de (NAME), y cdmo se las arregla dia a
dia. Su participacion en este estudio es voluntaria, y no afectara a ningun beneficio de
SSI que (NAME) recibe ahora, o por la cual aplique en el futuro. Las respuestas que
me dara son estrictamente confidenciales, y sélo seran usadas para los propésitos de
estudio. Para agradecerle el tiempo que nos brindara, le enviaremos (FILL “UNA
TARJETA DE DEBITO DE $10.00”; IF INCENTIVE TYPE=2; FILL “UNA TARJETA
TELEFONICA DE $10.00 IF INCENTIVE TYPE=3), después de terminar la entrevista.

READ IF NECESSARY: Calculamos que tomara unos 50 minutos para completar esta
entrevista.
PROGRAMMER: CHANGE RTYPE TO 01 THEN GO TO PART B
ONE LAST CHECK
INTERVIEWER: WE HAVE THE RESPONDENT AS....

DISPLAY RTYPE (FILL “PARENT/GUARDIAN" IF RTYPE=01; FILL" YOUNG ADULT-
HIMSELF/HERSELF” IF RTYPE=02; FILL" PROXY"IF RTYPE=03")

IS THAT CORRECT?
THIS IS CORRECT ... 01-> Continue
THISISWRONG ..., 00~> Go back and review

answers
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{ PART B. DISABILITY STATUS AND FUNCTIONAL LIMITATIONS ]

CP,YP, YA, YX
B1. INTERVIEWER ENTER: With whom are you speaking?

(NAME’S) PARENT OR GUARDIAN ................ 01
(NAME) HIM/HER SELF ..o 02
PROXY FOR (NAME) ..o 03

CP, YP, YA, YX
B1a. CREATE VARIABLE “RTYPE”

(NAME’S) PARENT OR GUARDIAN ................ 01
(NAME) HIM/HER SELF ......ccooiiii 02> Go to B3
PROXY FOR (NAME) .....cccciiiiiiiiie 03-> Go to B3

CP, YP, YA, YX

B2. Sdlo para confirmar, ¢Vive Ud. con un(a) esposo(a) o un(a) parejo(a) en este
hogar? ¢Si es correcto, Cual?

SPOUSE ... 01
PARTNER ... 02
NO SPOUSE OR PARTNER .......ccccoociiiii 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED .. r

CP, YP, YA, YX
1999 NHIS Family Core

B3. Ahora le voy a hacer unas preguntas acerca del estado general (FILL"DE LA
SALUD DE (NAME)” IF RTYPE=01,03 ; “SU PROPIA SALUD” IF RTYPE=02).
¢ Describiria a su salud como excelente, muy buena, buena, regular o pobre

(mala)?
EXCELLENT ..oveiiiiiieeeeeeeee e 01
VERY GOOD ......oovviiiviiiiiiiieiiiiiineeeienieennnnnnnnnnnns 02
GOOD ..o 03
FAIR . 04
POOR ... 05
DON'T KNOW ... d
REFUSED ...t r
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CP, YP, YA, YX
FACCT2 /CSHCN

B4. Las proximas preguntas son acerca de cualquier tipo de problemas,
preocupaciones, o estado de salud (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF
RTYPE=02) que tal vez afecten (FILL “LA CONDUCTA, EL SABER, EL
CRECIMIENTO, O EL DESARROLLO FiSICO DE (NAME)” IF RTYPE=01, 03;
“SU CONDUCTA, SABER, CRECIMIENTO, O DESARROLLO FiSICO” IF
RTYPE=02). Algunos de estos problemas pueden afectar el tipo o la cantidad de
servicios que (FILL "NAME” IF RTYPE=01, 03; "Ud. ” IF RTYPE=02) necesita.
(IF AGE <17 ADD: Algunos de estos problemas de salud pueden afectar
(FILL “LAS HABILIDADES Y ACTIVIDADES DE NAME IF RTYPE=01, 03; SUS
HABILIDADES Y ACTIVIDADES IF RTYPE=02) en la escuela o al jugar.

¢Necesita o usa (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) mas
servicios, médicos, de salud mental, o de educacion de lo que es normal para la
mayoria de (FILL “LOS NINOS” IF AGE=<17; “LA GENTE” IF AGE=17+) de su
misma edad?

PROBE : Estas preguntas se refieren a una condicion en la actualidad, no en el

pasado.
YES e 01
NO e 00—
DON'T KNOW ..o d —> Go to B7
REFUSED ... r —
CP, YP, YA, YX
FACCT/CSHCN

B5. ¢Necesita (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) servicios
medicos, de salud mental, o de educaciéon por causa de cualquier condicién
meédica, o de conducta, u otra condicion de salud ?

YES ..o eeeeessessssssseesssssssss s 01
NO oo eereeeeeeeeeeesssssssss s seessssssseeeeeeeeens 00—
DON'T KNOW ..ccoovvorrmmmamnnnseseeneeeeeesessseeeeenenen d | >GotoB7
REFUSED ...ccoccoeeemmmmmmmmmsnssseseeeeeseessssssseeeeeeenen r_|
CP,YP, YA, YX
FACCT/CSHCN

B6. ¢Es esta una condicidon que ya ha durado, o que esperan que va a durar 12
meses 0 mas?

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r
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CP, YP, YA, YX
FACCT1/CSHCN

B7. Actualmente, ademas de vitaminas, ¢necesita o usa (FILL “NAME” IF
RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) medicina recetada por un doctor?

PROBE: No se incluye medicacion sin receta tal como para catarro o dolor de

cabeza.

INTERVIEWER: THESE QUESTIONS REFER ONLY TO A CURRENT
CONDITION. THE RESPONDENT SHOULD ANSWER “YES” ONLY IF THE

CHILD CURRENTLY HAS A SPECIAL HEALTH CARE NEED.

— Go to B10

Y E S 01
NO e 00 —
DON'T KNOW ...ooiiiiiiiiiieeeeeeee e d
REFUSED ... r

CP, YP, YA, YX

FACCT/CSHCN

B8. ¢Necesita (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) medicina
recetada por causa de cualquier condicion médica, o de conducta, u otra

condicion de salud ?

Y E S 01
NO .. 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

CP, YP, YA, YX
FACCT/CSHCN

— Go to B10

B9. ¢Es esta una condicidon que ya ha durado, o que esperan que va a durar 12

meses 0 mas?

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r
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CP, YP, YA, YX
FACCT3/CSHCN

B10. ¢Esta (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) limitado(a) o
impedido(a) en su habilidad de hacer las cosas que la mayoria de (FILL “LOS
NINOS” IF <17; “LOS JOVENES” IF 17+) de su misma edad pueden hacer?

PROBE: En otras palabras, ;Hay cosas que (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03;
“‘Ud” IF RTYPE=02) no puede hacer tanto, o no puede hacer de ninguna manera,
que (FILL “LOS NINOS” IF AGE <17; “LOS JOVENES” IF AGE=17+) de su
misma edad pueden hacer?

N =N 01

T Y 00—

DONT KNOW. oo d |-
REFUSED oo ( [T GotoBI3

CP, YP, YA, YX
FACCT/CSHCN

B11. ¢Es ( FILL “LA LIMITACION DE HABILIDADES DE NAME” IF RTYPE=01, 03;
SU LIMITACION DE HABILIDADES IF RTYPE=02) por causa de cualquier
condicion médica, o de conducta, u otra condicidon de salud?

=3 T 01

N0 T 00

DON'T KNOW ... d  |=GotoB13
REFUSED ......oooveoeeeeesveeeeeeeeeeseeeeeses —

CP, YP, YA, YX
FACCT/CSHCN

B12. ¢Es esta una condicion que ya ha durado, o que esperan que va a durar 12
meses 0 mas?

YES oo 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CP, YP, YA, YX
FACCT4/CSHCN

B13. ¢Necesita (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD” IF RTYPE=02) conseguir
terapia especial, tal como terapia fisica, ocupacional o del habla (logopedia)?

YES oo 01

NO . 00 —

DON'T KNOW ... d — Go to B16
REFUSED ... ro—|
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CP, YP, YA, YX
FACCT/CSHCN

B14. ;Necesita (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD” IF RTYPE) terapia especial por
causa de cualquier condicion médica, o de conducta, u otra condicion de

salud ?
Y E S e 01
NO 00 —
DON'T KNOW ..o d —> Go to B16
REFUSED ... (—

CP, YP, YA, YX
FACCT/CSHCN

B15. ¢Es esta una condicion que ya ha durado, o que esperan que va a durar 12
meses 0 mas?

YES oo 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

CP, YP, YA, YX
FACCTS5/CSHCN

B16. ¢Necesita o recibe (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “‘UD” IF RTYPE=02)
conseguir tratamiento o consejo por cualquier problema emocional, de
desarrollo, o de conducta?

PROBE: Tratamiento o consejo incluye remedias, terapia 0 consejos que pueda
recibir un(a) nifo(a) o jéven por su condicion de salud.

Problemas emiciales tales como depresion o esquisofrenia

Problemas de desarrollo tal como crecimiento enano

Problemas de conducta tales como conducta agresivo o Attention Deficit
Disorder, que también se conoce como A-D-D.

Y E S e 01

NO . e 00—

DON'T KNOW ... d —> Go to B18
REFUSED. ..... oo ro__|
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CP, YP, YA, YX
FACCT/CSHCN

B17. ¢Ya ha durado, o esperan que va a durar 12 meses o mas (FILL “EL
PROBLEMA EMOCIONAL, DE DESARROLLO, O DE CONDUCTA DE (NAME)”
IF RTYPE=01, 03 ; SU PROBLEMA EMOCIONAL, DE DESARROLLO, O DE
CONDUCTA IF RTYPE=02) ?

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

CP, YP, YA, YX

B18. CHECK AGE: Is NAME's age...

AT e 01-> Continue
T e e 02-> Go to B20

CP
FACCT/CSHCN

B19. FACCT SCREENER DECISION (modified): Is B4=1, or B7=1, or B10=1, or
B13=1, or B16=1, that is, does (NAME) have a health condition?

Y E S e 01> Go to B27
NO .. 00-> Go to B23

YP, YA, YX
1999 NHIS Family Core (modified)

B20. ¢Algun problema fisico, mental, o emocional no le permite a (FILL “NAME” IF
RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) AHORA trabajar en un empleo o un
negocio, o asistir a la escuela?

YES . 01> Go to B22
NO e 00

DON'T KNOW ... d

REFUSED ... r

YP, YA, YX
1999 NHIS Family Core (modified)

B21. ¢Esta (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) limitado(a) en el
tipo o en la cantidad de trabajo o de estudios que (FILL “EL/ELLA” IF
RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) puede hacer por causa de algun problema
fisico, mental, o emocional?

YES oo 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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YP, YA, YX
FACCT/CSHCN

B22. FACT SCREENER DECISION (modified): Is B4=1, or B7=1, or B10=1, or
B13=1, or B16=1, or B20=1, or B21=1, that is, does NAME have a health
condition or is limited in work or school activities?

Y B S o 01-> Go to B27
N O e 00~ Go to B24

CP
1999 NHIS Family Core

B23. ¢Esta (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) limitado(a) en
cualquier forma, en cualquier actividad, por causa de algun problema fisico,
mental, o emocional?

Y ES e 01> GotoB27
NO .. 00

DON'T KNOW ..o d

REFUSED. ... r

CP, YP, YA, YX
Created

B24. Pensando en (INSERT YEAR OF APPLICATION) cuando (FILL “SU FAMILIA” IF
RTYPE=01, 02; "LA FAMILIA DE (NAME)” IF RTYPE=03) aplicé para
Supplemental Security Income (Seguridad de Ingreso Suplementario), o SSI,
para (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “‘UD.” IF RTYPE=02); ¢;tenia (FILL
‘NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) una condicion médica, o de
conducta, u otra condicién de salud, en ese entonces?

Y E S e 01

NO . e 00 —

DON'T KNOW ... d —> Go to B30
REFUSED. ..... oo ro__ |

CP, YP, YA, YX
Created

B25. ¢Qué condicion o problema de salud era?

PROBE 1: ;Cdmo llaman los doctores (FILL “LA CONDICION DE SALUD DE
(NAME) IF RTYPE=01, 03; “SU CONDICION DE SALUD “ IF RTYPE=02)?

PROBE 2: ;Cual es la causa de esta condicion ?
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B26. CHECK FACCT SCREENER(s): Is B19=01 or B22=01, that is, does NAME have
a current health condition or problem?

Y B S e 01-> Continue
N e 02-> Go to B30

CP, YP, YA, YX (with health condition)
CSHCN

B27. Las proximas preguntas son acerca de cualesquier condiciones o problemas
fisicos, mentales, de saber, o de desarrollo que tiene (FILL “NAME” IF
RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02). (FILL “EN LOS 12 MESES PASADOS” IF
AGE 1+; “DESDE EL NACIMIENTO” IF AGE <1), ¢, cuantas veces ha influido su
condicion o problema de salud en su habilidad de hacer cosas que hacen otros
(FILL “NINOS” IF AGE <17; “JOVENES’” IF AGE=17+)? Diria:

INTERVIEWER: IF THE CONDITION IS EPISODIC, FOR EXAMPLE, ASTHMA
ATTACKS, RESPONDENTS SHOULD CONSIDER THE ENTIRE 12 MONTHS
OF EPISODES, NOT JUST ONE SPECIFIC EPISODE.

INTERVIEWER: READ LIST, CODE ONE ANSWER

Read list, Code one answer

N[0T (7= TR 01
A VECES ..o 02
Generalmente ..........coovveeeiiiii i 03
T[T 0] o] = 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..... oo r

CP, YP, YA, YX (with health condition)
CSHCN

B28. ¢lInfluye (FILL “LA CONDICION O PROBLEMA DE SALUD DE (NAME)” IF
RTYPE=01, 03; "SU CONDICION O PROBLEMA DE SALUD” IF RTYPE=02) en
su habilidad de hacer cosas mucho, algo, o muy poco?

A GREAT DEAL ... 01
SOME ... 02
VERY LITTLE.... e 03
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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CP, YP, YA, YX (with health condition)
CSHCN

B29. En general, ;cémo clasificaria la(s) condicidon (condiciones) o el (los)
problema(s) de salud de (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02)?
Por favor escoja un numero entre cero (0) y diez (10), con cero siendo lo mas
leve, y diez lo mas severo o grave.

INTERVIEWER: IF NAME HAS MORE THAN ONE CONDITION, THEN THE
RESPONDENT SHOULD RATE THE MOST SEVERE CONDITION RATHER
THAN TRYING TO AVERAGE SEVERITY ACROSS ALL OF THE
CONDITIONS.

|__|__| NUMBER BETWEEN ZERO AND TEN
NAME DOESN'T HAVE A HEALTH

CONDITION OR PROBLEM .......covviiiiiiiiiee. 11
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
CP, YP, YA, YX
CSHCN

B30. ¢ Cual de las siguientes frases mejor describe las necesidades de servicios
de salud de (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02)?

Read list, code only one response

Las necesidades de servicios de salud

de (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.”

IF RTYPE=02) cambian todo el tiempo............. 01
Las necesidades de servicios de salud

de (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.”

IF RTYPE=02) s6lo cambian de vez en

Las necesidades de servicios de salud
de (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.”
IF RTYPE=02) son, por lo general, estables..... 03

Ninguno de estoS .......ccooeiiiiiieiieeee e 04
DON'T KNOW ...ooiiiiiiiiiiieeeee e d
REFUSED ... r

B31. CHECK AGE: Is NAME's age...

AT e e 01-> Continue
T e e 02-> Go to B33
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CP

1998 NHIS Child Core (modified)
B32. ¢Usa (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03) algun aparato o equipo médico? Estos

incluyen cosas tales como un respirador, un monitor de glucosa, una silla
deruedas, un aparato para sordos o un tubo de alimentacion.

PROBE: Esto incluye bastones y caminetes (walkers).

CP, YP, YA, YX
1999 NHIS Child Core

YES oo 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

B33. ¢Cual de estas frases mejor describe al (sentido del) oido de (FILL “NAME” IF
RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) (sin usar un aparato para sordos): bueno,
un poco dificil, bastante dificil, o es sordo(a)?

CP, YP, YA, YX
1999 NHIS Child Core

GOOD ... 01
ALITTLE TROUBLE ... 02
ALOT OF TROUBLE........ccooiiiiee, 03
DEAF 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

B34. /Tiene (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) alguna dificultad
en ver? (FILL IF 2+” ; Aun cuando esta usando anteojos o lentes de contacto?”)

CP, YP, YA, YX
1999 NHIS Child Core

Y E S e 01

NO .. 00

DON'T KNOW ... d —= Go to B36
REFUSED. ... ro__|

B35. ¢Es (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) ciego(a) o incapaz de

ver?

Spanish Version

YES oo 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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B36. CHECK FACCT SCREENER(s): Is B19=01 or B22=01, that is, does (NAME)
have a health condition or problem?

Y B S e 01-> Continue
N e 02-> Go to B41

CP, YP, YA, YX (with health condition)
1978 SSA Survey (modified)

B37. Considerando todo lo que me acaba de contar, ¢cual considera usted que es la
principal condicion o el principal problema de salud de (FILL “NAME” IF
RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02)?

PROBE FOR SPECIFIC ANSWER. ANSWERS SUCH AS “HE'S SLOW,”
‘DOESN'T TALK WELL,” OR “IS A SPECIAL NEEDS CHILD” ARE NOT
SPECIFIC ENOUGH.

PROBE 1: Como llaman los doctores (FILL “LA CONDICION DE SALUD DE
‘NAME” IF RTYPE=01, 03; “SU CONDICION DE SALUD" IF RTYPE=02)?

PROBE 2: ;Cual es la causa de esta condicion?

Record verbatim

CP, YP, YA, YX (with health condition)
1999 NHIS Family Core

B38. ¢Cuantos anos ha tenido (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02)
esta condicion o problema de salud?

NUMBER TIME PERIOD
|| (01-94) DAYS ..o, 01
95 + oo, 95 WEEKS ..o, 02
SINCE BIRTH......... 96 MONTHS............... 03
DON'T KNOW ....... d YEARS.....oovvrr, 04
REFUSED............ r DON'T KNOW ........ d
REFUSED............. r

CP, YP, YA, YX (with health condition)
1978 SSA Survey

B39. ¢Tiene (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) cualesquier otras
condiciones u otros problemas de salud?

Y E S e 01

NO . e 00 —

DON'T KNOW ... d — Go to B41
REFUSED. ..... oo ro —|
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CP, YP, YA, YX (with health condition)
1978 SSA Survey

B40. ¢ Cuales son?
PROBE FOR SPECIFIC ANSWER. ANSWERS SUCH AS “HE'S SLOW,”
‘DOESN'T TALK WELL,” OR “IS A SPECIAL NEEDS CHILD” ARE NOT
SPECIFIC ENOUGH.

PROBE 1: ;Cdmo llaman los doctores (FILL “LA CONDICION DE SALUD DE
(NAME)” IF RTYPE=01, 03; “SU CONDICION DE SALUD" IF RTYPE=02)?

PROBE 2: ;Cual es la causa de esta condicion?

Record verbatim

B41. CHECK AGE: Is NAME’s age...

AT e 01-> Go to B45
T e 02-> Continue

YP, YA, YX (age 17+)
1999 NHIS Adult Core (modified)

B42. ;Usa (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) equipo especial, tal
como un bastén (cane), una silla de ruedas, una cama especial, o un teléfono

especial?
YES . oottt 01
NO . 00
DONT KNOW ..., d
REFUSED ..., r

YP, YA, YX (age 17+)
1999 NHIS Adult Core (modified)

B43. Durante los ultimos 12 meses, o sea, desde (LAST MONTH, LAST YEAR),
¢mas o menos cuantos dias faltdé (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF
RTYPE=02) al trabajo o a los estudios por causa de enfermedad o una herida
(lesidn)?

| DAYS (1-365)

NONE. ... 00
DON'T WORK/ATTEND SCHOOL.................... n
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
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YP, YA, YX (age 17+)
1999 NHIS Adult Core

B44. Durante los ultimos 12 meses, ¢mas o menos cuantos dias tuvo (FILL “NAME”
IF RTYPE=01, 03; “ UD.” IF RTYPE=02) que quedarse en cama por mas de la
mitad del dia por causa de enfermedad o una herida (lesién)?

PROBE: Incluya dias que fue paciente internado(a) en un hospital. También
incluya dias para problemas mentales o emocionales.

| DAYS (1-365)

NONE. ... 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

B45. CHECK AGE: Is (NAME’S) age ...

Bt 01 = Continue
KD e, 00 - Go to B51

CP, YP, YA, YX (age 5+)
1999 NHIS Family Core (modified)

B46. ¢;Necesita (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) la ayuda de
otras personas con sus necesidades de cuidado o atencion personal, tales
como: comer, bafarse, vestirse, 0 moverse de un lugar a otro dentro del hogar?

Y ES e 01

NO e 00 —

DON'T KNOW ... d — Go to B48
REFUSED. ..... oo r —
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CP, YP, YA, YX (age 5+)
NHIS-D (Adult Followback)

B47. ¢Necesita (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) la ayuda de
otras personas para . . .

Code one for each

YES

Bafarse o ducharse ................ccccceee 01

. Vestirse o, 01

SComer 01

. Acostarse, sentarse o levantarse de 01
lacamaounasilla....................l

. (IF AGE=17+) Caminar...............ccc....... 01

. (IF AGE=17+) Salir afuera.................... 01

. Usar el inodoro (toilet) incluyendo ir 01

al inodoro

. Moverse de un lugar a otro dentro del 01

hogar .

B48. CHECK AGE: Is NAME's age....

YP, YA, YX (age 17+)

1999 NHIS Family Core (modified)
B49. ;Necesita (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) la ayuda de
otras personas en necesidades de rutina tales como: preparar comidas, manejar
su dinero, quehaceres domésticos (trabajo de casa), o en administrar su

medicacion?

Spanish Version

DON'T KNOW ...
REFUSED. ...

NO DK RE
00 d r
00 d r
00 d r
00 d r
00 d r
00 d r
00 d r
00 d r

01-> Go to B52
02-> Continue

— Go to B51
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YP, YA, YX (age 17+)
NHIS-D (Adult Followback)

B50. ¢Necesita (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) la ayuda o
supervision de otras personas para...

Code one for each

YES NO DK RE
A. Preparar comidas ........ccccccceiiineeeeennnenn, 01 00 d r
B. Comprar articulos personales o 01 00 d r
comestibles ...,
C. Manejar dinero...............eeveeeveeeeeeeenennnnn, 01 00 d r
D. Usarel teléfono ........ccccccevviiiiiiiinn, 01 00 d r
E. Hacer quehaceres duros ...................... 01 00 d r
F. Hacer quehaceres ligeros..................... 01 00 d r
G. Iralugares a los cuales no puede ir 01 00 d r
andando ...
H. Manejar medicacion ..............cccceeevenen, 01 00 d r

B51. CHECK: Is A42D_1 - A42D_14 OR A91D_1 — A91D_14=02, 03, 04, 05, 07, 08,
09, 10, 11,157 That is, is (NAME) living with his/her parents, his/her brothers or
sisters, other relatives, or with his/her own spouse or children?

Y B S o 01-> Continue
N e 00> Goto PartC

CP, YP, YA, YX (living with family)
CSHCN

B52. Muchas familias proporcionan (algunos) servicios de salud en el hogar, en cosas
tales como cambiar vendas, mantenimiento de equipo respiratorio o de
alimentacion, transporte a citas, y en dar medicina y terapias. ¢,Le proporcionan
miembros de la familia servicios de salud en el hogar a (FILL “NAME” IF
RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02)?

Y E S e 01

NO .. 00 —

DON'T KNOW ... d —> Go to B55
REFUSED. ... r——
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CP, YP, YA, YX (living with family)

CSHCN

B53. ¢ Cuantas horas por semana pasan miembros de la familia proporcionando este
tipo de servicio de salud a (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF
RTYPE=02)?

PROBE: Por este tipo de servicio queremos decir: cambiar vendas, mantener
equipo medico, dar medicinas, y cosas asi.

un (FILL “NINO” IF <17; FILL “ JOVEN”" IF 17+) de su edad.

|__|_| | HOURS PER WEEK (0-168)

CP, YP, YA, YX (living with family)
NHIS-D Child Followback (modified)

B54. ¢ Cual es la relacion o el parentesco que tienen estos miembros de familia con

(FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02)?

Do not read list, code all that apply

CP, YP, YA, YX

MOTHER (BIOLOGICAL OR ADOPTIVE)........ 02
FATHER (BIOLOGICAL OR ADOPTIVE)......... 03

STEP-PARENT OF (NAME) ......cccoiiiiiiiiiies 04
FOSTER PARENT OF (NAME) .......cccooiiieeeeenn. 05
GRANDPARENT.......ooiiiiiii e 07
BROTHER/SISTER OF (NAME).......cccccceeeeeen. 08
AUNT/UNCLE OF (NAME) .....ccoooiiiiiiiiiien. 09
(NAME’S) SPOUSE ... 10
OTHER RELATIVE OF (NAME)

(SPECIFY IN QUESTION) ..ot 15
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

NHIS-D Child Followback (modified)

B55. La semana pasada, ¢cuantas horas, si
RTYPE=01, 03; “ UD.” IF RTYPE=02) en el hogar servicios de salud de

personas ademas de miembros de la familia?

|__|_ || HOURS PER WEEK (1-168) = If “00,” go to Part C

Spanish Version

No incluya cuidado de rutina para

las hay, recibié (FILL “NAME” IF



CP, YP, YA, YX
Created

B56. ¢Pagé (FILL “UD. Y SU FAMILIA IF RTYPE=01, 02; “NAME” Y SU FAMILIA IF
RTYPE=03) por cualquiera de estos servicios de salud que (FILL “NAME” IF
RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) recibié la semana pasada? Por favor no
cuente dinero que ya ha sido, o que sera reembolsado por el seguro o por
cualquier otra fuente.

YES e 01
NO e 00 —
DON'T KNOW ..o d L~ Go to Part C
REFUSED ..., r
CP, YP, YA, YX
Created

B57. Mas o menos, ¢cuanto pagdé (FILL “UD.” IF RTYPE=01, 02 “NAME IF
RTYPE=03) y su familia por los servicios de salud que (FILL “NAME” IF
RTYPE=01, 03; “ UD.” IF RTYPE=02) recibi6 la semana pasada? Otra vez, por
favor no cuente dinero que ya ha sido, o que sera reembolsado por el seguro o
por cualquier otra fuente.

$ .00 AMOUNT PAID FOR LAST WEEK'S CARE (0-9,999)

DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
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{ PART C. HEALTH CARE UTILIZATION ]

CP, YP, YA, YX

C1. Estas siguientes preguntas son acerca de servicios y cuidado de salud, no
incluyendo tratamientos de salud mental o abuso de sustancias, ni cuidado
dental. Continue.

CP, YP, YA, YX

C2. CHECKAGE: Is NAME’s age...

8 e 01-> Continue
A8 e 00-> Goto C5

YP, YA, YX (age 18+)
NHIS-D Adult Followback

C3. ¢Da (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) su propio
consentimiento para atencion medica, o lo hace otra persona por (FILL
‘EL/ELLA” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)?

PROBE: ¢Quien da consentimiento para (FILL “EL TRATAMIENTO MEDICO
DE NAME” IF RTYPE=01,03; “SU TRATAMIENTO MEDICO” IF RTYPE=02) por
ejemplo, en el consultorio de un doctor, o en un hospital?

(NAME) GIVES OWN CONSENT ..................... 01> Goto C5
SOMEONE ELSE GIVES CONSENT ............... 02-> Continue
ITVARIES. ... 03> Goto C5
DON'T KNOW ... d-> Goto C5
REFUSED ... r-> Goto C5

YP, YA, YX (age 18+)
NHIS-D Adult Followback

C4. Generalmente quién da consentimiento médico por (FILL “NAME" IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)?

PARENT/LEGAL GUARDIAN .......cccocciiiieie 01
OTHER FAMILY MEMBER ... 02
AGENCY OR SCHOOL STAFF MEMBER ....... 03
OTHER (SPECIFYW ........................................ 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
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CP, YP, YA, YX
1999 NHIS Child Core

C5. Durante los ultimos 12 meses, ¢cuantas veces, si las hubo, ha visto (FILL
‘NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) a un doctor u otro profesional
médico acerca de su salud, en una oficina o consultorio médico, en una clinica, o
en algun otro lugar?

PROBE: Por favor no incluya las veces en que (FILL “NAME" IF RTYPE=01,03;
“‘UD.” IF RTYPE=02) pas6 toda la noche en el hospital, visitas a la sala de
emergencia del hospital, visitas en el hogar, o llamadas por teléfono. Tampoco
incluya visitas por tratamiento de salud mental, o de abuso de sustancias ni por
cuidado dental.

PROBE: Esto incluye visitas para servicios de rutina, y también para la atencién
de (FILL “LA” IF RTYPE=01,03; “SU” IF RTYPE=02) condicién especial de salud
(FILL “DE (NAME)” IF RTYPE=01,03; ELSE BLANK).

| TIMES (0-100)

DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CP, YP, YA, YX
1999 NHIS Family Core (modified)

C6. Durante los ultimos 12 meses, ¢cuantas veces diferentes, si las hubo, pasé
(FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) toda la noche o mas, en
un hospital? Por favor no incluya una estadia por la noche entera en la sala de
emergencia.

| TIMES (0-100)

DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CP, YP, YA, YX
1999 NHIS Child Core (modified)

C7. Durante los ultimos 12 meses, cuantas veces, si las hubo, estuvo (FILL “NAME”
IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) en la sala de emergencia de un hospital?
Esto incluye visitas a la sala de emergencia que resultaron en ser admitido(a) al
hospital.

___|NUMBER OF TIMES (0-100)

DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r
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CP, YP, YA, YX
1999 NHIS Child Core (modified)

C8. Durante los ultimos 12 meses, ¢ cuantas veces, si las hay, tuvo (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) cirugia (una operacién) u otros
procedimientos quirurgicos, como paciente internado (inpatient) o paciente
externo (outpatient)?

|__ || | NUMBER OF TIMES (0-100)

DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

CP, YP, YA, YX
Created

C9. Pensando en todos los servicios de salud fisica que (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) recibi6 en los ultimos 12 meses, ¢mas o
menos cuanto pagaron (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) y
su familia, de sus propios bolsillos, por estos servicios? Por favor incluya todas
las visitas al doctor, estadias en el hospital, y medicinas recetadas. No incluya
dinero que sera reembolsado por el seguro o por cualquier otra fuente.

PROBE: No incluya dinero para tratamientos de salud mental o de abuso de
sustancias. Le haré preguntas acerca de estos mas tarde. Tampoco incluya
dinero para pagar por cuidado dental.

$ .00 AMOUNT PAID (0-999,999)
NONE..... e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CP, YP, YA, YX
CSHCN (modified)

C10. Muchas veces, hay gente que aplaza o no consigue servicios de salud que
necesitan.

(IF AGE=<18) En los ultimos 12 meses, ¢ ha. aplazado Ud. o no ha tenido
Ud. servicios de salud para (NAME)?

(IF AGE=18+) En los ultimos 12 meses, ¢ ha (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03;
“‘UD.” IF RTYPE=02) aplazado o no ha tenido servicios de salud, por cualquier

razén?
Y B S e 01-> Continue
N e e 00—
DON'T KNOW ..., d —= Go to C12
REFUSED ..., r —
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CP, YP, YA, YX
CSHCN (modified)

C11. Hay muchas razones por las cuales gente tiene dificultad en conseguir
servicios de salud.

(IF AGE=<18) ¢ Aplaz6 Ud. o no consiguio Ud. servicios de salud para (NAME)

porque.

(IF AGE=18+) ;Aplazé o no consiguio (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.”
IF RTYPE=02) servicios de salud porque .

Read list, code one for each

A.

La clinica o el consultorio del doctor no estaba
abierta cuando (FILL “NAME” IF RTYPE=01,
03; “UD.” IF RTYPE=02) podia ir........c...cceevvrrnn.
(FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.’IF
RTYPE=02) no tenia transporte .............cccc........
(FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF
RTYPE=02) no tenia dinero para pagar al
proveedor, 0 NO tenia Seguro .........cccccceveeeeeeenn.
El tipo de servicio que (FILL “NAME” IF
RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02)
necesitaba no era disponible en su area............

. (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF

RTYPE=02) no pudo recibir el apruebo de su
plan de salud o de su médico de atencion

primaria (primary care doctor) ..........cccceeeeeeeeeeens
¢Alguna otra razon? (SPECIFY) ...

CP, YP, YA, YX
CSHCN (modified)

01

01

01

01

NGO DK RE
00 d r
00 d r
00 d r
00 d r
00 d r
00 d r

C12. Durante los ultimos 12 meses, ¢hubo algun tiempo cuando (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) necesitaba cuidado dental, incluyendo
chequeos (check-ups), pero no lo recibio?

Spanish Version

DON'T KNOW ..o
REFUSED. ...

—=Go to C14
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CP, YP, YA, YX
CSHCN (modified)

C13. ¢Por qué no recibid (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02 ) el
cuidado dental que (FILL “EL/ELLA”’=RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02)
necesitaba?

Read list, code all that apply

Fue demasiado caro/ no lo pudo pagar............. 01
No fue asegurado/aprobado por su plan de

SAlUA ..o 02
No tenia seguro dental.............ccccoeeeiiiiiiininnnnnn. 03
Problemas de transporte..........ccccooeeeeiiviiiinnnnnnn. 04
Otra razén T e 05
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CP, YP, YA, YX
1999 NHIS Child Core

C14. ;Mas o menos, cuanto tiempo ha pasado desde que (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) vio a un dentista? Incluya todos los tipos
de dentistas, tales como los que se especializan en ortodoncia (orthodontists),
cirujanos de la boca (oral surgeons), y todos los otros especialistas dentales, y
también a higienistas dentales.

Read if necessary, code one answer

6 MONTHS ORLESS ..o, 01
MORE THAN 6 MONTHS, BUT NOT MORE
THAN 1 YEAR AGO.....ccooiiiiiii, 02
MORE THAN 1 YEAR, BUT NOT MORE

THAN 2 YEARS AGO ..o, 03
MORE THAN 2 YEARS, BUT NOT MORE

THAN 5 YEARS AGO .....cooiiiiiiiiiiie, 04
MORE THAN 5 YEARS AGO ..o 05
NEVER......co e, 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
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CP, YP, YA, YX
CSHCN (modified)

C15. Durante los ultimos 12 meses,shubo algun tiempo cuando (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) necesitaba medicinas recetadas, pero no
las recibio?

YES . o 01-> Continue

NO . e 00—

DON'T KNOW ... d > Go to C17
REFUSED. ..... oo r —

CP, YP, YA, YX
CSHCN (modified)

C16. ¢Por qué no recibié (FILL “NAM,E” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) las
medicinas recetadas que (FILL “EL/ELLA’=RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02)
necesitaba?

Read list, code all that apply

Fue demasiado caro/ no lo pudo pagar............. 01
NO tenia SeguIo........coooeeeieeeeeeeeeeee e 02
No fue aseguarado/aprobado por su plan de
SaAlUd .. 03
El médico no queriarecetar.............ccccvvuennne. 04
Problemas de transporte...........cccooeeeviieiiiinnnnnnn. 05
Otra razon ..o 06
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ..., r

CP, YP, YA, YX
C17. CHECK AGE: Is NAME’s age...

B 01-> Continue
G e e e 00> Goto Part D

CP, YP, YA, YX (age 3+)
NHIS-D Child Followback

C18. Ahora le quiero hacer unas preguntas acerca de algun otro servicio de salud
mental que (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) quizas haya
recibio. Durante los ultimos 12 meses, ¢ pasé (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03;
“‘UD.” IF RTYPE=02) la noche en un hospital o algun otro lugar para recibir
servicios de salud mental o de abuso de sustancias?

=2 T 01

N[0 SO 00—

DON'T KNOW ..o d > Gotoco1
REFUSED ... r—
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CP, YP, YA, YX (age 3+)
NHIS-D Child Followback

C19. ;Fue esto para salud mental, para abuso de sustancias o para ambos?

Code one only

MENTAL HEALTH ..., 01
SUBSTANCE ABUSE ... 02
BOTH .o 03
DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r

CP, YP, YA, YX (age 3+)
NHIS-D Child Followback

C20. En total, jcuantas veces fue (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) internado(a) en el hospital para recibir tratamientos de (FILL
“SALUD MENTAL” IF C19=01; “ABUSO DE SUSTANCIAS” IF C19=02; “SALUD
MENTAL Y ABUSO DE SUSTANCIAS IF C23=03, D, R) durante los ultimos 12
meses?

| || TIMES (0-100)
DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r

CP, YP, YA, YX (age 3+)
NHIS-D Child Followback (modified)

C21. Durante los ultimos 12 meses, ¢ recibié (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) algun otro servicio de salud mental o de abuso de sustancias como
paciente externo (outpatient)? Esto incluye servicios de un psiquiatra,
psicologo, trabajadora social psiquiatrica, u otro profesional médico. Por
paciente externo, queremos decir que (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) no paso la noche en un hospital u otro lugar.

PROBE: Esto incluye tratamiento recibido de un doctor generalista o de
cualquier otro profesional médico. No incluya tratamiento para parar de fumar.

Y E S e 01> Go to C23
NO .. 00

DON'T KNOW ..o d

REFUSED. ... r

CP, YP, YA, YX (age 3+)
C22. CHECK: Is C18=01, that is, did (NAME) receive inpatient mental health or
substance abuse services?

Y B S e 01> Goto C25
N e 00> Goto Part D
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CP, YP, YA, YX (age 3+)
NHIS-D Child Followback

C23. ;Fue esto para salud mental, para abuso de sustancias o para ambos?

Code only one

MENTAL HEALTH ..., 01
SUBSTANCE ABUSE ... 02
BOTH .o 03
DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r

CP, YP, YA, YX (age 3+)
NHIS-D Child Followback (modified)

C24. ;Cuantas veces durante los ultimos 12 meses, recibio (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) servicios de (FILL “SALUD MENTAL” IF
C23=01; “ABUSO DE SUSTANCIAS” IF C23=02; “SALUD MENTAL Y ABUSO
DE SUSTANCIAS” IF C23=03, D, R ) como paciente externo (outpatient)?

___|__|__|NUMBER OF TIMES (0-999)
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CP, YP, YA, YX (age 3+)
Created

C25. ;Mas o menos cuanto pagaron (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) y su familia, de sus propios bolsillos, por los tratamientos de (FILL
“SALUD MENTAL” IF C23=01; “ABUSO DE SUSTANCIAS” IF C23=02; “SALUD
MENTAL Y ABUSO DE SUSTANCIAS IF C23=03, D, R) que (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) recibié durante los ultimos 12 meses? Por
favor incluya a ambos servicios de paciente internado y de paciente externo. No
incluya dinero que sera reembolsado por el seguro o por cualquier otra fuente.

$ .00 AMOUNT FAMILY PAID (0-999,999)
NONE..... e 0
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
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PART D. HEALTH INSURANCE ]

CP, YP, YA, YX

CSHCN
D1.

D2.

D3.

Las préximas preguntas son acerca de todos los tipos de seguro de salud y
cobertura de servicios de salud que (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) pueda tener. ;Estd (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) cubierto(a) por Medicaid, un programa de seguro de salud para
personas con ciertos niveles de ingresos y para personas con incapacidades? En
este estado el programa a veces se llama (FILL STATE MEDICAID NAME).

PROBE: Medicaid es un programa de asistencia médica. Sirve a gente de ingresos
bajos de todas las edades. Las cuentas médicas se pagan de fondos de impuestos
federales, estatales, y municipales. Generalmente los pacientes no pagan ninguna
parte de los costos por gastos médicos que estan cubiertos. Los gobiernos estatales
y municipales lo dirigen bajo directrices (pautas) federales.

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r

DELETED

CHECK AGE: Is NAME's age...

2T e 01-> Continue
2 00> Goto D5
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CP, YP, YA, YX (If living in S—CHIP state and under 21 years old)
CSHCN

D4. Esta (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) cubierto(a) por el
Programa Estatal de Seguro de Salud de Nifos, o S-CHIP? (FILL IF S-CHIP NAME
IS DIFFERENT THAN STATE MEDICAID NAME) En este estado el programa a
veces se llama (FILL S-CHIP NAME).

PROBE: EI programa estatal de seguro de salud de nintos, S-CHIP extiende
cobertura de seguro de salud a los nifos sin seguro cuyas familias ganan
demasiado para que reciban Medicaid, pero demasiado poco para poder pagar
seguro de salud privado.

YES oo 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
CP, YP, YA, YX
CSHCN

D5. ¢Esta (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) cubierto(a) por un
seguro de salud privado, o sea seguro de salud que se obtenido por medio de un
empleo o de un sindicato o comprado directamente de una compaiia de

aseguranza?
YE S s 01
N O e 00 - Go to D8
DON'T KNOW ... d - Go to D8
REFUSED ... r > Go to D8

D6. CHECKAGE: Is NAME'S age...

St TR 01-> Goto D8
T e 00 = Continue
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YP, YA, YX (with private health insurance)

Created

D7. ¢Recibe (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) ese seguro por medio
de un empleo que (FILL “EL/ELLA” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) mismo(a)
tiene, lo compra (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) directamente
de una compahnia de seguros, o esta (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) asegurado(a) por de la pdliza de otra persona, por ejemplo, de sus

padres ?

CP, YP, YA, YX
CSHCN

D8. ¢Esta (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) cubierto(a) por servicios
de salud militar (military health care), por CHAMPUS, por CHAMP-VA, o por
TRICARE?

PROBE: TRICARE es un programa de cuidado de salud para miembros de los
servicios uniformados, en servicio activos y retirados, sus familias y sobrevivientes.
CHAMPUS es un programa de cuidado de salud para dependientes de personal
militar de servicio o retirado. CHAMP-V.A. es seguro de salud para dependientes o

INSURED THROUGH OWN JOB/UNION......... 01

PURCHASE FROM INSURER...........cccceernnn 02
SOMEONE ELSE’S POLICY/PARENTS .......... 03
OTHER (SPECIFY)W ........................................ 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

sobrevivientes de veteranos discapacitados.

D9. DELETED

Spanish Version
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CP, YP, YA, YX
CSHCN

D10. ¢Esta (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) registrado en un
programa TITLE V. Programas Title V son programas de nivel estatal que

generalmente proporcionan servicios de salud de maternidad y de nifos.

PROBE: Title 5 es un tipo de cobertura de salud a nivel estatal que un nifio puede
tener. Los niflos pueden conseguir servicios de salud, coordinacion de servicios,

medicamentos, equipo, o provisiones/viveres a traves el programa Title V.

YES oo 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CP, YP, YA, YX
CSHCN

D11. ¢Esta (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) cubierto(a) por cualquier
otro tipo de seguro de salud o por un plan de servicios de salud que paga por
servicios obtenidos de hospitales, de doctores, y de otros profesionales médicos?

Y E S e 01

NO e 00 > Goto D13
DON'T KNOW ... d-> GotoD13
REFUSED ... r-> Goto D13

CP, YP, YA YX
CSHCN

D12. ¢Qué tipo de plan de salud es?

Do not read, code all that apply

MEDICAID/(FILL STATE NAME) .......cccccceeee. 01
MEDICARE ..o 02
S-CHIP/(FILL STATE NAME FOR S-CHIP)...... 03
TITLE V 04
MEDIGAP ... 05
CHAMPUS/CHAMP-VA, TRICARE,

VA, OTHER MILITARY ..o 06
INDIAN HEALTH SERVICE ... 07
PRIVATE INSURANCE.........ccccoiiee 08
SINGLE SERVICE PLAN (DENTAL, VISION,
PRESCRIPTIONS, ETC.) ..oviiieiiiiiieeeeen 09
OTHER PLAN (SPECIFYW ............................. 10
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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CP, YP, YA, YX
D13. CHECK: Is D1=01, D4=01, D5=01, D8=01, D10=01, or D11=01, that is, does NAME
have any health insurance coverage?

Y B S e 01 > GotoD17

CP, YP, YA YX
CSHCN

D14. Pareciera que (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) no tiene ningun
tipo de cobertura de seguro de salud para ayudar a pagar por servicios obtenidos de
hospitales, de doctores, y de otros profesionales médicos. ¢Es correcto?

YES . s 01> Goto D19
NO e 00-> Continue
DON'T KNOW ... .d-> Goto D19
REFUSED ... .r-> GotoD19

CP, YP, YAYX
CSHCN

D15. ¢Qué tipo de cobertura de salud tiene (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02)? ¢Algun otro tipo?

Do not read, code all that apply

MEDICAID/(FILL STATE NAME) .......cccceeen 01
MEDICARE ... 02
S-CHIP/(FILL STATE NAME FOR S-CHIP)...... 03
TITLE S e 04
MEDIGAP ..o 05
CHAMPUS/CHAMP-VA, TRICARE,

VA, OTHER MILITARY ..o, 06
INDIAN HEALTH SERVICE ... 07
PRIVATE INSURANCE..........ccoi 08
SINGLE SERVICE PLAN (DENTAL, VISION,
PRESCRIPTIONS, ETC.) ..ccoiiiiiiiiiiiiieee 09
OTHER PLAN (SPECIFY}W ............................ 10
DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r
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CP, YP, YA, YX
Created

D16. (Es esta cobertura pagada principalmente por el gobierno, un empleador o
sindicato (FILL “LA” IF RTYPE=01,03; “SU” IF RTYPE=02) familia (FILL “DE NAME”
IF RTYPE=01, 03; ELSE BLANK), o por otra persona?

GOVERNMENT ... 01
EMPLOYER/UNION.......ccooeiiii 02
FAMILY .. 03
OTHER (SPECIFY)W ....................................... 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CP, YP, YA, YX
CSHCN

D17. En los ultimos 12 meses, o sea que desde (FILL THIS MONTH, LAST YEAR),
¢hubo algun tiempo cuando (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)
no estaba cubierto(a) por cualquier seguro de salud?

YES . o 01-> Continue

N[ 00— ]

DON'T KNOW ... d > Go to D21
REFUSED ... r_|

CP, YP, YA, YX
CSHCN

D18. En los ultimos 12 meses, ;mas o menos cuantos meses estuvo (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) sin cobertura?

|__|__| MONTHS

DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

GO TO D21
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CP, YP, YA YX
CSHCN

D19. ¢Mas o menos cuanto tiempo ha pasado desde la ultima vez que (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) tuvo cobertura de salud, si es que la tuvo?

6 MESES O MENOS.....cceeeeeeiiiiieee e 01-> Continue

Mas de 6 meses, pero no mas de

UN (1) QR0 02-> Continue

Mas de un (1) afio, pero no mas de

tres (3) @N0S.....ccoeeviiieiccee e, 03> Goto D21
Mas de tres (3) @afioS ....ccooeeeeeeeeieeee e 04-> Go to D21
N[0 L= SR 05> Go to D23
DON'T KNOW.. ... d-> Go to D21
REFUSED.....c.oiii r-> Go to D21

CP, YP, YA YX
CSHCN

D20. En los ultimos 12 meses, mas o menos cuantos meses estaba (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) sin cobertura de seguro de salud?

|__|_| MONTHS

DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

CP, YP, YA YX
NEILS

D21. ¢Alguna vez ha tratado (FILL “UD.” IF RTYPE=01, 02; “NAME” IF RTYPE=03) de

conseguir que su seguro o su plan de salud pague por algo para (FILL “NAME” IF
RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02), pero ellos no querian pagar?

YES .o 01 - Continue

NO . 00 —

DON'T KNOW ...ooiiiiiiiiiiieeeeee e d —>Go to D23
REFUSED ... r__|
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CP, YP, YA YX
NEILS

D22. ;Por que cosas no queria pagar (FILL “SU” IF RTYPE=01,02; “EL” IF RTYPE=03)
seguro (FILL “DE NAME” IF RTYPE=01, 03; ELSE BLANK)?

Code all that apply

DIAGNOSTIC PROCEDURES OR TESTS....... 01
REFERRAL TO/CARE FROM A SPECIALIST..02
SURGERY ..o 03
MEDICATIONS ..., 04
EYE EXAM/GLASSES/CONTACT LENSES.....05
SPECIAL EQUIPMENT ... 06
THERAPY SERVICES ..., 07
OTHER (SPECIFY)w ....................................... 08
DON'T KNOW ..., d

REFUSED ..., r

CP, YP, YA YX
NHIS-D Child Core (modified)

D23. ¢Alguna vez ha querido (FILL “NAME” IF RTYPE=03; “UD.” IF RTYPE=01,02)
seguro de salud privado para (FILL “NAME" IF RTYPE=01; “UD. MISMO(A)" IF
RTYPE=02; “EL/ELLA MISMO(A)” IF RTYPE=03), y no lo ha podido conseguir?

YES . e 01

N O e 00 —

DON'T KNOW ... d —= (Go to Part E
REFUSED ... r —

CP, YP, YA YX
NHIS-D Child Core (modified)

D24. ;Por qué no pudo (FILL “UD.” IF RTYPE=01,02; “NAME” IF RTYPE=03) conseguir
seguro de salud privado para (FILL “NAME" IF RTYPE=01; “UD. MISMO(A)" IF
RTYPE=02; “EL/ELLA MISMO(A)” IF RTYPE=03)?

Do not read list, code all that apply

BECAUSE OF PRE-EXISTING CONDITION.... 01

BECAUSE OF HEALTH RISKS ..........ccccccn 02
COULDN'T AFFORD IT ... 03
OTHER (SPECIFY), oo, 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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{ PART E. EDUCATION AND TRAINING ]

CP, YP, YA, YX

E1. CHECKRTYPE: Is RTYPE....

NAME’S PARENT OR GUARDIAN................... 01
NAME HIM/HER SELF........cccccoiiiiiiiiiieee. 02
PROXY FORNAME.......cooiiiiiieeeeeeeeeeeee, 03
CP, YP, YA, YX
E2. CHECKAGE: Is NAME’s age...........
< 01> GotoE19
3 2AQE N7 e 02 > Continue
£ 1 2 03 > Go to E35

CP (age = 3 and <17)
ICHP

E3. Estas siguientes preguntas son acerca de la educacion de (NAME). ;Esta (NAME)
registrado(a) en la escuela, ahora? (IF NO, ASK FOLLOW-UP) ¢Esta (NAME) de
vacaciones de la escuela?

PROBE: Escuela incluye un centro, ensefianza basada en el hogar, y educacion

especial.
YES o 01> GotoE7
NO e 00
CHILD GRADUATED HIGH SCHOOL.............. 02 > Goto E24
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r

CP (age = 3 and <17), not in school)
ICHP

E4. ;Por qué nova (NAME) a la escuela?

NOT OLD ENOUGH YET ....oovviiiiiiiiieeeeen 01> Goto E11
ILLNESS/DISABILITY ..o 02

RECEIVING HOME TEACHING BY PARENTS

OROTHERS. ..., 03 > Goto E11
PERMANENTLY EXPELLED FROM SCHOOL 04

QUIT SCHOOL ...t 05
GRADUATED HIGH SCHOOL............cce 06 > Go to E24
OTHER (SPECIFYW ....................................... 07

DON'T KNOW ... d

REFUSED. ... r
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CP (age = 3 and <17, not in school)

NSAF

E5. ¢Alguna vez asistio (NAME) a la escuela?

CP (age = 3 and <17, not in school)

NSAF

— Goto E11

E6. ¢ Cual fue el ultimo grado o afo de escuela que (NAME) completd, si lo hay?

|__|__| GRADE - Goto E11

14........ NURSERY/PRESCHOOL/
PRE-KINDERGARTEN
15........ KINDERGARTEN
16........ ABOVE 12" GRADE
7 .. SPECIAL EDUCATION
18........ NOT ATTENDING
19........ CHILD IS HOME SCHOOLED
Ao DON'T KNOW
Moo, REFUSED
Go to E11

CP (age = 3 and <17, in school)

NSAF

E7. ¢A qué grado o aio de escuela esta asistiendo (NAME)?

Probe if summer vacation:
(EL/ELLA) complet6?

Spanish Version

||| GRADE
14........ HEAD START
15........ NURSERY/PRESCHOOL/
PRE-KINDERGARTEN
16........ KINDERGARTEN
7 .. ABOVE 12" GRADE
18....... SPECIAL EDUCATION
19, CHILD 1S HOME SCHOOLED
Ao DON'T KNOW
S REFUSED

¢Cual es el ultimo grado o afio de escuela que
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CP (23 and <17, in school)
1999 NHIS Child Core

E8. Durante los ultimos 12 meses, o sea desde (LAST MONTH, LAST YEAR), mas o
menos cuantos dias de escuela perdié (NAME) por causa de enfermedad o alguna
herida?

| DAYS MISSED (0-365)

DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r

CP (age = 3 and <17, in school)
NSAF

E9. Durante los ultimos 12 meses, ¢cuantas veces (NAME) no fue a la escuela o no
asistio a clases, sin su permiso; o se neg0 a ir a la escuela? ¢ Ocurrio esto . . .

Read list, code only one

NUNGCA. .. 01
UNA VEZ ... 02
DOS VECES O MAS. .. i 03
DON'T KNOW ..o, d
REFUSED ..., r

CP (age = 3 and <17, in school)
NSAF

E10. Durante los ultimos 12 meses, ¢ha sido (NAME) suspendido(a) o expulsado(a) de
la escuela? Esto incluye ambos suspensiones en la escuela, y fuera de la escuela.

YES o 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

IF E7=18, GO TO E12.

Spanish Version E-3



CP (age 23 and <17)
NHIS-D (Child Followback)

E11. Estas siguientes preguntas son acerca de educacion especial. Educacion especial
es un programa disefiado para atender a las necesidades individuales de nifios con
necesidades especiales. Esto es pagado por el sistema de escuelas publicas, y se
puede llevar a cabo en una escuela, en el hogar, o en un hospital.

Durante los ultimos 12 meses, ¢ha recibido (NAME) algun tipo de servicios o
beneficios de educacion especial? Por favor no incluya programas para nifios
dotados (gifted) o con talentos especiales.

Y E S e 01

NO e 00 > Goto E16
DON'T KNOW ... d = Goto E23
REFUSED ... r - Goto E23

CP (age = 3 and <17, in special education)
NHIS-D (Child Followback)

E12. Durante los ultimos 12 meses, ¢En dénde recibi6 (NAME) estos servicios de
educacion especial? ¢;Fue en una escuela regular; en una escuela especial para
nifos con necesidades especiales; en el hogar; en un hospital o institucion; o en la
oficina de un proveedor?

Do not read list, Code all that apply

REGULAR SCHOOL.......coiiiieiiieeeeeeeeeee 01-> Continue
SPECIAL SCHOOL FOR CHILDREN WITH

SPECIAL NEEDS.......oooeeeeeeeeeeee e 02-> Continue
HOME ... e 03> Goto E16
HOSPITAL OR INSTITUTION........coevveeeeernnn. 04> Goto E16
PROVIDER’'S OFFICE ... 05> Goto E16
OTHER (SPECIFY)w ....................................... 06> Goto E16
DON'T KNOW ... d-> Goto E16
REFUSED. ..... oo r-> Goto E16
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CP (age = 3 and <17, in special education)
NHIS-D Child Followback (modified)

E13. ¢Era esta una escuela diurna, o una escuela de internado?

PROBE: ;Pasaba (NAME) la noche alli, o regresaba a casa todos los dias?

DAY SCHOOL......cciiiiiiiiiieeee e 01
RESIDENTIAL SCHOOL ......ccoooiiiiiiiiiieeeee. 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CP (age = 3 and <17, in special education)

E14. CHECK: Is E12=01 (regular school)?

Y B S e 01-> Continue
N e e 00> Goto E16

CP (age = 3 and <17, in special education)
NHIS-D Child Followback (modified)

E15. ¢Recibio (NAME) estos servicios en una clase de estudios regular; en un aula
especial o una sala de recursos (resource room) en la escuela, 0 en una clase
separada durante todo el dia o parte del dia de estudios?

Code all that apply
REGULAR CLASSROOM SETTING ................ 01
SPECIAL ROOM/RESOURCE ROOM ............. 02
SEPARATE CLASS ... 03
OTHER (SPECIFY)w ....................................... 04
DONTKNOW ..., d
REFUSED ..., r

CP (age = 3 and <17)
NHIS-D (Child Followback)

E16. Durante los ultimos 12 meses, ¢ha tratado Ud. de conseguir algun servicio
(adicional) de educacion especial para (NAME)?

Y E S e 01

NO .. 00 /]

DON'T KNOW ..o d —> Go to E23
REFUSED. ... ro—
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CP (age = 3 and <17)
Created

E17. ¢Esta Ud. ahora en una lista de espera (waiting list) para estos servicios?

YES e 01 —
NO . e 00
ALREADY RECEIVED SERVICE ..................... 02 —— Go to E23
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r —
Go to E23

E18. Deleted

CP (age < 3)
NHIS-D (Child Followback)

E19. Intervenciéon Temprana o “Early Intervention” es un programa disefiado para llenar
las necesidades individuales de nifios y nifias infantes o muy jévenes, que tienen
necesidades especiales. El programa se proporciona gratis, y puede incluir
servicios en el hogar, en un hospital, o en algun otro lugar.

Durante los ultimos 12 meses, ¢ ha recibido (NAME) cualquier tipo de servicios de
intervencién temprana?

Y E S e 01

NO .. 00 > Go to E21
DON'T KNOW ... d = Goto Part F
REFUSED ..... oo r 2 Go to Part F
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CP (age < 3, in early intervention)

NHIS-D (Child Followback)

E20. Durante los ultimos 12 meses, ;En dénde recibi6 (NAME) estos servicios de

intervencién temprana?

Read list if necessary, code all that apply

CP (age < 3)
NHIS-D (Child Followback)

E21. Durante los ultimos 12 meses, ¢ha tratado Ud. de conseguir algun servicio (FILL

Enunacasa.......ccoooiiiiiiiiiiiii e, 01
En cuidado diario (daycare) de familia.............. 02
En un jardin de infantes (nursery school) o

en un centro de “daycare” regular..................... 03
En una sede de servicios para pacientes
externos (outpatient) .........cccooeiiiiiiiiiii 04
En una clase o centro de intervencion
temprana.........cccoeeeiiii e 05
En un hospital, como paciente internado(a)...... 06
En la oficina de un proveedor de intervencion
temprana............ooo s 07
En una sede residencial.............ccccooeviiiiennnnnnn.. 08
Algun otro lugar (SPECIFYW ........................... 09
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r

“‘ADICIONAL ” IF E19=01) de intervencién temprana para (NAME)?

CP (age < 3)
Created

YES .. oottt 01

NO e 00 —

DON'T KNOW ... d > Go to Part F
REFUSED ..., ro—

E22. ;Esta Ud. ahora en una lista de espera (waiting list) para estos servicios?

Spanish Version

Y E S e 01

NO . e 00

ALREADY RECEIVED SERVICE ..................... 02

DON'T KNOW ... d

REFUSED ... r
Go to Part F
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cP
E23. CHECK: Is (NAME’s) age ...

CP (14<age<17)
Mary Wagner

E24. Estas siguientes preguntas son acerca de otros servicios

01 = Continue
00 - Go to E61

0 entrenamiento que

(NAME) quizas ha recibido. ¢Alguna vez recibid (NAME) cualquier entrenamiento
de destrezas de empleo, educacién vocacional, servicios de consejo de carrera

(career counseling), o ayuda en encontrar un empleo?

DON'T KNOW
REFUSED

CP (14<age<17)

d —— Go to E29

E25. ¢Esta (NAME) recibiendo ahora cualquier entrenamiento de destrezas de empleo;
educacion vocacional; servicios de consejode carrera; o ayuda en encontrar un

empleo?
YES . e, 01
NO . 00
DONTKNOW ..., d = Goto E29
REFUSED ..., r 2> Go to E29
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CP (14<age<17)
Mary Wagner

E26. ¢Qué tipo de entrenamiento o ayuda esta (NAME) recibiendo ahora, o ha recibido
(él/ella) en el pasado? ¢ Ha recibido (él/ella) . . .

ALTERNATIVE WORDING IF E25=00, THAT IS CASES WHO ARE NOT NOW
RECEIVING TRAINING OR HELP: ¢Qué tipos de entrenamiento o ayuda recibio
(NAME)?

Read list, code one answer for each

A. Entrenamiento para destrezas de empleo 01 00 d r
especificas, como para reparar carros,
servicio de comida, o para otro empleo......

B. Entrenamiento para aprender sus 01 00 d r
intereses o habilidades de trabajo..............
C. Entrenamiento de destrezas basicas de 01 00 d r

trabajo, como contar cambio, leer un
reloj, o usar transporte para ir a trabajar ....
D. Consejo de carrera, tal como ayuda en 01 00 d r
comprender los tipos de empleos que
son apropiados para (NAME) .....................

E. Ayuda en encontrar un empleo, o 01 00 d r
aprender como buscar un empleo...............
F. Otro (SPECIFY) i, 01 00 d r
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CP (14<age<17)
Mary Wagner

E27. ¢Quién le dio, o quién le esta dando a (NAME) este entrenamiento o ayuda?
ALTERNATIVE WORDING IF E25=00, THAT IS CASES WHO ARE NOT NOW
RECEIVING TRAINING OR HELP: ;Quién le dio a (NAME) este entrenamiento o
ayuda?

PROBE: De dénde recibe, o recibié (NAME) esta ayuda?

Read list if necessary, code all that apply

Una escuela secundaria (high school)

(=T o 11 ] = SRR 01
Una escuela secundaria para jovenes

con incapacidades .........ccooeeeeiieiiiiieeeieeee, 02
Universidad o “college” de 4 6 2 afos.............. 03

Una escuela vocacional, comercial (trade) o
técnica, de estudios pos-secundarios

(después de high school) ...........cccovvvviiiiinceeen.n. 04
Un miembro de la familia o una amistad........... 05
El patron de (NAME) ..o, 06
Una agencia de rehabilitacion vocacional

(VR, VOC REHAB)......ccoiiiiiiiiiiieeeeeeee 07
Una agencia de Incapacidades de Desarrollo
(Developmental Disabilities, DD)....................... 08
Otra agencia que sirve a personas con
incapacidades .........cccoovueeeiiiieeiiiee e 09
GOODWILL/Taller de trabajo protegido............ 10
Fuerzas Armadas (THE MILITARY).................. 11
JTPA, JOB CORPS, Otros programas

federales de entrenamiento de empleo............. 12
OTRO (SPECIFY)—¢/ .......................................... 13
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r
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CP (14<age<17)
Mary Wagner

E28. (Mas o menos cuanto entrenamiento de destrezas de empleo; educacién
vocacional; consejo de carreras; o ayuda para encontrar un empleo, recibio
(NAME) durante los ultimos 12 meses? ¢ Diria Ud. que...

UNos pocos dias .......ccceevvveeeeeiiiiieeeeeeieeeeeenn. 01
Unas pocas Semanas..............cccooveeeeeeveeenennn. 02
UNOS POCOS MESES.....ccvvveeiiieeeiiieeeeieeeeieeeeains 03
La mayor parte del afo

oelaRNo entero .........ocoveeeiiiiiiiiii e 04
DON'T KNOW ..ot d
REFUSED ..., r

CP (14<age<17)
NHIS-D (Child Followback)

E29. Durante los ultimos 12 meses, ¢ Ha tratado Ud. de conseguir algun entrenamiento
(FILL “ADICIONAL” IF E24=01) de empleo, educacion vocacional, consejo de
carreras; 0 ayuda para encontrar un empleo para (NAME)?

(=35 TS 01

NO .o 00 —

DONT KNOW ... d | Goto E31
REFUSED ..ot ro_

CP (14<age<17)
Created

E30. ¢Esta (NAME) ahora en una lista de espera (waiting list) para estos servicios?

YES oo 01
NO e 00
ALREADY RECEIVED SERVICE .................... 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

CP (14<age<17)
Mary Wagner

E31. ¢Alguna vez recibio (NAME) algun entrenamiento en como hacer cosas tales
como manejar (su) dinero, cocinar 0 mantener la casa, o algun otro entrenamiento
de destrezas de vida cotidiana (life skills training)? Por favor no incluya instruccion
por parte de miembros de la familia o de amistades.

YES oo 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

Spanish Version E-11



CP (14<age<17)
Created

E32. Después de que (NAME) cumpla los 18 afios, ¢,cuan probable es que (él/ella)

asista a una escuela o algun tipo de programa de entrenamiento?

que...

CP (14<age<17)
Created

Es muy probable ..., 01
Es algo probable ... 02
No es muy probable...........ccoooiiiiiiiiii. 03
No es en nada probable............cccooeeieiiiiriiinnnnnn. 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

¢ Diria Ud.

E33. Cuando (NAME) cumpla los 18 afios, ¢cuan probable es que (EL/ELLA) trabaje en
un empleo? ¢ Diria Ud. que...

CP (14<age<17)
Created

Es muy probable ..o 01
Es algo probable ... 02
No es muy probable..........ccooooiiiiiiiiiii. 03
No es en nada probable............cccooeeieiiiiiiinnnnnnn. 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

E34. Después de que (NAME) cumpla los 18 afios, ¢cuan probable es que (EL/ELLA)
pueda vivir en forma independiente, si (EL/ELLA) quisiera? ¢ Diria Ud. que...

PROBE: Por eso quiero decir no vivir con su familia.

Spanish Version

Es muy probable ... 01

Es algo probable ..o 02

No es muy probable ..., 03

No es en nada probable...............ccceeiiiiil 04

DON'T KNOW ... d

REFUSED ... r
GO TO E61

E-12



YP, YA, YX (age 17+)
ICHP

E35.

Estas siguientes preguntas son acerca de (FILL “LA EDUCACION DE NAME” IF

RTYPE=01,03; “SU EDUCACION” IF RTYPE=02). ;Esta (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) registrado(a) en la escuela, ahora? Esto
incluye una escuela secundaria regular (high school), una escuela secundaria
especial para personas con incapacidades, un programa de educacion especial,
una escuela vocacional, de negocios, comercial, o técnica, o una universidad o
“college” de 2 0 4 afos?

YP, YA, YX (age 17+, not in school)

Created

E36.

................................................... 01 > Goto E42
................................................... 00 —
................................................... d —= Continue
................................................... r —

¢ Esta sirviendo (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) activamente
como militar en cualquiera de los servicios de las Fuerzas Armadas:

Army

(Ejército), Navy (Marina), Marine Corps (Infanteria de Marina), Air Force (Fuerza
Aérea), o Coast Guard (Guardacostas)?

DON'T KNOW
REFUSED......

YP, YA, YX (age 17+, not in school)

NSAF
E37.

Spanish Version

DON'T KNOW
REFUSED......

................................................... 01-> Go to E39
................................................... 00 — ]
................................................... d —= Continue
................................................... r —

¢Alguna vez asistié (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) a la
escuela?

—= Go to E48
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YP, YA, YX (age 17+, not in school)
NSAF

E38. ¢ Cual fue el ultimo grado (afio) de escuela que (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03;
“UD.” IF RTYPE=02) complet6?

PROBE: Antes de obtener un GED (Diploma de Equivalencia), si (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) lo tiene.

|__|__| GRADE

14........ NURSERY/PRESCHOOL/
PRE-KINDERGARTEN

15........ KINDERGARTEN

16........ ABOVE 12" GRADE

17 ........ SPECIAL EDUCATION

18........ NOT ATTENDING

19....... NAME WAS HOME SCHOOLED
d........ DON'T KNOW
[ REFUSED

YP, YA, YX (age 17+, not in school)
Created

E39. (Tiene (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) un diploma de
estudios secundarios (high school) o un GED, también llamado: Diploma de
Equivalencia, o ninguno de estos?

YES. HIGH SCHOOL DIPLOMA ... 01

YES. GED oo 02

NEITHER oo 03—

DON'T KNOW oo d Lo
REFUSED ..o . | GotoE4d

Created

E40. ¢En qué afo (IF E39=01 FILL “SE GRADUO (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.”
IF RTYPE=02) (IF E39 = 01 FILL “DE LA ESCUELA SECUNDARIA (HIGH
SCHOOL)”’; IF E39=02 “RECIBIO (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) SU GED")?

| |__|__| YEAR (1985-2002)

DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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YP, YA, YX (age 17+, not in school)
NSAF

E41. Mientras (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) estaba en la
escuela, salguna vez fue (FILL “EL/ELLA” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)
suspendido(a) o expulsado(a) de la escuela? Esto incluye ambos suspensiones en
la escuela, y fuera de la escuela.

Y E S e 01

NO .. 00

DON'T KNOW ... d

REFUSED. ... r
GO TO E48

YP, YA, YX (age 17+, in school)

Created

E42. ;A qué tipo de escuela asiste (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02)?
¢(Esuna ...

IF RESPONDENT VOLUNTEERS SPECIAL EDUCATION: (Es en una escuela
secundaria regular, una escuela secundaria especial para personas con
necesidades especiales, o es en algun otro lugar?

Read list, code only one

Escuela secundaria regular...............cccccoooeeees 01->Continue
Escuela secundaria especial para

personas con incapacidades................c........... 02->Continue
Escuela Pos-secundaria, vocacional,

técnica, de negocios o comercial..................... 03> Go to E45
Universidad de 2 afios o “community

[o70]|[=To [ ST 04-> Go to E45
Universidad o “college” de 4 afos..................... 05> Go to E45
Otra cosa (SPECIFY)V ..................................... 06> Go to E45
SPECIAL EDUCATION NOT IN A SCHOOL ....07-> Go to E50
HOME SCHOOLED ......cccooeiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeee, 08> Go to E48
DON'T KNOW ...ccoiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee d-> Go to E46
REFUSED ..., r-> Go to E46
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YP, YA, YX (age 17+, in highschool)
NSAF

E43. ;A qué grado (ano) de escuela secundaria (high school) asiste (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)?

Probe if summer vacation: ;Cual es el ultimo grado (afio) de estudios que (FILL
‘NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) completé en la escuela?

|__|__| GRADE

13........ SPECIAL EDUCATION
14...... CHILD IS HOME SCHOOLED
d........ DON'T KNOW
[ REFUSED

YP, YA, YX (age 17+, in highschool)
NSAF

E44. ;Fue (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) alguna vez,

suspendido(a) o expulsado(a) de la escuela? Esto incluye ambos suspensiones en
la escuela, y fuera de la escuela.

YES oo 01

NO e 00

DON'T KNOW ... d

REFUSED ... r
GO TO E48

YP, YA, YX (age 17+, not in highschool)
Created

E45. ;Tiene (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) un diploma de

estudios secundarios (high school) o un GED, también llamado: Diploma de
Equivalencia, o ninguno de estos?

YES, HIGH SCHOOL DIPLOMA............ccueeee. 01
YES, GED oo 02
NEITHER ..., 03
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
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YP, YA, YX (age 17+, not in highschool)
Created

E46. ¢Esta (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) tomando clases para
prepararse para un empleo u oficio especifico? Por ejemplo: mecanico de autos,
secretaria, maestro(a), o cientifico de computadoras?

YES . 01

NO ..o 00 —

DON'T KNOW ... d —> Go to E48
REFUSED.......ccoiiii e, ro—

YP, YA, YX (age 17+, not in highschool)
E47. ;Para qué tipo de empleo u oficio se esta preparando (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)?

JOB OR TRADE NAME —,

DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

YP, YA, YX (age 17+)
NHIS-D (Adult Followback)

E48. Esta siguiente pregunta es acerca de educacion especial. Educacién especial es
un programa disefiado para atender a las necesidades individuales de personas
con necesidades especiales. Esto es pagado por el sistema de escuelas publicas,
y se puede llevar a cabo en la escuela, en el hogar, o en el hospital.

¢Esta (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) recibiendo ahora
algun tipo de servicios o beneficios de educacion especial?

PROBE: No incluya programas para dotados (gifted) o de talentos especiales.

Y E S e 01> Go to E50
NO e 00

DON'T KNOW ... d

REFUSED ... r

YP, YA, YX (age 17+)
E49. ;Alguna vez ha recibido (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)
cualquier tipo de servicios o beneficios de educacion especial?

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
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YP, YA, YX (age 17+)
Mary Wagner

E50. Estas siguientes preguntas son acerca de otra ayuda o entrenamiento de empleo
que (FILL “EL/ELLA” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) quizas ha recibido.
¢Alguna vez ha recibido (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)
cualquier entrenamiento de destrezas (skills) de empleo, educacion vocacional,
servicios de consejo de carrera, o ayuda en encontrar un empleo?

YES oo 01

NO e 00—
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

YP, YA, YX (age 17+)

7= Go to E55

E51. ¢Esta (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) recibiendo ahora
cualquier entrenamiento de destrezas de empleo, educacion vocacional, servicios

de consejode carrera, o ayuda en encontrar un empleo?

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ... d-> Go to E55
REFUSED ... r-> Go to E55

YP, YA, YX (age 17+)
Mary Wagner

E52. ¢Qué tipos de entrenamiento o ayuda esta (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.”
IF RTYPE=02) recibiendo ahora, o ha recibido (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03;

“‘UD.” IF RTYPE=02) en el pasado?

IF ES0=01 AND E51=00 FILL: Qué tipos de entrenamiento o ayuda recibié (FILL

‘NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)?

E52a. ¢Ha recibio (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) entrenamiento
de destrezas de empleo especificas, por ejemplo: reparar autos, servicio de

comida, o entrenamiento para otro tipo de empleo

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
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E52b. ¢Ha recibié (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) entrenamiento
para averiguar sus intereses o habilidades de trabajo?

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

E52c. ¢Ha recibié (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) entrenamiento
de destrezas basicas de trabajo, por ejemplo: contar cambio, leer el reloj, o usar
transporte para llegar al trabajo?

YES oo 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

E52d. ¢Ha recibio (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) servicio de
consejo de carreras, como ayuda para encontrar empleos adecuados para (FILL
‘EL/ELLA” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)?

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r

E52e. ¢Ha recibio (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) ayuda para
encontrar un empleo o para aprender a buscar un empleo?

YES o 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

E52f. ¢Ha recibido (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) algun otro tipo
de entrenamiento o consejo?

YES, SPECIFY=,

NO .. 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

Spanish Version E-19



YP, YA, YX (age 17+)
Mary Wagner

ES3.

¢Quién le dio a (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) o le esta
dando a (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) este entrenamiento
o ayuda?

ALTERNATIVE WORDING IF E51=00, THAT IS CASES WHO ARE NOT NOW
RECEIVING TRAINING OR HELP: ;Quién le dio a (FILL “EL/ELLA” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) este entrenamiento o ayuda?

PROBE: ;De donde esta recibiendo (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) o recibié (FILL “EL/ELLA” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) esta
ayuda?

PROBE: ;De doénde recibié (FILL “EL/ELLA” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) esta ayuda?

Read if necessary, code all that apply

Una escuela secundaria (high school)

(=T o 11 ] = SRR 01
Una escuela secundaria para jovenes

con incapacidades ...........ccoeeeeeiieiiiie e, 02
Programa de Educacién Especial ..................... 03
Universidad o “college” de 2 6 4 anos............... 04

Una escuela vocacional, comercial (trade) o
técnica, de estudios pos-secundarios

(después de high school) ...........ccoovvieiiiiiiinnnn.n. 05
Un miembro de la familia o una amistad........... 06
El patron de NAME, if RTYPE=01,03)

Su patrén IF RTYPE=02) .....cccoooeeiiiiieeee 07
Una agencia de rehabilitacion vocacional

(VR, VOC REHAB)......ccieeeeceeeeeeeeeee 08
Una agencia de Incapacidades de Desarrollo
(DD) e 09
Otra agencia que sirve a personas con
incapacidades.........ccoeoevvveeeiiiiiieeeeeee e 10
GOODWILL/ Taller de trabajo protegido........... 11
Fuerzas Armadas - THE MILITARY .................. 12
JTPA, JOB CORPS, Otros programas

federales de entrenamiento de empleo............. 13
SOCIAL SECURITY ADMINISTRATION .......... 14
OTRO (SPECIFY)—il .......................................... 15
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r
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YP, YA, YX (age 17+)
Mary Wagner

E54. ;Mas o menos cuanto entrenamiento de destrezas de empleo; educacién
vocacional; consejo de carreras; o ayuda para encontrar un empleo, recibié (FILL
‘NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) durante los ultimos 12 meses?
¢ Diria Ud. que

UNOS POCOS i8S wevvveniieeeeeeeeieiiiiiee e 01
Unas pocas SEMaNas.........ccceeevvueeeevneeeenneeennnnnns 02
UNOS POCOS MESES.....oiieeeeeeeieiiiniiaeeeeeeeeeeeennnnnns 03
La mayorparte del afio
oelafoentero......ccccoooeviiiiiiiiiici e 04
N F=To = 05
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r

YP, YA, YX (age 17+)
NHIS-D (Child Followback)

E55. Durante los ultimos 12 meses, gtratdé (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) de conseguir algun (FILL “ADICIONAL” IF E50=1) entrenamiento de
empleo, educacion vocacional, consejo de carreras; o ayuda para encontrar un

empleo ?
YES .. e, 01
NO . 00 —
DON'T KNOW ...t d > Go to E57
REFUSED ......ccooiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, r

YP, YA, YX (age 17+)
Created

E56. ¢Esta (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) ahora en una lista de
espera (waiting list) para estos servicios?

YES oo 01
NO . e 00
ALREADY RECEIVED SERVICE ..................... 02
DON'T KNOW ..o d
REFUSED......ooiiiiii e r
YP, YA, YX (age 17+)
ES7. CHECK: Has (NAME) ever received SSI?
Y E S e 01-> Continue
NO . e 00> Go to E60
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YP, YA, YX (age 17+)
Created

E58. EI Social Security Administration a veces refiere a beneficiarios a agencias de
rehabilitacion vocacional, para servicios. ¢En algun momento ha referido el Social
Security Administration a (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)
para servicios de rehabilitacion vocacional?

PROBE: Servicios de rehabilitacién vocacional ayudan a personas con
incapacidades a prepararse para empleos y a funcionar lo mas
independientemente que sea posible.

YES et 01

N TP 00

DON'T KNOW ... d > Go to E60
REFUSED ..., ro

YP, YA, YX (age 17+)
Created

E59. ;Fue (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) aceptado(a) para
servicios de rehabilitacion vocacional?

YES oo 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

YP, YA, YX (age 17+)
Mary Wagner

E60. ¢Alguna vez recibio (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) algun
entrenamiento en como hacer cosas tales como manejar (su) dinero, cocinar o
limpiar la casa, o algun otro entrenamiento de destrezas de vida cotidiana (life skills
training)? Por favor no incluya instruccion por parte de miembros de la familia o de

amistades.
Y B S e 01
N O e 00
DON'T KNOW ..., d
REFUSED ... r
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CP, YP, YA, YX

Created
E61. ¢Tiene (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) ahora un Plan de
Educacion Individual (Individual Education Plan o IEP)?
PROBE: Esto es un plan desarrollado por proveedores de educacion especial y se
repasa cada afio. Expone metas anuales de educacdn para el nifio y cataloga los
servicios que la escuela va a proporcionar.
YES . s 01> Go to E63
NO e 00
DON'T KNOW ...t d
REFUSED ..., r
CP, YP, YA, YX
Created
E62. ¢Alguna vez tuvo (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) un Plan de
Educacion Individual o IEP?
PROBE: Esto es un plan desarrollado por proveedores de educacion especial y se
repasa cada afio. Expone metas anuales de educacdn para el nifio y cataloga los
servicios que la escuela va a proporcionar.
YES .. e, 01
NO - 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r
CP, YP, YA, YX
Created
E63. ¢Tiene (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) ahora un Plan Escrito

de Rehabilitacién Individual (Individual Written Rehabilitation Plan o IWRP)?
También se conoce como un Plan Escrito de Vocacion Individual o IWVP.

PROBE : Los planes de IWRP son desarrollados por agencies estatales de
rehabilitacion vocacional. Catalogan un curso de servicios de rehabilitacion que
reciba una persona con necesidades especiales de salud para ayudarle a preparar
para sus metas de empleo y lograr esas metas.

YES . e 01-> Go to Part F
N[ 00

DON'T KNOW ... d

REFUSED ... r
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CP, YP, YA, YX
Created

E64. ;Alguna vez tuvo (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) un Plan
Escrito de Rehabilitacion Individual o IWRP ? También se conoce como un Plan
Escrito de Vocacion Individual o IWVP.

PROBE: Los planes de IWRP son desarrollados por agencies estatales de
rehabilitacion vocacional. Catalogan un curso de servicios de rehabilitacion que
reciba una persona con necesidades especiales de salud para ayudarle a preparar
para sus metas de empleo y lograr esas metas.

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
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PART F: OTHER PROGRAMS AND SERVICES }

F1. CHECKRTYPE: Is RTYPE...
NAME’S PARENT OR GUARDIAN................... 01-> Continue
NAME HIMSELF/HERSELF..............coorrnnnnnnn. 02 > Goto F3
PROXY FORNAME.........cooieeeeeeeeeeeee, 03 > Goto F3
CP, YP
ICHP
F2. ¢Ha participado Ud. (FILL “O SU ESPOSO(A)” IF B2=01; FILL “O SU
PAREJO(A)” IF B2=02) alguna vez en cualquier grupo de apoyo o grupo de
entrenamiento de padres para nifos con incapacidades?
YES . e 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r
CP, YP, YA, YX

ICHP/NHIS-D (modified)

F3.

Ahora le voy a hacer unas preguntas acerca de algunos de los servicios que
(FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) recibe, de sus
necesidades de servicios, y de algunos de los gastos que (FILL “UD.” IF
RTYPE=01, 02; “NAME” IF RTYPE=01,03) y su familia quizas han tenido que
pagar de sus propios bolsillos por estos servicios.

Durante los ultimos 12 meses, ¢recibié (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.”
IF RTYPE=02) cualquier terapia fisica, ocupacional, o del habla?

YES . s 01> Goto F6
[ 00

DON'T KNOW ... d

REFUSED ... r

CP, YP, YA, YX
ICHP/NHIS-D (modified)

F4.

Durante los ultimos 12 meses, ¢ necesité (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.”
IF RTYPE=02) cualquier terapia fisica, ocupacional, o del habla?

YES . o 01 = Continue

N[ 00—

DON'T KNOW ... d — Go to F8
REFUSED ... r —
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CP, YP, YA, YX
ICHP/NHIS-D (modified)

F5. ¢Por qué no recibié (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)
ningun terapia fisica, ocupacional, o del habla?

Do not read list, code all that apply

(NAME) DIDN’'T NEED THE SERVICE............. 01
PROVIDER THINKS NO LONGER NEEDED...02
TOO EXPENSIVE/CAN'T AFFORD IT.............. 03
INSURANCE OR MEDICAID DOESN'T
COVER IT/NO INSURANCE........cccoovveeevnnn. 04
DON'T KNOW WHERE/HOW TO
GET SERVICE ... 05
ON WAITING LIST ... 06
SERVICE NOT AVAILABLE ..., 07
DON'T LIKE PROVIDER........ccoveeieiieeeeeen. 08
TRANSPORTATION PROBLEMS..................... 09
COULDN’T TAKE TIME OFF WORK................ 10
OTHER (SPECIFY)—il ....................................... 11
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
Go to F8
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CP, YP, YA, YX
ICHP/NHIS-D (modified)

F6. ¢ Quién pagd por la terapia fisica, ocupacional, o del habla, que (FILL “NAME”
IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) recibi6?

PROBE: Por ejemplo, ¢fue (FILL “SU FAMILIA.” IF RTYPE=01; “ UD O SU
FAMILIA” IF RTYPE=02; NAME O SU FAMILIA IF RTYPE=03), su seguro o
Medicaid, el sistema de escuelas, o alguna otra cosa?

Do not read list, code all that apply

Y 1= RS 01
(NAME’S) FAMILY LIVING IN SAME
HOUSEHOLD ... 02
(NAME’S) FAMILY NOT LIVING IN SAME
HOUSEHOLD ... 03
INSURANCE/MEDICAID ..., 04
SCHOOL SYSTEM/SPECIAL EDUCATION......05
TITLE 5 PROGRAM......covvooeeeeeeeeeeseeeeeeeenee 06
EARLY INTERVENTION......oovoieeeereeseeeenes 07
NO ONE/FREE ... 08> Go to F8
OTHER (SPECIFY ), wrocovericverscoenssvee 09
DONT KNOW .o d
REFUSED ... r

CP, YP, YA, YX
ICHP/NHIS-D (modified)

F7. En los ultimos 12 meses, i;mas o menos cuanto pagaron (FILL “UD.” IF
RTYPE=01, 02; “NAME” IF RTYPE=03) y su familia por terapia fisica,
ocupacional, o del habla, si pagaron algo? Por favor no cuente ningun dinero
que ya ha sido o que sera reembolsado por el seguro o por cualquier otra fuente,
pero si incluya cualquier co-pago (copayment) del seguro que (FILL “UD.” IF
RTYPE=01, 02; “NAME” IF RTYPE=03) y su familia quizas pagaron.

$ .00 AMOUNT PAID (0-99,999)
ENTIRE AMOUNT ..o 01
AMOUNT PER WEEK ... v, 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

F8. CHECKAGE: Is NAME’s age...

A8 e 01-> Continue
8 e 02> Goto F25
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CP, YP (if age <18)

F9. Durante los ultimos 12 meses, ¢ recibido (NAME) alguna terapia

respiratoria?

CP, YP (if age <18)

YES oo 01> GotoF12
NO .. 00

DON'T KNOW ... d

REFUSED. ... r

F10. Durante los ultimos 12 meses, ¢ necesité (NAME) alguna terapia respiratoria?

CP, YP (if age <18)

Y E S e 01
NO e 00—
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r—

F11. ¢Por qué no recibié (NAME) ninguna terapia respiratoria?

Do not read list, code all that apply

Spanish Version

(NAME) DIDN’'T NEED THE SERVICE............. 01
PROVIDER THINKS NO LONGER NEEDED...02
TOO EXPENSIVE/CAN'T AFFORD IT.............. 03
INSURANCE OR MEDICAID DOESN'T
COVER IT/NO INSURANCE........cccooeiieeviieenns 04
DON'T KNOW WHERE/HOW TO
GET SERVICE. ... 05
ON WAITING LIST .. 06
SERVICE NOT AVAILABLE .......ccovveiieeiis 07
DON'T LIKE PROVIDER......ccccoveiiiiiiiieeei 08
TRANSPORTATION PROBLEMS..................... 09
COULDN’'T TAKE TIME OFF WORK................ 10
OTHER (SPECIFY)—¢/ ....................................... 11
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ..... oo r
Go to F14

— Goto F14
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CP, YP (if age <18)
F12. ¢Quién pagé por la terapia respiratoria que (NAME) recibi6?

PROBE: Por ejemplo, ¢fue su familia, su seguro o Medicaid, el sistema de
escuelas, o alguna otra cosa?

Do not read list, code all that apply

Y 1= S 01
(NAME’S) FAMILY LIVING IN SAME
HOUSEHOLD ..o 02
(NAME’S) FAMILY NOT LIVING IN SAME
HOUSEHOLD ... 03
INSURANCE/MEDICAID ..., 04
SCHOOL SYSTEM/SPECIAL EDUCATION......05
TITLE 5 PROGRAM.......ooveieeeeeeeeeeeeeeeeeeene 06
EARLY INTERVENTION ..., 07
NO ONE/FREE ....oeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeeeesenes 08> Go to F14
OTHER (SPECIFY ) oo 09
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... eeeesenes r

CP, YP (if age <18)
ICHP/NHIS-D (modified)

F13. En los ultimos 12 meses, ;mas o menos cuanto pago su familia por terapia
respiratoria, si pago algo? Por favor no cuente ningun dinero que ya ha sido o
que sera reembolsado por el seguro o por cualquier otra fuente, pero si incluya
cualquier co-pago (copayment) del seguro que su familia quizas haya pagado.

$ .00 AMOUNT PAID BY FAMILY (0-99,999)
ENTIRE AMOUNT .....oooiiiiiiiiiieee e 01

AMOUNT PERWEEK.......cco 02

DON'T KNOW ... d

REFUSED ... r
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cP
F14. Durante

los ultimos 12 meses, ¢recibi6 (NAME) cualquier terapia de
recreacion?

PROBE: Terapia de recreacién proporciona actividades ajustadas para nifos
con incapacidades, tales como deportes en sillas de rueda y excursiones
comunitarias, y activides especiales de juego.

CP, YP (if age <18)
F15. Durante

CP, YP (if age <18)

YES . o 01=>Goto F17
[ 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... .r

Y E S e 01
NO e 00—
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r—

F16 ¢ Por qué no recibié (NAME) ninguna terapia de recreacion?

Do not read list, code all that apply

Spanish Version

(NAME) DIDN’'T NEED THE SERVICE............. 01
PROVIDER THINKS NO LONGER NEEDED...02
TOO EXPENSIVE/CAN'T AFFORD IT.............. 03
INSURANCE OR MEDICAID DOESN'T
COVER IT/NO INSURANCE........cccooeiieeviieeens 04
DON'T KNOW WHERE/HOW TO
GET SERVICE. ... 05
ON WAITING LIST ..o 06
SERVICE NOT AVAILABLE ... 07
DON'T LIKE PROVIDER......c.ccoveiiiieiiiieeei 08
TRANSPORTATION PROBLEMS..................... 09
COULDN’'T TAKE TIME OFF WORK................ 10
OTHER (SPECIFY)—¢/ ....................................... 11
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ..... oo r
Go to F19

los ultimos 12 meses, ¢necesitdé (NAME) alguna terapia de
recreacion?

— Goto F19

F-6



CP, YP (if age <18)

F17 ¢ Quién pago por la terapia de recreacién que (NAME) recibio?

PROBE: Por ejemplo, ¢fue su familia, su seguro o Medicaid, el sistema de
escuelas, o alguna otra cosa?

Do not read list, code all that apply

CP, YP (if age <18)

Y 1= S 01
(NAME’S) FAMILY LIVING IN SAME
HOUSEHOLD ..o 02
(NAME’S) FAMILY NOT LIVING IN SAME
HOUSEHOLD ... 03
INSURANCE/MEDICAID ..., 04
SCHOOL SYSTEM/SPECIAL EDUCATION......05
TITLE 5 PROGRAM.......ooveieeeeeeeeeeeeeeeeeeene 06
EARLY INTERVENTION ..., 07
NO ONE/FREE ....oeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeeeesenes 08> Go to F19
OTHER (SPECIFY ) wovvovvvssverscensserne 09
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... eeeesenes r

F18. En los ultimos 12 meses, mas o menos cuanto pagd su familia por terapia de
recreacion, si pago algo? Por favor no cuente ningun dinero que ya ha sido o
que sera reembolsado por el seguro o por cualquier otra fuente, pero si incluya
cualquier co-pago (copayment) del seguro que su familia quizas haya pagado.

.00 AMOUNT PAID BY FAMILY (0-99,999)

CP, YP (if age <18)

ENTIRE AMOUNT .....cooiiiiiiiiieeee e 01
AMOUNT PERWEEK.......cco 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

F19. Durante los ultimos 12 meses, ;recibié (NAME) cualquier servicio de

audiologia?

Esto incluye exdamenes de pérdida del (sentido de) oido,

entrenamiento o rehabilitacion auditiva, y pruebas para poder usar aparatos para
sordos y otro equipo.

Spanish Version

YES oo 01 > Goto F22
NO .. 00

DON'T KNOW ... d

REFUSED. ... r



CP, YP (if age <18)

F20. Durante los ultimos 12 meses, ¢ necesité (NAME) algun servicio de

audiologia?

CP, YP (if age <18)

F21. ¢Por qué no recibié (NAME) ningunos servicios de audiologia?

YES o 01
NO e 00—
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

Do not read list, code all that apply

Spanish Version

(NAME) DIDN’'T NEED THE SERVICE............. 01
PROVIDER THINKS NO LONGER NEEDED...02
TOO EXPENSIVE/CAN'T AFFORD IT.............. 03
INSURANCE OR MEDICAID DOESN'T
COVER IT/NO INSURANCE........cccoovveeeennne. 04
DON'T KNOW WHERE/HOW TO
GET SERVICE ... 05
ON WAITING LIST ... 06
SERVICE NOT AVAILABLE ..., 07
DON'T LIKE PROVIDER........ccoveeieiieeeeeen. 08
TRANSPORTATION PROBLEMS..................... 09
COULDN’T TAKE TIME OFF WORK................ 10
OTHER (SPECIFY)—¢/ ....................................... 11
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
Go to F31

— Go to F31

F-8



CP, YP (if age <18)
F22. ¢ Quién pago por los servicios de audiologia que (NAME) recibio

PROBE: Por ejemplo, ¢fue su familia, su seguro o Medicaid, el sistema de
escuelas, o alguna otra cosa?

Do not read list, code all that apply

Y 1= S 01
(NAME’S) FAMILY LIVING IN SAME
HOUSEHOLD ..o 02
(NAME’S) FAMILY NOT LIVING IN SAME
HOUSEHOLD ... 03
INSURANCE/MEDICAID ..., 04
SCHOOL SYSTEM/SPECIAL EDUCATION......05
TITLE 5 PROGRAM.......ooveieeeeeeeeeeeeeeeeeeene 06
EARLY INTERVENTION ..., 07
NO ONE/FREE ....oeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeeeesenes 08> Go to F24
OTHER (SPECIFY), ovoovvsvvesicsene 09
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... eeeesenes r

CP, YP (if age <18)

F23. En los ultimos 12 meses, mas o menos cuanto pago su familia por servicios
de audiologia, si pago algo? Por favor no cuente ningun dinero que ya ha sido
0 que sera reembolsado por el seguro o por cualquier otra fuente, pero si incluya
cualquier co-pago (copayment) del seguro que su familia quizas haya pagado.

$ .00 AMOUNT PAID BY FAMILY (0-99,999)
ENTIRE AMOUNT ... 01

AMOUNT PERWEEK.........cociiii e, 02

DON'T KNOW ..o d

REFUSED. ... r

F24. CHECK AGE: Is NAME’S age...

St S TR 01=> Go to F31
8 e e 02-> Continue

Spanish Version F-9



YP, YA, YX (if age 18+)
F25. Durante los ultimos 12 meses, ¢recibié (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.”

IF RTYPE=02) cualquier otro tipo de terapia, tales como terapia respiratoria, o
de recreacion?

PROBE: No incluya terapia por salud mental o por abuso de sustancias.

YES oo 01

NO e 00—

DON'T KNOW ... d — Goto F27
REFUSED ... r —

YP, YA, YX (if age 18+)
F26. ¢Qué tipo de terapia era?

Read list, code all that apply:

Terapia Respiratoria............cccooeevvieeiiiieiiieeeenn. 01

Terapia de recreacion ...........ccoeeeeveuicieeeeeeeeeeens 02

Otra (g,Cué\I?)—\L ............................................... 03

DON'T KNOW ... d

REFUSED ..., r
GO TO F29

YP, YA, YX (if age 18+)

F27. Durante los ultimos 12 meses, ¢ necesité (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.”
IF RTYPE=02) cualquier otro tipo de terapia?

YES . e 01 = Continue

N[ 00 —

DON'T KNOW ... d —= Go to F31
REFUSED ... r —
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YP, YA, YX (if age 18+)
F28. ¢Por qué no recibié (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)
ningun otro tipo de terapia?

Do not read list, code all that apply

(NAME) DIDN’'T NEED THE SERVICE............. 01
PROVIDER THINKS NO LONGER NEEDED...02
TOO EXPENSIVE/CAN'T AFFORD IT.............. 03
INSURANCE OR MEDICAID DOESN'T
COVER IT/NO INSURANCE........cccoovveeevnnn. 04
DON'T KNOW WHERE/HOW TO
GET SERVICE ... 05
ON WAITING LIST ... 06
SERVICE NOT AVAILABLE .......coeeiiieeen. 07
DON'T LIKE PROVIDER........ccoveeieiieeeeeen. 08
TRANSPORTATION PROBLEMS..................... 09
COULDN’T TAKE TIME OFF WORK................ 10
OTHER (SPECIFY)—¢/ ....................................... 11
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ..... oo r
Go to F31
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YP, YA, YX (if age 18+)

F29. ¢Quién pago por la (FILL “TERAPIA RESPIRATORIA” IF F26=01; “TERAPIA
RECREACION” IF F26=02; “OTRA TIPO DE TERAPIA” IF F26=03; “TERAPIA
RESPIRATORIA Y TERAPIA RECREACION’ IF F26=01 AND 02; “TERAPIA
RESPIRATORIA Y OTRO TIPO DE TERAPIA” IF F26=01 AND 03; “TERAPIA
RECREACION Y OTRO TIPO DE TERAPIA” IF F26=02 AND 03; “TERAPIA
RESPIRATORIA, TERAPIA DE RECREACION Y OTRO TIPO DE TERAPIA” IF
F26=01,02, AND 03) que (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)
recibio?

PROBE: Por ejemplo, ¢fue (FILL “SU FAMILIA” IF RTYPE=01, UD. O SU
FAMILIA IF RTYPE=02; “NAME O SU FAMILIA ” IF RTYPE=03), su seguro o
Medicaid, el sistema de escuelas, o alguna otra cosa?

Do not read list, code all that apply

Y 1= RS 01
(NAME’S) FAMILY LIVING IN SAME
HOUSEHOLD ... 02
(NAME’S) FAMILY NOT LIVING IN SAME
HOUSEHOLD ... 03
INSURANCE/MEDICAID ..o 04
SCHOOL SYSTEM/SPECIAL EDUCATION......05
TITLE 5 PROGRAM.......ovooeeeeeeeeeeeeeeeeereenron 06
EARLY INTERVENTION....c..ovmieeereerreeenes 07
NO ONE/FREE ... 08> Go to F31
OTHER (SPECIFY ) oo 09
DONT KNOW ..o d
REFUSED ... r
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YP, YA, YX (if age 18+)

F30. En los ultimos 12 meses, {mas o menos cuanto pagaron (FILL “UD.” IF
RTYPE=01, 02; “NAME” IF RTYPE=03) y su familia por (FILL “TERAPIA
RESPIRATORIA” IF F26=01; “TERAPIA RECREACION” IF F26=02; “OTRA
TIPO DE TERAPIA” IF F26=03; “TERAPIA RESPIRATORIA Y TERAPIA
RECREACION” IF F26=01 AND 02; “TERAPIA RESPIRATORIA Y OTRO TIPO
DE TERAPIA” IF F26=01 AND 03; “TERAPIA RECREACION Y OTRO TIPO DE
TERAPIA” IF F26=02 AND 03; “TERAPIA RESPIRATORIA, TERAPIA DE
RECREACION Y OTRO TIPO DE TERAPIA” IF F26=01,02, AND 03), si pagaron
algo? Por favor no cuente ningun dinero que ya ha sido o que sera reembolsado
por el seguro o por cualquier otra fuente, pero si incluya cualquier co-pago
(copayment) del seguro que (FILL “UD.” IF RTYPE=01, 02; “NAME” IF
RTYPE=03) y su familia quizas pagaron.

$ .00 AMOUNT PAID (0-99,999)
ENTIRE AMOUNT ..o 01
AMOUNT PER WEEK .....veeeeeeeeeeeeeseeeeeereeeenes 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CP, YP, YA, YX

F31. Durante los ultimos 12 meses, ¢recibié (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.”
IF RTYPE=02) algun servicio especial de transporte para ir y regresar a citas
meédicas u otros lugares?

Y E S e 01 > Go to F34
NO .o 00

DON'T KNOW ... d

REFUSED ... r

CP, YP, YA, YX
F32. Durante los ultimos 12 meses, ¢ necesitd (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.”
IF RTYPE=02) algun servicio especial de transporte?

YES . o 01 - Continue

NO . e 00—,

DON'T KNOW ... d — Go to F36
REFUSED. ..... oo r |
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CP, YP, YA, YX
F33. ¢Por qué no recibié (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)
ningunos servicios especiales de transporte?

Do not read list, code all that apply

(NAME) DIDN’'T NEED THE SERVICE............. 01
PROVIDER THINKS NO LONGER NEEDED...02
TOO EXPENSIVE/CAN'T AFFORD IT.............. 03
INSURANCE OR MEDICAID DOESN'T
COVER IT/NO INSURANCE.........cccovveeeennnen. 04
DON'T KNOW WHERE/HOW TO
GET SERVICE ... 05
ON WAITING LIST ... 06
SERVICE NOT AVAILABLE ..., 07
DON'T LIKE PROVIDER........ccoveeieiieeeeeen. 08
TRANSPORTATION PROBLEMS..................... 09
COULDN’T TAKE TIME OFF WORK................ 10
OTHER (SPECIFY)—\L ....................................... 11
DON'T KNOW ....cooiieeeeeeee e d
REFUSED. ..... oo r
Go to F36

CP, YP, YA, YX
F34. ;Quién pago por los servicios especiales de transporte, que (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) recibi¢?

PROBE: Por ejemplo, ¢fue (FILL “SU FAMILIA” IF RTYPE=01, “UD. O SU
FAMILIA” IF RTYPE=02; “NAME O SU FAMILIA ” IF RTYPE=03), su seguro o
Medicaid, el sistema de escuelas, o alguna otra cosa?

Y 1= RS 01
(NAME’S) FAMILY LIVING IN SAME
HOUSEHOLD ... 02
(NAME’S) FAMILY NOT LIVING IN SAME
HOUSEHOLD ... 03
INSURANCE/MEDICAID .....ooveeeeeereaene. 04
SCHOOL SYSTEM/SPECIAL EDUCATION......05
TITLE 5 PROGRAM.......cooveeeeeeeeeeeeeseeeeeeeesre 06
EARLY INTERVENTION ..., 07
NO ONE/FREE ... 08> Go to F36
OTHER (SPECIFY), .oooovreoccveerssceeeeee 09
DONT KNOW .o d
REFUSED ... r
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CP, YP, YA, YX

F35. En los ultimos 12 meses, {mas o menos cuanto pagaron (FILL “UD.” IF
RTYPE=01,02; “NAME” IF RTYPE=03) y su familia por servicios de transporte
especiales, si pagaron algo? Por favor no cuente ningun dinero que ya ha sido o
que sera reembolsado por el seguro o por cualquier otra fuente, pero si incluya
cualquier co-pago (copayment) del seguro que (FILL “UD.” IF RTYPE=01,02;
“‘NAME” IF RTYPE=03) y su familia quizas pagaron.

$ .00 AMOUNT PAID (0-99,999)
ENTIRE AMOUNT ..., 01
AMOUNT PER WEEK..........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinae 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r

CP, YP, YA, YX

F36. CHECK AGE: Is NAME's age...

A8 01> Go to F48
< 02-> Continue
YP, YA, YX
F37. CHECK A10 or A87b: Is (NAME) living in a residential facility or nursing home

(A10 or A87b=4 or 8)?

Y B S o 01-> Go to F60
N O e 00> Continue

YP, YA, YX (if age 18+, not in group/nursing home)

F38.

Durante los ultimos 12 meses, ¢recibié (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.”
IF RTYPE=02) servicios de un(a) asistente de cuidado personal (personal
care attendant), ademas de un miembro de la familia o una amistad?

PROBE: Un asistente de cuidado personal es alguien que es empleado(a) por
gente, para ayudar en tareas diarias tales como bafnarse, vestirse y comer, que
no pueden hacer por causa de un incapacidad o condicién de salud.

PROBE IF A9, A10, OR A87b=06: Esto no incluye asistencia de cuidado
personal que (“NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) recibié de
empleados en la escuela como parte del costo de asistir a esa escuela.

Y E S e 01 > Go to F41
NO e 00

DON'T KNOW ... d

REFUSED ... r
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YP, YA, YX (if age 18+, not in group/nursing home)
F39. Durante los ultimos 12 meses, ¢ necesitd (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.”
IF RTYPE=02) algun servicio de un(a) asistente de cuidado personal?

YES o 01
NO e 00—
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r —

YP, YA, YX (if age 18+, not in group/nursing home)
F40. ¢Por qué no recibié (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)

ningunos servicios de un(a) asistente de cuidado personal?

Do not read list, code all that apply

Spanish Version

(NAME) DIDN’'T NEED THE SERVICE............. 01
PROVIDER THINKS NO LONGER NEEDED...02
TOO EXPENSIVE/CAN'T AFFORD IT.............. 03
INSURANCE OR MEDICAID DOESN'T
COVER IT/NO INSURANCE........cccooevieeviiees 04
DON'T KNOW WHERE/HOW TO
GET SERVICE. ... 05
ON WAITING LIST ..o 06
SERVICE NOT AVAILABLE ... 07
DON'T LIKE PROVIDER.......c.ccoviiiiieiiiieeeei 08
TRANSPORTATION PROBLEMS..................... 09
COULDN’'T TAKE TIME OFF WORK................ 10
OTHER (SPECIFY)w ....................................... 11
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ..... oo r
Go to F43

— Go to F43
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YP, YA, YX (if age 18+, not in group/nursing home)
F41. ¢Quién pagd por los servicios de un(a) asistente de cuidado personal, que
(FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) recibi6?

PROBE: Por ejemplo, ¢fue (FILL “SU FAMILIA” IF RTYPE=01, UD. O SU
FAMILIA IF RTYPE=02; “NAME O SU FAMILIA ” IF RTYPE=03), su seguro o
Medicaid, el sistema de escuelas, o alguna otra cosa?

Do not read list, code all that apply

Y 1= RS 01
(NAME’S) FAMILY LIVING IN SAME
HOUSEHOLD ...t 02
(NAME’S) FAMILY NOT LIVING IN SAME
HOUSEHOLD ... 03
INSURANCE/MEDICAID ..., 04
SCHOOL SYSTEM/SPECIAL EDUCATION......05
TITLE 5 PROGRAM......covvooeeeeeeeeeeseeeeeeeenee 06
EARLY INTERVENTION.....c.ovmieeeereeerreerne, 07
NO ONE/FREE ... 08> Go to F43
OTHER (SPECIFY ) woocvvrsvvvvnsvvecsscee 09
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... eeeesenes r

YP, YA, YX (if age 18+, not in group/nursing home)

F42. En los ultimos 12 meses, ;mas o menos cuanto pagaron (FILL “UD.*“ IF
RTYPE=01, 02 ; “NAME® IF RTYPE=03) y su familia por servicios de un(a)
asistente de cuidado personal, si pagaron algo? Por favor no cuente ningun
dinero que ya ha sido o que sera reembolsado por el seguro o por cualquier otra
fuente, pero si incluya cualquier co-pago (copayment) del seguro que (FILL
“UD.” IF RTYPE=01,02; “NAME” IF RTYPE=03) y su familia quizas pagaron.

$ .00 AMOUNT PAID (0- 99,999)
ENTIRE AMOUNT ..o 01
AMOUNT PER WEEK ... v, 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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YP, YA, YX (if age 18+, not in group/nursing home)

F43. Durante los ultimos 12 meses, ¢recibié (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.”
IF RTYPE=02) cualquier servicio de un centro de cuidado diurno de adultos
(adult day care) o un centro de actividades diurnas (day activity)?

PROBE: Cuidado diurno de adultos (Adult day care) es para personas que no
pueden cuidarse completamente sdélos, y necesitan algo de ayuda o supervision
durante el dia, en un lugar fuera de su hogar.

YES oo 01 > Go to F46
NO .. 00

DON'T KNOW ... d

REFUSED. ... r

YP, YA, YX (if age 18+, not in group/nursing home)

F44. Durante los ultimos 12 meses, ¢ necesité (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.”
IF RTYPE=02) cualquier servicio de un centro de cuidado diurno de adultos
(adult day care) o un centro de actividades diurnas (day activity)?

Y E S s 01 = Continue

NO e 00—

DON'T KNOW ... d —> (Go to F48
REFUSED ... r —
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YP, YA, YX (if age 18+, not in group/nursing home)

F45. ¢Por qué no recibié (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)
servicios de un centro de cuidado diurno de adultos (adult day care) o un
centro de actividades diurnas (day activity)?

Do not read list, code all that apply

(NAME) DIDN’'T NEED THE SERVICE............. 01
PROVIDER THINKS NO LONGER NEEDED...02
TOO EXPENSIVE/CAN'T AFFORD IT.............. 03
INSURANCE OR MEDICAID DOESN'T
COVER IT/NO INSURANCE.......ccccooeiieeviiees 04
DON'T KNOW WHERE/HOW TO
GET SERVICE. ... 05
ON WAITING LIST ..o 06
SERVICE NOT AVAILABLE ... 07
DON'T LIKE PROVIDER......c.ccoveiiiieiiieeee 08
TRANSPORTATION PROBLEMS..................... 09
COULDN’T TAKE TIME OFF WORK................ 10
OTHER (SPECIFY)—¢ ....................................... 11
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
Go to F48
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YP, YA, YX (if age 18+, not in group/nursing home)

F46. ¢Quién pagd por los servicios de un centro de cuidado diurno de adultos
(adult day care) o un centro de actividades diurnas (day activity), que (FILL
‘NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) recibi6?

PROBE: Por ejemplo, ¢fue (FILL “SU FAMILIA” IF RTYPE=01, UD. O SU
FAMILIA IF RTYPE=02; “NAME O SU FAMILIA 7 IF RTYPE=03), su seguro o
Medicaid, el sistema de escuelas, o alguna otra cosa?

Do not read list, code all that apply

O 13 01
(NAME’S) FAMILY LIVING IN SAME
HOUSEHOLD ... 02
(NAME’S) FAMILY NOT LIVING IN SAME
HOUSEHOLD ... 03
INSURANCE/MEDICAID ..o, 04
SCHOOL SYSTEM/SPECIAL EDUCATION.....05
TITLE 5 PROGRAM .....ovoveeeeeeeeeeeeeeeeereereeeen. 06
EARLY INTERVENTION ..o, 07
NO ONE/FREE ..o 08> Go to F48
OTHER (SPECIFY), ovoovrroecscecsocc 09
DONT KNOW oo d
REFUSED ... r

YP, YA, YX (if age 18+, not in group/nursing home)

F47. En los ultimos 12 meses, ¢mas o menos cuanto pagaron (FILL “UD.” IF
RTYPE=01,02; “NAME” IF RTYPE=03) y su familia por servicios de un centro
de cuidado diurno de adultos o un centro de actividades diurnas, si pagaron
algo? Por favor no cuente ningun dinero que ya ha sido o que sera reembolsado
por el seguro o por cualquier otra fuente, pero si incluya cualquier co-pago
(copayment) del seguro que (FILL “UD.” IF RTYPE=01,02; “NAME” IF
RTYPE=03) y su familia quizas pagaron.

$ .00 AMOUNT PAID (0-99,999)
ENTIRE AMOUNT ..o 01
AMOUNT PER WEEK ... v, 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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F48. CHECK RTYPE: Is RTYPE...

NAME’S PARENT OR GUARDIAN................... 01 = Continue
NAME HIM/HER SELF..........coooi 02-> Go to F60
PROXY FORNAME........coo 03> Go to F60

CP, YP

F49. Durante los ultimos 12 meses, ¢ recibio su familia algun relevo de descanso del
cuidador (respite care)? Relevo de descanso del cuidador es un servicio
proporcionado a familias para que los cuidadores (caregivers) en la familia
puedan disfrutar de vacaciones o tener un descanso. El servicio puede ser
proporcionado por una persona 0 una organizacion, y puede ser en su hogar o
en otro lugar.

YES oo 01 > Go to F52
NO .. 00

DON'T KNOW ... d

REFUSED. ... r

CP, YP
F50. Durante los ultimos 12 meses, ¢ necesitd su familia algun servicio de relevo de
descanso del cuidador?

Y E S e 01 = Continue

NO e 00—

DON'T KNOW ... d — Go to F55
REFUSED ... r —|
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CP, YP
F51. ¢Por qué no recibié su familia ningunos servicios de relevo de descanso del

cuidador?
FAMILY DIDN'T NEED THE SERVICE............. 01
(NAME) WON'T ACCEPT RESPITE CARE...... 02
TOO EXPENSIVE/CAN'T AFFORD IT.............. 03
INSURANCE OR MEDICAID DOESN'T
COVER IT/NO INSURANCE........cccoovveeeenne. 04
DON'T KNOW WHERE/HOW TO
GET SERVICE ... 05
ON WAITING LIST ... 06
SERVICE NOT AVAILABLE ..., 07
DON'T LIKE PROVIDER........cceveeieiiieeeeeen. 08
TRANSPORTATION PROBLEMS..................... 09
COULDN’T TAKE TIME OFF WORK................ 10
OTHER (SPECIFY)—\L ....................................... 11
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

Go to F54

CP, YP

F52. ¢Quién pago por los servicios de relevo de descanso del cuidador que su
familia recibio?
PROBE: Por ejemplo, ¢ fue su familia, su seguro o Medicaid, o alguna otra cosa?

Do not read list, code all that apply

O 13 T 01
(NAME’S) FAMILY LIVING IN SAME
HOUSEHOLD ... 02
(NAME’S) FAMILY NOT LIVING IN SAME
HOUSEHOLD ... 03
INSURANCE/MEDICAID ..., 04
SCHOOL SYSTEM/SPECIAL EDUCATION.....05
TITLE 5 PROGRAM ..o, 06
EARLY INTERVENTION ....ovoovereeeeeereeeeeenn. 07
NO ONE/FREE ... 08-> Go to F55
OTHER (SPECIFY ) coovvvvssvvvrsssvvecesovoe 09
DONT KNOW ..o d
R U] =0 J r
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CP, YP
ICHP/NHIS-D (modified)

F53. En los ultimos 12 meses, mas o menos cuanto pagoé su familia por relevo de
descanso del cuidador (respite care), si pagd algo? Por favor no cuente
ningun dinero que ya ha sido o que sera reembolsado por el seguro o por
cualquier otra fuente, pero si incluya cualquier co-pago (copayment) del seguro

que su familia quizas pago.

$ .00 AMOUNT PAID (0-99,999)
ENTIRE AMOUNT ..o 01
AMOUNT PER WEEK .....ve oo, 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

F54. DELETED

CP, YP

F55. Durante los ultimos 12 meses, ¢ recibié Ud. o recibieron otros miembros de la
familia algun servicio de consejo o salud mental por causa del estado de

salud de (NAME)?

DON'T KNOW ...
REFUSED. ...

CP, YP

01->

Go to F58

F56. Durante los ultimos 12 meses, ¢ necesitaba Ud. o necesitaban otros miembros
de la familia algun servicio de consejo o salud mental por causa del estado de

salud de (NAME)?

Spanish Version
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CP, YP
F57. ¢Por qué no recibié Ud. o no recibieron otros miembros de la familia servicios
de consejo o salud mental?

Do not read list, code all that apply

DIDN'T NEED THE SERVICE........c.ccoovvneeeenne.. 01
PROVIDER THINKS NO LONGER NEEDED...02
TOO EXPENSIVE/CAN'T AFFORD IT.............. 03
INSURANCE OR MEDICAID DOESN'T
COVER IT/NO INSURANCE........cccoovveeevnnn. 04
DON'T KNOW WHERE/HOW TO
GET SERVICE ... 05
ON WAITING LIST ... 06
SERVICE NOT AVAILABLE .......coeeiiieeen. 07
DON'T LIKE PROVIDER........ccoveeieiieeeeeen. 08
TRANSPORTATION PROBLEMS..................... 09
COULDN’T TAKE TIME OFF WORK................ 10
OTHER (SPECIFY)—¢/ ....................................... 11
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ..... oo r
Go to F60

CP, YP

F58. ¢Quién pago por los servicios de consejeria o salud mental que Ud. u otros
miembros de la familia recibieron?
PROBE: Por ejemplo, ¢ fue su familia, su seguro o Medicaid, o alguna otra cosa?

Do not read list, code all that apply

Y 1= S 01
(NAME’S) FAMILY LIVING IN SAME
HOUSEHOLD ... 02
(NAME’S) FAMILY NOT LIVING IN SAME
HOUSEHOLD ... 03
INSURANCE/MEDICAID ..., 04
SCHOOL SYSTEM/SPECIAL EDUCATION......05
TITLE 5 PROGRAM.......ooveieeeeeeeeeeeeeeeeeeenre 06
EARLY INTERVENTION.......covoieeereesreeene, 07
NO ONE/FREE ... eeeesenes 08> Go to F60
OTHER (SPECIFY ) oo 09
DONT KNOW .o d
REFUSED ... r
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CP, YP

F59. En los ultimos 12 meses, mas o menos cuanto pago su familia por servicios
de consejo o salud mental, si pag6 algo? Por favor no cuente ningun dinero
que ya ha sido o que sera reembolsado por el seguro o por cualquier otra fuente,
pero si incluya cualquier co-pago (copayment) del seguro que su familia quizas

pago.
$ .00 AMOUNT PAID BY FAMILY (0-99,999)
ENTIRE AMOUNT ... 01
AMOUNT PERWEEK.........ccuiiiieieieeiiieiinnanns 02
DON’'T KNOW ...ooiiiiiiieiieeeee e d
REFUSED ... r

CP, YP, YA, YX
Created

F60. En los ultimos 12 meses, ¢recibio (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) algun otro servicio del cual aun no hemos hablado?

Y E S e 01

NO .. 00—

DON'T KNOW ... d — Go to F64
REFUSED. ... r —

CP, YP, YA, YX
Created

F61. ¢Qué servicios son?

Do not read list, code all that apply

DOCTORVISITS ... 01
HOSPITAL CARE ... 02
MENTAL HEALTH COUNSELING...............c....... 03
PERSONAL ATTENDANT OR HOME CARE
SERVICES. ... 04
SPECIAL EDUCATION......ooieeeeee 05
SKILLED NURSING (RN/LPN) SERVICES.......... 06
SOCIAL WORK SERVICES.........coooiiiiiie 07
TRAINING IN SELF-CARE OR HOMEMAKING ..08
TRAINING IN SOCIAL SKILLS ......ccooiieeeieiis 09
OTHER THERAPY SERVICES............ccoiiiir 10
OTHER (SPECIFY)W .......................................... 11
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r
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CP, YP, YA, YX
F62. ¢Quién pagd por estos otros servicios que (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03;
“‘UD.” IF RTYPE=02) recibi6?

PROBE: Por ejemplo, ¢fue (FILL “SU FAMILIA” IF RTYPE=01, UD. O SU
FAMILIA IF RTYPE=02; “NAME O SU FAMILIA ” IF RTYPE=03), su seguro o
Medicaid, el sistema de escuelas, o alguna otra cosa?

Do not read list, code all that apply

Y 1= RS 01
(NAME’S) FAMILY LIVING IN SAME
HOUSEHOLD ..o 02
(NAME’S) FAMILY NOT LIVING IN SAME
HOUSEHOLD ... 03
INSURANCE/MEDICAID ... 04
SCHOOL SYSTEM/SPECIAL EDUCATION......05
TITLE 5 PROGRAM.......coovoieeeeeeeeeeeeeeeeeeenre 06
EARLY INTERVENTION....cc..ovmieeeereeerreernes 07
NO ONE/FREE ... 08> Go to F64
OTHER (SPECIFY ), wrovvvvssvvoressvvenesvoen 09
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... eeeesenes r

CP, YP, YA, YX

F63. En los ultimos 12 meses, ;mas o menos cuanto pagaron (FILL “UD.” IF
RTYPE=01, 02; “NAME” IF RTYPE=03) y su familia por estos otros servicios, si
pagaron algo? Por favor no cuente ningun dinero que ya ha sido o que sera
reembolsado por el seguro o por cualquier otra fuente, pero si incluya cualquier
co-pago (copayment) del seguro que (FILL “UD.” IF RTYPE=01, 02; “NAME” IF
RTYPE=03) y su familia quizas pagaron.

$ .00 AMOUNT PAID BY FAMILY (0-99,999)
ENTIRE AMOUNT .....cooiiiiiiieeee e 01

AMOUNT PERWEEK.......cco 02

DON'T KNOW ... d

REFUSED ... r
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CP, YP, YA, YX
Created

F64. ;Hay algun otro servicio que (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) necesita ahora, pero no esta recibiendo, y del cual ya no hemos

hablado?

CP, YP, YA, YX
Created

Y E S e 01-> Continue

NO e e 00—

DON'T KNOW ... d — Go to F67
REFUSED ... r

F65. ¢Cuales son estos servicios?

Do not read list, code all that apply

Spanish Version

DOCTORVISITS ... 01
HOSPITAL CARE ... 02
MENTAL HEALTH COUNSELING.................... 03
SPECIAL EDUCATION ... 04
VISITING NURSE (RN/LPN) SERVICES.......... 05
SOCIAL WORK SERVICES........ccooeiiie 06
TRAINING IN SELF-CARE OR

HOMEMAKING ... 07
TRAINING IN SOCIAL SKILLS ........cccceeiiee. 08
OTHER THERAPY SERVICES.............cccee 09
OTHER (SPECIFY Jg..eeeeiiiiiiiieiiiiieec e 10
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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CP, YP, YA, YX
F66. ¢Por qué no esta (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)
recibiendo (ESTE SERVICIO/ESTOS SERVICIOS)?

Do not read list, code all that apply

(NAME) DIDN'T NEED THE SERVICE............. 01
PROVIDER THINKS NO LONGER NEEDED... 02
TOO EXPENSIVE/CAN'T AFFORD IT.............. 03
INSURANCE OR MEDICAID DOESN'T

COVER IT/NO INSURANCE........cccceiiiiiee 04
DON'T KNOW WHERE/HOW TO

GET SERVICE ... 05
ON WAITING LIST ... 06
SERVICE NOT AVAILABLE .......ccccoiiiii 07
DON'T LIKE PROVIDER.........ccoiiiiiiiiiec 08
TRANSPORTATION PROBLEMS .................... 09
COULDN'T TAKE TIME OFF WORK................ 10
OTHER (SPECIFY)W ....................................... 11
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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CP, YP, YA, YX
ICHP (modified)

F67. Ahora, le voy a preguntar de cosas especificas que (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) quizas uso el mes pasado, o sea en (FILL
LAST MONTH), y de cuanto han pagado (FILL “UD.” IF RTYPE=01,02; “NAME”
IF RTYPE=03) y su familia de sus propio bolsillo por estas cosas. Pagos de su
propio bolsillo son los que (FILL “UD.” IF RTYPE=01,02; “NAME” IF RTYPE=03)
y su familia pagan por si mismos, y que no eran cubiertos por el seguro, o
pagados por algun programa.

¢, Cuanto pagaron (FILL
“UD.” IF RTYPE=01,02;
‘NAME” IF RTYPE=03) y
su familia de su propio
bolsillo por (INSERT
ITEM) en (LAST

Question Answer MONTH)?

A. (En (LAST MONTH) uso YES...oooien 01 $ 00
(FILL “NAME” IF NO oo, 00 _
RTYPE=01,03; “UD.” IF DON'T KNOW......d  AMOUNT (0-9,999)
RTYPE=02) cualquier REFUSED.............. r _
medicina para sus OR:
necesidades (de servicio) $_____ .00 per week
de salud? (0-9,999)

B. ¢En (LAST MONTH) us6 YES oo, 01
(FILL “NAME” IF NG Y oo S_____ .00
RTYPE=01,03; “UD.” IF DON'TKNOW......d  AMOUNT (0-9,999)
RTYPE=02) una dieta (IF REFUSED.............. r
AGE <18, FILL “O OR:
FORMULA”) especial para $______ .00 per week
sus necesidades de (0-9,999)
salud?

C. GEn(LASTMONTH)US6  YES., 01
(FILL “NAME” IF N[ o0 S .00
RTYPE=01,03; “UD.” IF DON'T KNOW......d  AMOUNT (0-9,999)
RTYPE=02) algunas REFUSED.............. r
provisiones médicas tales OR:
como agua destilada, $ .00 per week
vendas, o jeringas? (0-9,999)
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¢, Cuanto pagaron (FILL
“UD.” IF RTYPE=01,02;
“‘NAME” IF RTYPE=03) y
su familia de su propio
bolsillo por (INSERT
ITEM) en (LAST

Question Answer MONTH)?
D. En (LAST MONTH) us6 YES oo, 01
(FILL “NAME” IF N[ o0 S .00
RTYPE=01,03; “UD.” IF DON'T KNOW......d  AMOUNT (0-9,999)
RTYPE=02) ROPA REFUSED............. r
ESPECIAL O (IF AGE <18 OR:
FILL “PANALES QUE $ .00 perweek
NORMALMENTE NO SON (0-9,999)
USADOS POR NINOS DE
LA MISMA EDAD QUE
(EL/ELLA); IF AGE 18+
FILL “PRODUCTOS PARA
INCONTINENCIA?”
E. CHECK RTYPE: Is RTYPE...
NAME’S PARENT OR GUARDIAN .......oovoovereeen... 01-> Continue
NAME HIMSELF/HERSELF ..o 02-> Continue
PROXY FOR NAME ... 00> Go to F67i
F. :En (LAST MONTH) YES oo, 01
tuvieron (FILL “UD.” IF N[ 00 00
RTYPE=01, 02; “NAME” IF NO INSURANCE ...03 ®—
RTYPE=03) y su familia DON'T KNOW.......d  AMOUNT (0-9,999)
premias mas altas de REFUSED.............. r _
seguro de salud porque OR:
(FILL “NAME” IF $ .00 perweek
RTYPE=01,03; “UD.” IF (0-9,999)

RTYPE=02) tiene
necesidades especiales de
servicios de salud?
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¢, Cuanto pagaron (FILL
“UD.” IF RTYPE=01,02;
“‘NAME” IF RTYPE=03) y
su familia de su propio
bolsillo por (INSERT
ITEM) en (LAST

Question Answer MONTH)?

CP, YP, YA YES...ooiieeeeeeen. 01 $ 00

G. ¢En (LAST MONTH) NO .o, 00 —
tuvieron (FILL “UD.” IF DON'T KNOW......d  AMOUNT (0-9,999)
RTYPE=01,02; IF REFUSED.............. r _
RTYPE=03) y su familia OR:
cargos adicionales en su $______ .00 perweek
cuenta de teléfono (0-9,999)
relacionados a (FILL “LAS
NECESIDADES
ESPECIALES DE SALUD
DE NAME” IF
RTYPE=01,03; “SUS
NECESIDADES
ESPECIALES DE SALUD”
IF RTYPE=02)?

CP, YP, YA YES...ooiieeeeeenn. 01 $ 00

H. ¢En (LAST MONTH NO oo, 00 —_—
tcuvie(ron (FILL “UD.”) IF DON'T KNOW......d  AMOUNT (0-9,999)
RTYPE=01,02; “NAME” IF REFUSED.............. r _
RTYPE=03) y su familia OR:
cargos adicionales en su $_____ .00 perweek
cuenta de electricidad o de (0-9,999)

utilidades relacionados a
(FILL “LAS
NECESIDADES
ESPECIALES DE SALUD
DE (NAME)” IF
RTYPE=01,03; “SUS
NECESIDADES
ESPECIALES DE SALUD”
IF RTYPE=02)?
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¢, Cuanto pagaron (FILL
“UD.” IF RTYPE=01,02;
“‘NAME” IF RTYPE=03) y
su familia de su propio
bolsillo por (INSERT
ITEM) en (LAST

Question Answer MONTH)?

CP, YP, YA, YX

. ¢En (LAST MONTH) OTHER (SPECIFY) 7§, $ .00
compraron (FILL “UD.” IF AMOUNT
RTYPE=01,02; “NAME” IF , (0-9,999)
RTYPE=03) y su familia DON'T KNOW........ d |
cualquier otra cosa o REFUSED.............. r OR:
tuvieron otros gastos de $_ .00 perweek
sus propios bolsillos (0-9,999)

relacionados a (FILL; “LAS
NECESIDADES
ESPECIALES DE SALUD
DE (NAME)” IF
RTYPE=01,03; “SUS
NECESIDADES
ESPECIALES DE SALUD”
IF RTYPE=02)?

CP, YP, YA, YX
Created

F68. ¢Hay otros articulos para el cuidado de salud que (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) necesita ahora pero no esta recibiendo?

PROBE: Por favor no incluya articulos o servicios de las que ya hemos hablado.

YES oo 01

NO e 00—,

DONT KNOW ..o, d = GotoF70
REFUSED ... ro
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CP, YP, YA, YX
Created

F69. ¢Qué articulos son?

Do not read, code all that apply

EDUCATION SERVICES SUCH AS
TUTORING, BOOKS ON TAPE, SENSORY

INTEGRATION......ooiiiiiiiii e 01
MEDICAL DEVICES SUCH AS

WHEELCHAIRS, CANES, OR CRUTCHES .....02
EYEGLASSES ... 03
HEARING AID.......ooiiiiiiee e 04
HOSPITALBED ... 05
OTHER (SPECIFY)W ....................................... 06
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CP, YP, YA, YX
Created

F70. PROBE: Aparatos prostéticos incluyen cosas tales como brazos o piernas
artificiales, valvulas artificiales para el corazén, o implantes en las orejas.

YES oo 01

NO .o 00—

DON'T KNOW ... d |=pPartG
REFUSED ... ro__|

CP, YP, YA, YX
Created

F71. Pensando solo de los ultimos 12 meses, ¢cuanto pago su familia, de su propio
bolsillo, por equipo médico duradero o por aparatos?

$ .00 AMOUNT PAID (0-99,999)
ENTIRE AMOUNT ..o 01
AMOUNT PER WEEK ... oo, 02
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r

Spanish Version F-33



CP, YP, YA, YX
Created

F72. ¢Cuanto han pagado en total (FILL “UD.” IF RTYPE=01,02; “NAME” IF
RTYPE=03) y su familia de sus propio bolsillos por equipo médico duradero o
aparatos para (FILL “EL/ELLA” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)? Por
favor dénos su mejor calculo.

$ .00 AMOUNT PAID (0-99,999)
ENTIRE AMOUNT ..o 01
AMOUNT PER WEEK ... v, 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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[ PART G. IMPACT ON FAMILY ]

CP, YP, YA, YX
G1. CHECKRTYPE: Is RTYPE. ..

NAME’S PARENT OR GUARDIAN................... 01-> Continue
NAME HIM/HER SELF ... 02> Go to G28
PROXY FORNAME........ccccoiiiiiiiiiee e 03> Go to G28
CP, YP
NSAF

G2. Ahora le quiero hacer algunas preguntas acerca de su vida diaria. Le voy a leer

algunas frases que gente ha dicho acerca de sus situaciones de alimentos o
comida.

La primera frase es: “Estabamos preocupados que los alimentos se nos iban a
acabar antes de tener dinero para comprar mas.”

¢ Fue esto frecuentemente, a veces, o nunca cierto para su familia, en los ultimos

12 meses?

OFTEN TRUE ... 01
SOMETIMES TRUE ..., 02
NEVER TRUE ..., 03
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ..o, r

CP, YP

NSAF

G3. “Los alimentos que compramos simplemente no alcanzaban, y no teniamos
dinero para comprar mas.”

¢ Fue esto frecuentemente, a veces, o nunca cierto para su familia, en los ultimos

12 meses”?
OFTENTRUE ... 01
SOMETIMES TRUE......c.oooviieeeeeeeeee, 02
NEVER TRUE. ... 03
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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CP, YP
NSAF

G4. Enlos ultimos 12 meses, ¢Ud. u otros adultos en su familia redujeron el tamafo

de sus comidas, 0 ho comian comidas a veces, porque no habia suficiente dinero
para comprar alimentos?

D = TR 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d Go to G6
REFUSED ... r

CP, YP

NSAF

G5. ¢Con qué frecuencia ocurrio esto? ¢Ocurrio . . .

Read list, code only one

Casi en todos [0S MeSeS ......ccoeeeeeeveveeiiiiieene. 01
En algunos meses, pero no en todos................ 02
SOloen 102 mMeSES ...coovvvveiiiieeeeeeeeeeee e, 03
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CP, YP

NSAF

G6. Enlos ultimos 12 meses, ¢,hubo algun tiempo cuando Ud. y su familia no
pudieron pagar su hipoteca (mortgage), su alquiler o renta, o las cuentas de las

utilidades?
Y E S e 01
N e 00
DON'T KNOW ... d Go to G8
REFUSED ..., r
CP, YP
NSAF

G7. ¢Con qué frecuencia ocurrio esto? ¢Ocurri6 . . .

Read list, code only one

Casi en todos oS MESES ...eveeeeiieeeeeeeaaeaen, 01
En algunos meses, pero no en todos................ 02
SOloEeN 1O 2 MESES ..oeeeeeeeee e, 03
DON'T KNOW ..., d
REFUSED ..., r
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CP, YP
G8. CHECK AGE: Is (NAME’s) age. . .

G e e 01 > Goto G10
B T e 02 = Continue
T e e 01 > Goto G10

CP (age 3-7)

NSAF (scale modified)

G9. Le voy a leer una lista de cosas que a veces describen a los nifios. Para cada
cosa, por favor digame si esto casi siempre fue cierto, a veces fue cierto, no fue
frecuentemente cierto, o nunca fue cierto, en relacion a (NAME), durante los
ultimos 12 meses.

a. (El/Ella) no puede concentrarse o prestar atencién por mucho tiempo.
(Eseso. ..

Almost always true ...........ccoeevviiieee e, 01
SometimesS true ..o 02
Not often true .......oovvviieee e 03
NEVEMtrUE ... 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ..... oo r

b. (EI/Ella) no se lleva bien con otros nifios y nifias. jEseso. . .

Almost always true ..............eeeeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiinns 01
Sometimes true.........cooeevvveiiiiiiiee e, 02
Not often true ........oeveniiei e, 03
NEVErtrue .....oeveeeeieeee e, 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

Almost always true ..............eevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiene 01
Sometimes true.........cooeeviviiiiiiiiieeeeeee, 02
Not often true ........oeevniiei e, 03
NEVErtrue .....oeveeeeeeeeeeee e, 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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d. (ElEla) tiene dificultades en dormir. ;Eseso. ..

Almost always true ..............eeeeeuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinns 01
Sometimes true.........coeeviveiiiiiiiieeeeeeee, 02
Not often true ........ooveeiiei e, 03
NEVErtrue .....ceveeeeeeee e 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..... oo r

e. (El/Ella) miente o hace trampas (engafia). ;Eseso. . .

Almost always true ...........cccoeevviciieee e, 01
SomMetimesS true ..o 02
Not oftenN true .......coveeiiee e 03
NEVEMtrUE ...oeeeeieeeee e 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ..... oo r

f. (ASKIF CHILD 5+)

A (él/ella) no le va bien en los estudios de la escuela. jEs eso . . .

Almost always true ..............eeveieiiiiiiiiiiiiiiiiiienne 01
Sometimes true.........coeeviveiiiiiiieeeeeee e, 02
Not often true ........ooveniiei e, 03
NEVErtrue .....oeeeeeeeeee e 04
(NAME) not in school ............cccceiiiiiii. 05
DON'T KNOW ... d

REFUSED. ..... oo r

g. (ASK IF CHILD 8+)

(EI/Ella) ha tenido problemas con la policia o con las cortes. ¢Es eso . .

Almost always true ..............eevveiiiiiiiiiiiiiiiiiiinene 01
Sometimes true.........coeevieeiiiiiiiieeeeeeee, 02
Not often true ........ooevniiei e, 03
NEVErtrue .....ceveeeeeeee e, 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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CP, YP

NSAF

G10. Estas préximas preguntas son acerca de Ud. misma(o). ¢Cuanto del tiempo
durante los ultimos 12 meses Ud. ha:

a. A sentido que (NAME) era mucho mas dificil de cuidar que la mayoria de

(FILL “LOS NINOS” IF AGE=<17; “LAS PERSONAS JOVENES” IF
AGE=17+)? ¢Diria Ud. que . . .

Todo el tiempo?.....ooeeee e, 01
La mayoria del tiempo?..........ovveiieieiiiiiie, 02
Algo del tiempo? .........uuiiiiiiiiiiiiiiie 03
NUNCA?Z ..o 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

b. A sentido que (NAME) hace cosas que realmente (la/lo) molestan a Ud.
mucho? ¢ Diria Ud. que . ..

Todo el iempo ...cooeieee e 01
La mayoria del tiempo...........oovviiiiieieiiii, 02
Algo del tiempo ..........uuueiiiiiiiiiiiiiiie 03
NUNCA. .. 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

c. A sentido que Ud. estaba dando de su propia vida mucho mas de lo que
esperaba, para poder satisfacer las necesidades de (NAME)? ¢ Diria Ud. que

Todo el tiempo .....oeeveeiiieeeiee e, 01
La mayoria del tiempo.........ccoooveeiiiiiiiii, 02
Algo del tiempo ........ceeiiiiiiiiie e, 03
N 10 T U 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

d. Estado enojada(o) con (NAME)? ¢ Diria Ud. que . ..

Todo el iempo ...cooeeeee e 01
La mayoria del tiempo...........oovveiieiiiiiiiiee, 02
Algo del tiempo ..........ueuiiiiiiiiiiiiiiie 03
NUNCA. .. 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r

CP, YP
G11. CHECK AGE: Is (NAME'S) age. . .

AT 01 2 Goto G17

T e 02 -2 Continue
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YP
G12. CHECK A9,A10 and A87B=05 or 09: Is (NAME) living at school?

Y E S e 01> Goto G17
N e 00> Continue

YP (17+. not living at school)
Created

G13. ¢Contribuye (NAME) cualquier dinero a su hogar para su comida y alojamiento, o
para su atencion médica? Esto podria ser dinero que (NAME) gana en algun
empleo, o que recibe del gobierno.

Y E S e 01

NO e 00> Goto G15
DON'T KNOW ... d-> Goto G15
REFUSED ... r-> Goto G15

YP (17+, not living at school)
Created

G14. ;Mas o menos cuanto dinero contribuyé (NAME) el mes pasado?

$ .00 AMOUNT CONTRIBUTED ($1-$2000)
DONT KNOW ..o d
REFUSED ... r

YP (17+, not living at school)
Created

G15. Antes de que (NAME) cumpla 25 afios de edad, ¢ cuan probable es que (él/ella)
pueda vivir independientemente? Por eso, quiero decir no con Ud. y su familia.
¢ Diria Ud. que . . .

Es muy probable ... 01
Es algo probable ..o 02
No es muy probable ..., 03
No es en nada probable...............ccooeiiiiil 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r
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YP(17+, not living at school)
Created

G16. Hay muchas razones por las cuales (NAME) quizas esta viviendo en casa con
usted, ahora. ¢Esta (NAME) viviendo con Ud. porque . . .

Read list, code one for each

YES NO DK RF
A. (EI/Ella) no puede permitirse los costos 1 00 d r
de vivir independientemente?.....................
B. (El/Ella) necesita la ayuda de su familia 01 00 d r
por una condicion médica, o por
un problema de salud?..........cc.ccccooevn.
C. (El/Ella) es necesitado(a) en el hogar 01 00 d r

para cuidar a otros miembros de la

familia? .....oooe oo

D. (El/Ella) no se siente cémodo(a) viviendo 01 00 d r
independientemente ahora?.......................

E. d. no se siente cdmodo(a) con (él/ella) 01 00 d r

viviendo independientemente ahora?.........

F. (EI/EIIa) esta tratando de ahorrar dinero?... 01 00 d
G. (El/Ella) prefiere vivir con su familia?.......... 01 00 d
H. Alguna otra razéon? (SPECIFY) ................. 01 00 d

G17. CHECK: Does B2=01, 02: Is there a spouse or partner of the respondent’s living
in the household?

Y B S o 01-> Continue
N e e 00-> Goto G19

CP, YP (living with spouse/partner)
Created

G18. Estas proximas preguntas son acerca de su hogar. En comparacion con otras
familias que Ud. conoce, ¢ le parece a Ud. que Ud. y su (FILL “ESPOSO(A)” IF
B2=01; “PAREJO(A)” IF B2=02) tienen mas conflictos y peleas, mas o menos lo
mismo, 0 menos?

MORE ... 01
SAME ... 02
LESS ..o 03
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
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CP, YP
G19. CHECK IF A42D_2-A42D 14=08, 11 OR 12 or A91D_2-A91D_14=08, 11 OR 12:
Is there more than one child present in the household?

Y B S e 01-> Continue
N e e 00-> Go to G21

CP, YP (with more than 1 child in household)
Created

G20. En comparacion con otras familias que Ud. conoce, ¢ le parece que los nifios y
nifas en su hogar tienen mas conflictos y peleas, mas o menos lo mismo, o

menos?
MORE ... e 01
SAME ... e 02
LE S S . e 03
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ..... oo r
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CP, YP
Created

G21. Ahora quiero que piense en los ultimos (FILL NUMBER OF YEARS SINCE 1996)
afios, desde 1996, (FILL “CUANDO (NAME) TENIA ALREDEDOR DE (INSERT
NAME’S AGE IN 1996)”; IF NOT BORN IN 1996 THEN BLANK), hasta el
presente. ¢ Desde 1996, hizo Ud. o algun miembro de su hogar cualquiera de las
siguientes cosas, aunque fuera por un tiempo corto?

Repeat question stem for each item, code yes or no for each

YES NO DK RE
A. Se mudaron a vivir con alguien para 1 00 d r
ahorrar dinero o para reducir costos de
VIVIENAA ..o
Anadieron a un inquilino, huésped o 01 00 d r
‘roommate” a su hogar............cceeevvnnnnnn.
Comprdé menos de las cosas para el 01 00 d r
cuidado de (NAME’S)......cccoeeeeeivvviiiinnnnnn.
Comprdé menos de otros articulos para el 01 00 d r
hogar y redujo otros gastos.....................
Contrat6 deudas, o aumento sus deudas 01 00 d r
para poder pagar por el cuidado de

w

o o

m

YP
G22. ;Desde 1996, hizo Ud. o algun miembro de su hoga, (FILL IF AGE=14+ “SIN
CONTAR A (NAME)”; ELSE BLANK) cualquiera de las siguientes cosas ...

YES NO DK RF
A. Consiguié un empleo, un segundo empleo 1 00 d r
o un empleo que pagamas........cccccceeennnn...
B. Entré a un programa de entrenamiento de 01 00 d r

empleo o volvio a los estudios....................

CP, YP
MPR

G23. Desde 1996, ¢ vivieron en algun momento Ud. y su familia en un refugio de
emergencia, o en un asilo de violencia doméstica (shelter)?

YES oo 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

Spanish Version G-9



CP, YP
MPR

G24. Desde 1996, ¢estuvieron Ud. y su familia desamparados o “sin techo”
(homeless), o viviendo en las calles?

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
CP, YP
MPR

G25. Desde 1996, sen algun momento recibieron Ud. y su familia ayuda de un
almacén de distribucion de alimentos (food pantry), un “soup kitchen”, un centro
comunitario, o una iglesia? (IF YES) ¢ De cuales?

Code all that apply
FOOD PANTRY ..o 01
SOUP KITCHEN .....ooiiiiiiiiiieeeee e 02
COMMUNITY CENTER ...ccooveeeiieeeeeeeeeeeeeeeeeee 03
CHURCH ..o 04
OTHER (SPECIFY) SrLECEIR RIS 05
NO e 00
DON'T KNOW ...ooiiiiiiieiieieeee e d
REFUSED ... r
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CP, YP
MPR

G26. Las préximas preguntas son acerca de su nivel de vida (standard of living); o sea
de su comida, vivienda, servicios médicos, diversiones, y cosas de ese tipo.
¢, Coémo clasificaria a su nivel de vida actual? ¢ Diria que es .

Read list, code only one

Muy buena .........oovvviiiiiiieeeeee e 01
BUENA..... e 02
Regular ... 03
Pobre ..., 04
Muy pobre ... 05
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CP, YP

MPR

G27. ¢Como haria la comparacion de su nivel de vida ahora, con su nivel de vida en
1996, (FILL “CUANDO (NAME) TENIA ALREDEDOR DE (INSERT NAME’S AGE
IN 1996)”; IF NOT BORN IN 1996 THEN BLANK)? ¢ Diria que ahoraes . . .

Read list, code only one

MUuChO MEJOr ..., 01
Y (o [ 3N 0 1 1= [0 PP 02
LO MISMO ... 03
Vo [0 3 o7=To] S o PP 04
MUCNO PEOF ... 05
DON'T KNOW ... d

REFUSED ... r

IF AGE <17, GO TO PART H;
ELSE GO TO G43

YA, YX
G28. CHECK A87B=4 or 8: Is (NAME) living in a nursing or convalescent home, or a
supervised group residence?

................................................................... 01> Go to G36
N O e 03-> Continue
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YA, YX (not in nursing/group home)
NSAF

G29. Ahora le quiero hacer algunas preguntas acerca de (FILL “SU” IF RTYPE=02;
“‘LA” IF RTYPE=03) vida diaria (FILL “DE (NAME)” IF RTYPE=03; ELSE BLANK).

Le voy a leer algunas frases que gente ha dicho acerca de sus situaciones de
alimentos o comida.

La primera frase es: “Yo estaba preocupado(a) que los alimentos se me iban a
acabar antes de tener dinero para comprar mas.”

¢ Fue esta frase frecuentemente cierta, a veces fue cierta, o nunca fue cierta en
relacion a (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03), durante los ultimos

12 meses”?
OFTENTRUE ... 01
SOMETIMES TRUE......c.oooviiieeeeeeeee, 02
NEVER TRUE. ... 03
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

YA, YX (not in nursing/group home)
NSAF

G30. “Los alimentos que yo compré simplemente no alcanzaban, y yo no tenia dinero
para comprar mas.”

¢ Fue esto frecuentemente, a veces, o nunca cierto para (FILL “UD.” IF
RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03) y su familia, en los ultimos 12 meses?

OFTENTRUE ... 01
SOMETIMES TRUE ..o, 02
NEVER TRUE ... 03
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

YA, YX (not in nursing/group home)
NSAF

G31. Enlos ultimos 12 meses, ¢redujo (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF

RTYPE=03) el tamafio de sus comidas, o no comia comidas a veces, porque no
habia suficiente dinero para comprar alimentos?

4= 01

N0 TSSO 00

DONT KNOW ..o d } Go to G33
REFUSED ......ovooooeoeeeeeeeoeeeeeeeeeeeee e r

Spanish Version G-12



YA, YX (not in nursing/group home)
NSAF

G32. ¢ Con qué frecuencia ocurrio esto? ¢Ocurri6 . . .

Read list, code only one

Casi en todos los meses
En algunos meses, pero no en todos
Soélo en 16 2 meses
DON'T KNOW
REFUSED

YA, YX (not in nursing/group home)
NSAF

G33. Enlos ultimos 12 meses, ¢,hubo algun tiempo cuando (FILL “UD.” IF RTYPE=02;

“NAME” IF RTYPE=03) no (pudo/pudieron) pagar (FILL “SU’

IF RTYPE=02; “LA”

IF RTYPE=03) hipoteca (mortgage), alquiler o renta, o las cuentas de las

utilidades (FILL “DE NAME” IF RTYPE=03)?

DON'T KNOW
REFUSED

YA, YX (not in nursing/group home)
NSAF

G34. ;Con qué frecuencia ocurrio esto? ¢Ocurrio . . .

Read list, code only one

d > Goto G35

Casi en todos [0S MeSeS ......ccoeeeeeeveveeiiiiieene. 01
En algunos meses, pero no en todos................ 02
SOloen 102 mMeSeS ...oooevveeiiieeeeeeeeeeeee e 03
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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YA, YX (not in nursing/group home)
Created

G35. Ahora quiero que piense en los ultimos (FILL NUMBER OF YEARS SINCE 1996)
anos, desde 1996, cuando (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03)
tenia alrededor de (INSERT NAME’s AGE in 1996) afos, hasta el presente.
¢ Desde 1996, hizo (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03) cualquiera
de las siguientes cosas, aunque fuera por un tiempo corto?

Repeat question stem for each item, code yes or no for each

YES N DK RFE

A. Se mudd a vivir con alguien para ahorrar 01 00 d r
dinero o para reducir costos de
VIVIENA.. ...

B. Anadio a un inquilino, huésped o 01 00 d r
‘roommate” a su hogar .............cooeeee.

C. Compré menos de las cosas para (FILL 01 00 d r

“SU” IF RTYPE=02; “EL” IF RTYPE=03)
cuidado (FILL “DE (NAMEY)’ IF
RTYPE=03; ELSE BLANK” .......ovvroonn.....

D. Compré menos de otros articulos para el 01 00 d r
hogar y redujo otros gastos ...................
E. Contrat6é deudas, o aumenté sus deudas 01 00 d r

para poder pagar por su cuidado............

YA, YX
MPR

G36. (IF G28=01 FILL “AHORA LE QUIERO HACER ALGUNAS PREGUNTAS
ACERCA DE SU VIDA DIARIA”, ELSE BLANK).

Desde 1996, ¢ en cualquier momento vivio (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF
RTYPE=03) en un refugio o asilo de emergencia o en un refugio de violencia
doméstica (“shelter”)?

YES o 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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YA, YX
MPR

G37. Desde 1996, ¢;estuvo en algun momento (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF
RTYPE=03) desamparado(a) o “sin techo” (homeless), o viviendo en las calles?

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r
YA, YX
MPR

G38. Desde 1996, ¢ien algun momento recibié (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF
RTYPE=03) ayuda de un almacén de distribucion de alimentos (food pantry), un
“soup kitchen”, un centro comunitario, o una iglesia? (IF YES) ;De cuales?

Code all that apply

FOOD PANTRY oo 01
SOUP KITCHEN .....ooeiiiiiiiiieee e 02
COMMUNITY CENTER ...ccooveeiieeeeeeeeeeeeeeeeee 03
CHURCH ..o 04
OTHER (SPECIFY)—\L ...................................... 05
NO e 00
DON'T KNOW ...ooiiiiiiieiieieeee e d
REFUSED ... r

YA, YX

MPR

G39. Las proximas preguntas son acerca (FILL“DE SU” IF RTYPE=02; “DEL” IF
RTYPE=03) nivel de vida (standard of living) (FILL “DE (NAME)” IF RTYPE=03);
0 sea de su comida, vivienda, servicios médicos, diversiones, y cosas de ese tipo.
¢, Como clasificaria a su nivel de vida actual? ¢ Diria que es

Read list, code only one

Muy buena ........ooovvviiiiiiieeeeee e 01
BUENA.....e 02
Regular ... 03
Pobre ... 04
Muy pobre ... 05
DON'T KNOW ... d

REFUSED ..., r
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YA, YX
MPR

G40. ¢Como haria la comparacion (FILL “DE SU” IF RTYPE=02; “DEL” IF RTYPE=03)
nivel de vida (FILL “DE (NAME)” IF RTYPE=03) ahora, con su nivel de vida en
1996, cuando (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03) tenia alrededor
de los (INSERT NAME'S AGE IN 1996) afios? ¢ Diria que ahoraes. ..

Read list, code only one

MUuChO MEJOr ..., 01
7 (o [ 3N 0 11= (o] PP 02
LO MISMO ... 03
Vo [0 3 o7=To ] S o PP 04
1Y/ 8T Lo T oY= To ) U 05
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

YA, YX

Created

G41. En el mes pasado, ¢recibio (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03)
asistencia economica de miembros de su familia que no vivian con (FILL “UD.” IF
RTYPE=02; “EL/ELLA” IF RTYPE=03)? Por ejemplo, para pagar por cuentas
meédicas u otros gastos de vida? No incluya dinero recibido para pagar por

estudios.
Y B S e e 01
N e 00> Go to G43
DON'T KNOW ... d=> Go to G43
REFUSED ..., r-> Go to G43
YA, YX
Created

G42. En el mes pasado, { mas o menos cuanta asistencia econémica recibioé (FILL
‘UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03) de miembros de su familia?

$ .00 AMOUNT RECEIVED
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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YA, YP, YX
NSAF (scale modified)

G43. Le voy a leer una lista de cosas que a veces describen a personas jovenes. Para
cada cosa, por favor digame si esto casi siempre fue cierto, a veces fue cierto, no
fue frecuentemente cierto, o nunca fue cierto, en relacién a (FILL “NAME” IF
RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02), durante los ultimos 12 meses.

a. (FILL “EL/ELLA” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) tiene problemas para
dormir. jEseso. ..

Casi siempre Cierto ........ccoeevevieeiiiiiiieeeeeiieeeees 01
A VECES CIEIMO.....ceeiieiieeee e 02
No frecuentemente cierto............cceeevvveeeennnnnns 03
(N[0 g Loz ot (=Y o (o J N 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ..... oo r

b. (FILL “EL/ELLA” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) no puede
concentrarse o prestar atencién por mucho tiempo. ;Eseso. ..

Casi siempre cierto ..........oeeeiieeeeeeeeeeiceeeeee 01
A VECES CIEMO.....cvvieeeeeeeeeeeeeeeeee e 02
No frecuentemente cierto.........ccccoeuevvvevieneeennnen. 03
NUNCa CIerO ..o, 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

c. (FILL “EL/ELLA” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) tiene problemas en
llevarse bien con otra gente. jEseso. ..

Casi siempre cierto ..........oceeiieeieieeeeeeiceeeee 01
A VECES CIEMO.....cevieeeeeeeee e 02
No frecuentemente cierto.........ccocoevvvveveeneeennnnn. 03
N[0 g Loz N ot (=Y o (o TN 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..... oo r

IF RTYPE=01 GO TO G48;

ELSE CONTINUE
YA, YX
G44. CHECK A42_1-A42_14=10 or A91_1-A91_14=10: Is (NAME) living with
(HIS/HER) spouse?
Y B S e 01-> Continue
N e 00> Go to G46
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YA, YX (living with spouse)
Created

G45. Estas proximas preguntas son acerca de su hogar. En comparacion con otras
familias que Ud. conoce, ¢ le parece a Ud. que (FILL “UD. “ IF RTYPE=02 ;
‘NAME" IF RTYPE=03) y su esposo(a) tienen mas conflictos y peleas, mas o
menos lo mismo, 0 menos?

YA, YX

MORE ... 01
SAME ... 02
LESS ..o 03
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

G46. CHECK IF MORE THAN 1 A42_1-A42_14=11 or A91D_2-A91D_14=11: Does
NAME have more than one of (HIS/HER) own children living with (HIM/HER)?

Y B S e 01-> Continue
N e 00> Go to G48

YA, YX (living with more than 1 of own children)

Created

G47. En comparacion con otras familias que Ud. conoce, ¢4 le parece que los nifios y
nifas en (“SU HOGAR” IF RTYPE=02 ; “EL HOGAR DE (NAME)” IF RTYPE=03)
tienen mas conflictos y peleas, mas o menos lo mismo, o menos?

YA, YP, YX

MORE ... 01
SAME ... 02
LESS ..o 03
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

NHIS-D Adult Followback (modified)

G48. Estas siguientes preguntas son acerca de varias actividades en las cuales (FILL
‘NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) quizas ha participado. Durante
las ultimas dos semanas, ¢ se reunio (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF
RTYPE=02) con amistades, familia o vecinos? No incluya a personas que viven
con (FILL “EL/ELLA” RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02).

Spanish Version

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
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YA, YP, YX
NHIS-D Adult Followback (modified)

G49. Durante las ultimas dos semanas, ¢ hablé (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.”
IF RTYPE=02) por teléfono con amistades o familia?

Y E S e 01
NO .. 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

YA, YP, YX
NHIS-D Adult Followback

G50. Durante las ultimas dos semanas, ¢fue (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF
RTYPE=02) al cine o a un espectaculo, un evento deportivo, una reunion de un
club, una clase, u otro evento de grupo?

YES oo 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

YA, YP, YX
NHIS-D Adult Followback

G51. ¢Cuantos dias en las ultimas dos semanas dejo (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03;
“‘UD.” IF RTYPE=02) su hogar, por cualquier razon?

| DAYS (0-14)

EVERY DAY ..o, 14
NONE. ... 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

YA, YP, YX
NHIS-D Adult Followback

G52. En relacion a sus actividades sociales actuales, ¢piensa (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) que (FILL “EL/ELLA” IF RTYPE=01,03;
“‘UD.” IF RTYPE=02) esta haciendo suficiente, demasiado, o quisiera (FILL
“‘NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) estar haciendo mas?

ABOUT ENOUGH ..., 01
TOO MUCH. ... 02
WANT MORE.......ooii e, 03
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
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YA, YP, YX

NHIS-D Adult Followback

G53. Durante los ultimos 12 meses, ¢,con qué frecuencia se ha sentido (FILL “NAME”
IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) triste o deprimido(a)? ¢ Diria (FILL
“NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) que (FILL “EL/ELLA” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) estuvo triste o deprimido(a) . . .

Read list, code only one

YA, YP, YX
MPR

Todo el iempo ....ooveeeee e 01
Algo del tiempo .......coeiiiiiiiiie e, 02
Un poco del tiempo .......cooovveiiiiiiiiee e 03
NUNCA. .. 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

G54. ¢Alguna vez ha sido (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)

arrestado(a) o acusado(a) de un crimen o con una violacion de libertad
condicional (parole)?

Spanish Version

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
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{ PART H. SSI EXPERIENCE ]

CP, YP, YA, YX
H1. CHECKRTYPE: Is RTYPE....

NAME’S PARENT OR GUARDIAN......cc.ccee..... 01-> Continue
NAME HIM/HER SELF ..., 02-> Goto H19
PROXY FORNAME. ..., 03-> Goto H19
CP, YP
H2. CHECK AGE: Is (NAME)’s age.....
AT e 01 = Continue
T e 02 > Goto H19
cP
Created

H3. Ahora le quiero preguntar acerca de cualquier experiencia que Ud. y (NAME)
quizas tuvieron con el programa de SSI (Supplemental Security Income, o
Seguridad de Ingreso Suplementario), que es administrado por el Social Security
Administration (Administracion de Seguro Social).

Como Ud. quizas sabe, SSI proporciona pagos mensuales para nifios con
incapacidades, en familias con recursos e ingresos limitados.

¢ Alguna vez ha recibido su hogar beneficio de SSI para (NAME)?

Y E S e 01> Go to H6
NO e 00

DON'T KNOW ... d

REFUSED ... r

cP
H4. CHECK: Does answer to H3 agree with preloaded information?

YE S s 01> Go to Part |
NO 00-> Continue
CP (answer different from SSA information)

Created

H5. Nuestros registros muestran que (NAME) estaba recibiendo beneficios en
(INSERT MONTH AND YEAR OF LAST RECEIPT FROM PRELOADED
INFORMATION). Segun lo que Ud. sabe, ¢ es eso correcto?

YES . o 01-> Continue

N[ 00—

DON'T KNOW ... d —> Go to Part |
REFUSED ... r ——
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CP (has received SSI)
Created

H6. ¢ Recibié Ud. beneficio de SSI para (NAME) en (LAST MONTH, THIS YEAR)?

YES oo 01

NO e 00—

DON'T KNOW ... d —> Go to H8
REFUSED ... r ——

CP (is now receiving SSI)
Created

H7. ¢Cual era la suma del beneficio de SSI que Ud. recibié para (NAME) en (LAST
MONTH, THIS YEAR)?

$ .00 AMOUNT (10-2,000)
DON'T KNOW ... d
R U] =0 J r

CP (has received SSI)
Created

H8. Desde enero de 1996, o sea, desde que (NAME) tenia alrededor de (INSERT
NAME’S AGE IN 1996) afios ¢ hubo algun tiempo en el cual Ud. dejé de recibir
beneficios de SSI para (NAME), por mas de un mes?

IF NAME NOT BORN IN 1996 USE ALTERNATIVE WORDING: ;Hubo algun
tiempo en el cual Ud. dejé de recibir beneficios de SSI para (NAME), por mas de

un mes?
YES . e 01> Goto H11
NO .. 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CP (has received SSI)
Created

H9. CHECK: Does answer to H8 agree with preloaded information?

Y B S o 01-> Go to H43
N O e 00> Continue
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CP (has received SSI)
Created

H10. Nuestros registros muestran que (NAME) dejo de recibir beneficios en (INSERT
MONTH AND YEAR FROM PRELOADED INFORMATION), por mas de un mes.
Segun lo que Ud. sabe, ¢ Es esto correcto?

CP (has lost SSI)
Created

YES . o 01-> Continue

[ 00—

DON'T KNOW ... d —> Go to H43
REFUSED ... r —

H11. ¢Por qué perdié Ud. beneficios de SSI para (NAME) cuando ocurrié esto?

PROBE IF MORE THAN ONE TIME: La ultima vez que esto ocurrio.

INTERVIEWER: IF RESPONDENT SAYS “INELIGIBLE” PROBE FOR MORE

DETAIL.

Code all that apply
GOT A UJOB......ciiieieee e 01
INCOME TOO HIGH ........uvviiiiiiiiiiieiiiiiiiiiiieeee 02
ASSETS TOO HIGH ..., 03
(NAME) DETERMINED MEDICALLY —
INELIGIBLE ....oooiiiieeeeeee e 04 = Goto H43
DID NOT FOLLOW PROGRAM RULES........... 05—
MARRIED/REMARRIED .......ccccooiiiiiiiiiiiieeee. 06
MOVED IN WITH FAMILY/OTHER PERSON... 07
OTHER (SPECIFY)—¢/ ........................................ 08
DON'T KNOW ...ooiiiiiiieiieeeeee e d
REFUSED ... r

CP (has lost SSI)
Created

H12. ¢Apel6 Ud. la decision?

Spanish Version

Y B S e 01 > Goto H15
N . e 00
DON'T KNOW ..., d-> GotoH16
REFUSED ..., r-> GotoH16
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CP (has lost SSI)
Created

H13. ¢Por qué no apeld la decisién?

Code all that apply
DID NOT WANT TO...coiiiiieeeeeeeeeeeeeee 01
DID NOT KNOW HOW .....cccoiiiiiiiieieeeeeeeeeeeee, 02
DID NOT KNOW COULD APPEAL................... 03
COULD NOT AFFORD A LAWYER.................. 04
DID NOT HAVE A STRONG CASE .................. 05

WORRIED WE WOULD HAVE TO REPAY
SSA FOR BENEFITS RECEIVED WHILE

CASE WAS UNDER APPEAL........cccoiiii 06
THOUGHT WE WOULD NOT WIN........ccuveeee. 07
OTHER (SPECIFY)W ........................................ 08
DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r

CP (has lost SSI)
Created

H14. ¢ Consulté Ud. con un abogado o un grupo de ayuda legal para tomar la decision
de no apelar?

YES oo 01

NO e 00

DON'T KNOW ... d

REFUSED ... r
GO TO H16

CP (has lost SSI)
Created

H15. ¢Uso6 Ud. la asistencia de un abogado o de un grupo de ayuda legal durante el
proceso de la apelacén?

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
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CP (has lost SSI)
Created

H16. ¢Qué cambios hizo su hogar cuando su familia perdié los beneficios de SSI para
(NAME), si los hubo?

Record verbatim

PROBE: ;Qué hubo para arreglarselas?

YES, SPECIFY ... 01
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

CP (has lost SSI)
Created

H17. Cuando Ud. dej6é de recibir beneficios de SSI lo mas recientemente, ¢ Dejo Ud.

de recibir beneficios de Medicaid o beneficios de (INSERT MEDICAID STATE
NAME) para (NAME) al mismo tiempo?

YE S oo 01

Lo T — 00

NEVER HAD MEDICAID FOR (NAME) ........... 03

DONT KNOW oo d Go to H43
REFUSED ..o r

CP (has lost SSI)
Created

H18. ¢Perdié Ud. los beneficios de Medicaid o de (INSERT MEDICAID STATE
NAME) por 3 meses o0 mas; o por menos de 3 meses?

3MONTHS ORMORE ......cccooiiiiiiiiiees 01

LESS THAN 3 MONTHS ... 02

DON'T KNOW ... d

REFUSED ... r
GO TO H43
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YP, YA, YX
Created

H19. Ahora le quiero preguntar acerca de cualquier experiencia que (FILL “NAME Y
SU FAMILIA QUIZAS TUVIERON” IF RTYPE=01; “UD. QUIZAS TUVO” IF
RTYPE=02; “NAME QUIZAS TUVO” IF RTYPE=03) con el programa de SSI
(Supplemental Security Income, o Seguridad de Ingreso Suplementario), que es
administrado por el Social Security Administration (Administracion de Seguro

Social).

Como Ud. quizas sabe, SSI proporciona pagos mensuales para personas con
recursos e ingresos limitados que tienen 65 anos o mas, son ciegas o tienen
incapacidades. Nifos ciegos o incapacitados, como adultos, pueden recibir SSI.

¢Alguna vez ha recibido (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)

un beneficio de SSI, en su nifiez 0 como adulto(a)?

Y E S e 01> Go to H22
NO e 00

DON'T KNOW ... d

REFUSED ... r

YP, YA, YX

H20. CHECK: Does answer to H19 agree with preloaded information?

Y E S e e 01=> Go to Part |
N e 00> Continue

YP, YA, YX (answer different from SSA information)
Created

H21. Nuestros registros muestran que (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) estaba recibiendo beneficios en (INSERT MONTH AND YEAR OF
LAST RECEIPT FROM PRELOADED INFORMATION). Segun lo que Ud. sabe

¢ Es esto correcto?

Y E S e ————- 01-> Continue
NO oo e e, 00—
DONT KNOW ..o d —> Go to Part |

REFUSED. ... r

Spanish Version




YP, YA, YX (has received SSI)
Created

H22. ¢Recibi6 (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) un beneficio de
SSl en (LAST MONTH, THIS YEAR)?

YES e 01-> Continue

NO e 00—

DON'T KNOW ... d L~ Go to H24
REFUSED ... r —|

YP, YA, YX (is now receiving SSI)
Created

H23. ¢Cual era la suma del beneficio de SSI que (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03;
“UD.” IF RTYPE=02) recibié en (LAST MONTH, THIS YEAR)?

$ .00 AMOUNT (1-2000)
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r

YP, YA, YX

H24. CHECK AGE: Is (NAME’S) age....

8 e 01-> Continue
A8 e, 02-> Goto H32

YP, YA, YX (age 18+, has received SSI)
H25. ¢Estaba (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) recibiendo
beneficios de SSI al cumplir los 18 afios?

YES . e 01-> Continue

N[ 00—

DON'T KNOW ... d — Go to H32
REFUSED ... r —

YP, YA, YX (age 18+, receiving SSI at 18™ birthday)
Created

H26. Alrededor del tiempo que (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)
cumplié los 18 anos, ¢fue su elegibilidad para SSI| redeterminada por la
Administracion de Seguro Social (Social Security Administration), usando las
reglas para adultos?

Y EE S oo, 01-> Continue

N 00 —
REDETERMINATION PENDING ..o 03

DON'T KNOW oo q = Go to H32
REFUSED oo r—
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YP, YA, YX (age 18+, redetermined for SSI)
Created

H27. Ha tomado Social Security una decision final acerca de (FILL “LA

ELEGIBILIDAD DE (NAME)” IF RTYPE=01, 03; “SU
RTYPE=02)?

ELEGIBILIDAD” IF

PROBE: Por decision final, quiero decir si SSA le notific6 que (FILL “LOS
BENEFICIOS DE (NAME)” IF RTYPE=01, 03; “SUS BENEFICIOS” IF
RTYPE=02) continuarian o serian parados, y, decidi6 no apelar o completé

todas sus apelaciones.

DON'T KNOW ...
REFUSED. ...

YP, YA, YX (age 18+, redetermined for SSI)
Created

01-> Continue
d —=> Go to H29

H28. ¢Cual fue esa decision? ¢ (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF

RTYPE=02)...

Continu6 recibiendo beneficios de SSiI .............
Dejo de recibir beneficios de SSI ......................
DON'T KNOW ...
REFUSED ... oo

YP, YA, YX (age 18+, redetermined for SSI)
Created

H29. ¢ Esta la decision final pendiente, o esta siendo apelada?

PENDING........cooiii e
UNDER APPEAL ...
DON'T KNOW ...
REFUSED ...

Spanish Version

01-> Go to H43
02> Go to H31
d-> Go to H43
r-> Go to H43

01-> Go to H43
02-> Continue
d-> Go to H43
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YP, YA, YX (age 18+, redetermined for SSI)
Created

H30. Segun lo que Ud. sabe, por qué tomé SSA la decision inicial de parar los
beneficios de SSI para (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)?

Code all that apply

INCOME TOO HIGH.........oooiiiiiii, 01
ASSETS TOO HIGH ... 02
DETERMINED MEDICALLY INELIGIBLE......... 03
DETERMINED ABLE TO WORK/ENGAGE

IN SUBSTANTIAL GAINFUL ACTIVITY ........... 04
DID NOT FOLLOW PROGRAM RULES........... 05
(NAME) MARRIED/REMARRIED ..................... 06
(NAME) NOT IN SCHOOL/JOB TRAINING....... 07
OTHER (SPECIFY)W ........................................ 08
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
GO TO H39

YP, YA, YX (age 18+, redetermined for SSI)
Created

H31. Segun lo que Ud. sabe, ¢ por qué dejo (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) de recibir beneficios de SSI?

INTERVIEWER: |IF RESPONDENT SAYS “INELIGIBLE” PROBE FOR MORE

DETAIL.
Code all that apply
INCOME TOO HIGH .......ooiiiiiiiiiiieeeeeeeee 01
ASSETS TOO HIGH .......ceviiiiiiiiiiiiiiiieieieieee 02

DETERMINED MEDICALLY INELIGIBLE......... 03
DETERMINED ABLE TO WORK/ENGAGE

IN SUBSTANTIAL GAINFUL ACTIVITY ........... 04
DID NOT FOLLOW PROGRAM RULES........... 05
(NAME) MARRIED/REMARRIED ..................... 06
(NAME) NOT IN SCHOOL/JOB TRAINING....... 07
OTHER (SPECIFY)W ........................................ 08
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
GO TO H36
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YP, YA, YX
Created

H32. Desde enero de 1996, o sea, desde que (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.”
IF RTYPE=02) tenia alrededor de (INSERT NAME’S AGE IN 1996) afios, ¢hubo
algun tiempo en el cual (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)
dejo de recibir beneficios de SSI por mas de un mes?

YES o 01-> Goto H35
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
YP, YA, YX
Created

H33. CHECK: Does answer to H32 agree with preloaded information?

................................................................... 01-> Go to H43
N O e 00-> Continue

YP, YA, YX (answer different from SSA information)
Created

H34. Nuestros registros muestran que (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) par6 de recibir beneficios en (INSERT MONTH AND YEAR FROM

PRELOADED INFORMATION), por un mes o mas. Segun lo que Ud. sabe, ¢es
eso correcto?

Y B S e 01-> Continue

NO e 00 ]

DONT KNOW ..o d —> Go to H43
REFUSED ... r——
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YP, YA, YX (has lost SSI)
Created

H35. ¢;Por qué perdio (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)
beneficios de SSI cuando esto ocurrio?
PROBE: Quiero decir ultima vez que esto ocurrid/cuando ocurrié?

INTERVIEWER: IF RESPONDENT SAYS “INELIGIBLE” PROBE FOR MORE

DETAIL.
Code all that apply

PARENT’S INCOME TOO HIGH .............c........ 01
PARENT’'S ASSETS TOO HIGH....................... 02
(NAME’S) INCOME TOO HIGH .........ccccuuee 03
(NAME’S) ASSETS TOO HIGH .........ccccc.. 04
(NAME) DETERMINED MEDICALLY
INELIGIBLE .....ooveeeiiieeee 05
DID NOT FOLLOW PROGRAM RULES........... 06
MARRIED/REMARRIED ........ccccooiiiiiieeeeeeeee. 07
MOVED IN WITH FAMILY/OTHER PERSON... 08
OTHER (SPECIFY)—il ........................................ 09
DON'T KNOW ... d
REFUSED ...t r

YP, YA, YX (has lost SSI)
Created

H36. ¢Apeld (FILL “NAME O SU FAMILIA” IF RTYPE=01; “UD.” IF RTYPE=02; NAME
IF RTYPE=03) de esa decision?

YES . o 01 = Go to H39
1 0 00> Continue
DON'T KNOW ... d = Go to H40
REFUSED ... r > Go to H40
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YP, YA, YX (has lost SSI)
Created

H37. ¢Por qué no apelé (FILL “NAME O SU FAMILIA" IF RTYPE=01; “UD.” IF
RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03) la decision?

Code all that apply
DID NOTWANT TO...coiiiiiceeeeeeeeeeee, 01
DID NOT KNOW HOW ..., 02-> Go to H40
DID NOT KNOW COULD APPEAL................... 03> Go to H40
COULD NOT AFFORD A LAWYER.................. 04
DID NOT HAVE A STRONG CASE .................. 05

WORRIED WE WOULD HAVE TO REPAY
SSA FOR BENEFITS RECEIVED WHILE

CASE WAS UNDER APPEAL.........cccoiiiiiees 06
THOUGHT WE WOULD NOT WIN.................. 07
OTHER (SPECIFY)W ........................................ 08
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

YP, YA, YX (has lost SSI)

H38. ¢Consulté (FILL “NAME O SU FAMILIA” IF RTYPE=01; “UD.” IF RTYPE=02;
NAME IF RTYPE=03) con un abogado o un grupo de ayuda legal para tomar la
decision de no apelar?

Y E S e 01

NO .. 00

DON'T KNOW ... d

REFUSED. ... r
GO TO H40

YP, YA, YX (has lost SSI)
Created

H39. ¢Uso (FILL “NAME O SU FAMILIA” IF RTYPE=01; “UD.” IF RTYPE=02; “NAME”
IF RTYPE=03) la asistencia de un abogado o de un grupo de ayuda legal
durante el proceso de apelacion?

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
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YP, YA, YX (has lost SSI)
Created

H40. ¢Qué cambios hizo (FILL “SU HOGAR” IF RTYPE=01 “UD.” IF RTYPE=02;
‘NAME” IF RTYPE=03) cuando perdi6é (FILL “SU FAMILIA* IF RTYPE=01; “UD.
“IF RTYPE=02, “EL/ELLA » IF RTYPE=03) sus beneficios de SSI, si los hizo?

Record verbatim

PROBE: ;Qué hizo para arreglarselas??

YES, SPECIFY ..o, 01
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

YP, YA, YX (has lost SSI)
Created

H41. Cuando (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) dej6 de recibir
beneficios de SSI lo mas recientemente, ;dejé6 (FILL “EL/ELLA” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) de recibir beneficios de Medicaid o
beneficios de (INSERT MEDICAID STATE NAME) a la mismo vez?

N = T 01

NO o i, 00

(NAME) NEVER HAD MEDICAID ........o...... 03

DONT KNOW oo q Go to H43
REFUSED oo r

YP, YA, YX (has lost SSI)
Created

H42. ¢Perdio (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) los beneficios de

Medicaid o de (INSERT MEDICAID STATE NAME) por 3 meses 0 mas, o por
menos de 3 meses?

3MONTHS ORMORE ......cccoeiiiiiiiiiiiiees 01
LESS THAN 3 MONTHS ... 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CP, YP, YA, YX
H43A. CHECK H6 or H22: Was (NAME) receiving an SSI benefit in (LAST MONTH)?

Y B S e 01-> Continue
N e 00> Goto Part |
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CP, YP, YA, YX (is now receiving SSI)
Created

H43B. CHECK AGE: Is (NAME’S) age...

Thd e 01-> Continue
A e 00-> Go to H54

CP, YP, YA, YX (age 14+, is now receiving SSI)
Created

H44. La Social Security Administration tiene un numero de incentivos de trabajo para
recipientes de SSI. Alguno pueden ayudar a una persona con alguna
incapacidad, a trabajar. Otros permiten a personas incapacitadas a quedarse
con dinero en efectivo o beneficios de Medicaid después de ir a trabajar, hasta
que puedan mantenerse por si mismos. ¢Alguna vez ha escuchado (FILL
‘NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) de estos incentivos de trabajo,
o los ha discutido con un representante del Social Security?

Y E S e 01-> Continue

NO e 00—

DON'T KNOW ... d —> Go to H54
REFUSED ... r ——

H45. DELETED
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CP, YP, YA, YX (age 14+, is now receiving SSI)
Created

H46. ;De cuales de los siguientes programas de incentivos ha (FILL “UD.” IF
RTYPE=01,02; “NAME” IF RTYPE=03) oido hablar? ;Ha oido hablar (FILL"UD.”
IF RTYPE=01,02; “NAME” IF RTYPE=03) de ...

Read list, Code one for each

A. Un “Plan de Ayuda a Si Solo” o PASS 01 00 d r
(plan for achieving self-support)?

PROBE: Un plan de PASS puede
ayudar a personas con incapacidades
volver a trabajar, permitiéndoles
guardar dinero o recursos para
ayudarles a lograr una meta de trabajo.
Los ingresos que la gente guarda para
un plan de PASS no reduce la suma de
su beneficio de SSI.

B. Una cuenta de desarrollo individual o 01 00 d r
IDA (individual development account)?

PROBE: Una IDA es una cuenta de
banco especial que ayuda a personas
con incapacidades a ahorrar para su
educacion, la compra de su primer
hogar, o para empezar un negocio.

C. La exclusién general de ingresos 01 00 d r
ganados?

PROBE: Con esta exclusion, los
primeros $65 de ganacias y la mitad de
ganacias mas altas de $65 no son
contados cuando la SSA calcula la
suma del beneficio de SSl para la
persona.
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D. La exclusion de ingresos ganados de

estudiantes?

PROBE: Personas menores de 22 que
reciben SSI| y asisten a una institucion
de estudios o escuela, pueden excluir
hasta $400 de ingresos ganados por
mes, cuando la SSA calcula la suma de
su beneficio de SSI.

01

00

La exclusion de “Propiedad Esencial
para mantenerse a Si Solo” o PESS
(property essential to self-support)?

PROBE: Segun esta exclusién, una
porcion del valor de las herramientas,
aparatos, u otra propiedad que
personas necesitan para trabajar es
excluida cuando la SSA calcula la
suma de su beneficio de SSI.

01

00
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Las exclusiones por incapacidades
relacionadas al trabajo o IRWE
(impairment-related work expenses) y
gastos de trabajo de ciegos o BWE
(blind work expenses)?

PROBE: Segun estas exclusiones, la
SSA puede deducir el costo de ciertos
articulos relacionados a incapacidades,
cuando calculan la suma del beneficio
de SSI de la persona.

01

00

Elegibilidad continuada de Medicaid,
después del fin de los beneficios de
SSI?

PROBE: Segun este plan, personas
pueden quedarse con cobertura de
Medicaid hasta que sus ingresos
lleguen a cierto nivel, aunque hayan
parado los beneficios de SSI.

01

00

Spanish Version



CP, YP, YA, YX (age 14+, is now receiving SSI)

Created

H47. ¢Alguna vez ha usado (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)
cualquiera de estos incentivos de trabajo?

YES . o 01-> Continue

N[ 00—

DON'T KNOW ... d —> Go to H54
REFUSED ... r

CP, YP, YA, YX (age 14+, using work incentives)

Created

H48. ¢ Cuales?

Do not read list, code all that apply

PLAN FOR ACHIEVING SELF-SUPPORT,

ORPASS ... 01
AN INDIVIDUAL DEVELOPMENT ACCOUNT,
ORIDA .. e 02
THE GENERAL EARNED-INCOME

EXCLUSION ..o 03
THE STUDENT EARNED-INCOME

EXCLUSION ..o 04
THE EXCLUSION FOR PROPERTY

ESSENTIAL FOR SELF SUPPORT (PESS).....05

THE EXCLUSIONS FOR IMPAIRMENT-
RELATED WORK EXPENSES (IWRE) OR

BLIND WORK EXPENESE (BWE).................... 06
CONTINUED ELIGIBILITY FOR MEDICAID
AFTER CASH BENEFITS END .......cccccovineen. 07
DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r

CP, YP, YA, YX (age 14+, using work incentives)

H49. CHECK H48: Ever used IDA (H48=02)7

Spanish Version

NO e 00> Go to H52
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CP, YP, YA, YX (age 14+, using work incentives)
Created

H50. ¢Mas o menos cuanto ahorra (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) cada mes, en su cuenta de IDA (cuenta de desarrollo individual)?

$_ ||| DOLLARS (1-5000)

DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r

CP, YP, YA, YX (age 14+, using work incentives)
Created

H51. ;Como piensa (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) usar el
dinero? ;Seria eso para . .

Read list, code all that apply

Gastos de estudios o escuela............cc..eeeeeene.. 01
Comprarun hogar..........cccccceeeieeeeeeeeeeiceee e 02
ADbrir un NEgOCIO, O....uuiiiiieiieeiiceee e 03
Alguna otra cosa (SPECIFY)—il ........................ 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
CP, YP, YA, YX (age 14+, using work incentives)
H52. CHECK: Is PASS checked “yes” in H46A?
YES . s 01
NO .. 00-> Go to H54

CP, YP, YA, YX (age 14+, using work incentives)
Created

H53. ¢Cual es la suma de ddlares de los gastos que Social Security aprob6 para

(FILL “EL PLAN DE PASS DE (NAME)” IF RTYPE=01,03; “SU PLAN DE PASS”
IF RTYPE=02)?

$_ ||| | DOLLARS (1-5000)

DON'T KNOW
REFUSED. ... r
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CP, YP, YA, YX (receiving SSI)
Created

H54. Ahora me gustaria hacerle hacer unas preguntas acerca de como usa (FILL “SU
FAMILIA” IF RTYPE=01; “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03) su
beneficio de SSI. Como Ud. sabe, (FILL “LAS FAMILIAS QUE RECIBEN
BENEFICIOS DE SSI PARA NINOS” IF RTYPE=01; ELSE “LAS PERSONAS
QUE RECIBEN BENEFICIOS DE SSI”) pueden gastar el dinero en cualquier
cosa que llena (FILL “LAS NECESIDADES DE NAME” IF RTYPE=01 AND AND
AGE=<17; “LAS NECESIDADES DEL /DE LA JOVEN” IF RTYPE=01 AND
AGE=17+; ELSE “SUS NECESIDADES”), incluyendo alimentos, ropa, albergue,
y utilidades, ademas de servicios relacionados a incapacidades.

El mes pasado, ¢gastd (FILL “NAME Y SU FAMILIA” IF RTYPE=01; “ UD. ” IF
RTYPE=02, “NAME” IF RTYPE=03) su beneficio de SSI principalmente en . . .

Code only one answer

Cuentas y gastos del hogar ...........ccccevvvviiiiiiiinnnnn. 01
Articulos y servicios especificos para

(FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF

I o = 01 T 02
Tanto para cuentas del hogar como para

articulos o servicios especificos para

B A S o 03
Alguna otra cosa? (SPECIFY)W .............................. 04
DON'T KNOW ...ooiiiiiiiieieeeee e d
REFUSED ... r

CP, YP, YA, YX (receiving SSI)
Created

H55. Pensando en todos los gastos adicionales que (FILL “NAME Y SU FAMILIA
TUVIERON” IF RTYPE=01; “UD. TUVO” IF RTYPE=02; “NAME TUVO” IF
RTYPE=03) para poder cuidar a, (FILL “NAME” IF RTYPE=01; FILL “Si
MISMO(A)” IF RTYPE=02, 03) en el mes pasado, ¢fue el beneficio de SSI que
recibio (FILL “UD.” IF RTYPE=01,02; “EL/ELLA” IF RTYPE=03) suficientemente
adecuado para cubrir estos gastos?

YES . s 01 > Goto Part |
N[ 00

DON'T KNOW ... d > GotoPartl
REFUSED. ..... oo r-> Go to Part |
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CP, YP, YA, YX (receiving SSI)
Created

H56. ¢ Por qué no fue adecuada la suma del beneficio?

YES, SPECIFY ..o, 01
DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r
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[ PART |. EMPLOYMENT ]

1. CHECK RTYPE: With whom are you speaking?

NAME’S PARENT OR GUARDIAN................... 01
NAME HIM/HERSELF ..o 02 > Go to 165
PROXY FORNAME ..o, 03-> Go to 165

CP, YP (parent)
NSAF

12. Ahora le quiero hacer algunas preguntas acerca de su ocupacion o empleo.

¢ Esta Ud. trabajando ahora en un empleo o negocio?

INTERVIEWER: IF SUBJECT HAS A JOB BUT IS TEMPORARILY NOT WORKING
BECAUSE OF SICKNESS, VACATION, STRIKE, BAD WEATHER, ETC., COUNT AS

EMPLOYED.
Y B S e 01=>Gotol7
N e e 00
DON'T KNOW ..., d
REFUSED ... r

CP, YP (parent, not employed)
MPR

13. Durante las ultimas cuatro semanas, ¢ ha estado activamente buscando trabajo?

Y ES 01
NO ..o 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CP, YP (parent, not employed)
MPR

14. ¢Alguna vez ha trabajado Ud. en un empleo o en algun negocio?

Y ES 01

NO . 00>Go to 16
DON'T KNOW ..o d->Go to 16
REFUSED ... r>Go to 16
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CP, YP (parent, not employed now, has worked before)
MPR

5. ¢En qué mes y afio trabajé Ud. la ultima vez en un empleo o en un negocio?

PROBE: Su mejor estimacion basta.

||| MONTH ||| || YEAR (1940-2002)
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r

CP, YP (parent, not employed)
SIPP modified

16. ¢, Cual es la razén principal por la cual Ud.(FILL “NO TRABAJA AHORA” IF 14=01, d, r;
FILL “NUNCA HA TRABAJADO’ IF 14=00)?

Do not read list, code only one

TAKING CARE OF (NAME) ......cccceeeiiieeeeeeenn. 01
ILL OR DISABLED AND UNABLE TO
WORK ..o 02
RETIRED ... 03
TAKING CARE OF CHILD WITH SPECIAL
NEEDS. ... 04
TAKING CARE OF HOME/OTHER FAMILY .....05
GOING TO SCHOOL ....coviieeeeeeeeeeeeeeeeee 06
CANNOT FIND WORK.......oveeeeeiiieeeeeeiee e 07
SUITABLE JOB NOT AVAILABLE .................... 08
NOT INTERESTED IN WORKING.................... 09
PREGNANCY/CHILDBIRTH .....coovveieieeeii. 10
ON LAYOFF (TEMPORARY OR INDEFINITE). 11
JOB ENDED.....couiiiieee e 12
RECEIVING SSI/DON'T WANT TO LOSE........ 13
OTHER (SPECIFY) —Juueiiiiieiieeeeeeeee 14
NEW JOB TO BEGIN WITHIN 30 DAYS .......... 15
DON'T KNOW ...t d
REFUSED ... r
Go to 120
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CP, YP (parent, employed)
NSAF

17. ¢ Trabaja Ud. para un patréon o empleador, o en su propio negocio, 0 ambos?

WORKING FOR EMPLOYER ONLY................. 01
SELF-EMPLOYED ONLY ....cccoiiiiiiiiieeiiee, 02->Go to 120
BOTH WORKING FOR EMPLOYER AND

SELF-EMPLOYED ... 03

NONE OF THE ABOVE ........ccooiiiiiiiiees 04

DON'T KNOW ... d

REFUSED ..., r

CP, YP (parent, employed)
NSAF

18. ¢ Tiene Ud. actualmente mas de un empleador (lugar de empleo)?

YES 01

NO . 00—

DON'T KNOW L..oooiiiiiiee e d — Go to 110
REFUSED ... ro—|

CP, YP (parent, employed)
NSAF

19. ¢, Cuantos empleadores (lugares de empleo) tiene Ud.?

|__|__| NUMBER OF EMPLOYERS (0-99)

DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r
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CP, YP (parent, employed)
NSAF

[10. IF 18=01 FILL: Hablemos de su empleo principal — el empleo en el cual Ud. trabaja las
mayoria de las horas.

¢ Es su empleador el gobierno, una compania privada, una organizacion sin fines de
lucro (non-profit), o alguna otra cosa?

THE GOVERNMENT ... 01
A PRIVATE COMPANY ... 02
OTHER INDIVIDUAL OR FAMILY

BESIDES OWN .....ooiiiiiiiieeee e 03
MAINLY SELF-EMPLOYED........cooveiiiiiiiinnee. 04->Go to 120
UNPAID WORKER IN OWN FAMILY’S
BUSINESS OR FARM.......ccviiiiiiiiiiieieeee 05
DO NOT HAVE A REGULAR EMPLOYER

OR WORK ONLY OCCASIONALLY ........ccoe.... 06
NON-PROFIT ORGANIZATION..........ccceiiee 07
OTHER (SPECIFY)W ....................................... 08
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r

CP, YP (parent, employed)
NSAF

111. ¢ Qué tipo de negocio es?
PROBE: ¢ Qué es lo que producen o hacen donde Ud. trabaja?

RECORD VERBATIM

CP, YP (parent, employed)
NSAF

112. ¢ Qué tipo de trabajo hace Ud., o sea, cudl es su ocupacién?

READ IF NECESSARY: Por ejemplo, vendedor(a) en una tienda, proveedor(a) de
cuidado de nifios, dentista, o agricultor(a).
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CP, YP (parent, employed)
NSAF

113. ¢ Cuanto tiempo hace que trabaja para este empleador?

|__|_| NUMBER (0-99)

YEARS ... 01
MONTHS. ... 02
WEEKS ... 03
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r

CP, YP (parent, employed)
NSAF

[14. ¢ Cuantas horas por semana generalmente trabaja Ud. en este empleo?

PROBE: Incluya horas de sobretiempo (overtime), si Ud. generalmente trabaja horas
de sobretiempo.

|__|__| HOURS PER WEEK (0-999)

DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r

CP, YP (parent, employed, more than 1 job)
NSAF

115.  (ASK IF 19>1; ELSE GO TO 116) Tomando en consideracion a todos los empleos que
Ud. tiene ahora, ¢ cuantas horas trabaja Ud. por semana, en promedio?

PROBE: Incluya todos sus empleos.
||| HOURS PER WEEK (0-999)

DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r

CP, YP (parent, employed)
NSAF

116. Generalmente, ¢cae su dia o jornada (shift) de trabajo entre las seis de la mafiana y
las seis de la tarde?

YES . 01
NO .. 00
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r
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CP, YP (parent, employed)
NSAF

117. Para los propdsitos deesta encuesta,es importante obtener alguna informacion acerca
de cuanto le pagan en su empleo principal. ¢Le pagan a Ud. por hora, en su empleo

principal?
YES .., 01
NO e 00 — ]
DON'T KNOW ...coooiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee d > Goto 119
REFUSED ... ro__|

CP, YP (parent, employed, receives hourly pay)
NSAF

[18. ¢ Cual es su pago regular por hora, incluyendo propinas y comisiones?

PROBE IF LESS THAN $5.00 AN HOUR: ;Esto incluye propinas y comisiones?

$__|_||__|__| PER HOUR (0-99.99) = Go to 126

DON'T KNOW
REFUSED ... r

CP, YP (parent, employed, not hourly pay)
NSAF

—> Go to 126

[119. Antes de impuestos y otras deducciones, ¢jcuanto le pagan a Ud. en este empleo,

incluyendo propinas y comisiones?

$ .00 (0-999,999) - Go to 126
7N 1 01
WEEKLY ..o 02
BI-WEEKLY .o 03
TWICE AMONTH ..o 04
MONTHLY .o 05
ANNUALLY oo 06
DON'T KNOW ...t d
REFUSED ... r
Go to 126
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FIRST PARENT SELF-EMPLOYED SECTION

CP, YP (parent, self-employed)
NSAF

120. Ud. dijo que trabaja en su propio negocio. ¢ Qué tipo de negocio es?
PROBE: ¢ Qué es lo que producen o hacen donde Ud. trabaja?

Record verbatim

CP, YP (parent, self-employed)
NSAF

121. ¢ Qué tipo de trabajo hace Ud., o sea, cudl es su ocupacién?

READ IF NECESSARY: Por ejemplo, vendedor(a) en una tienda, proveedor(a) de
cuidado de nifios, dentista, o agricultor(a).

Record verbatim

CP, YP (parent, self-employed)
NSAF

122. ¢ Cuanto tiempo hace que trabaja en su propio negocio?

|__|_| NUMBER (0-99)

YEARS .. 01
MONTHS ... 02
WEEKS ... 03
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r

CP, YP (parent, self-employed)
NSAF

123. ¢ Cuantas horas por semana trabaja Ud. en este negocio, generalmente?
||| HOURS PER WEEK (0-999)

DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r
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CP, YP (parent, self-employed)
NSAF

124. Generalmente, ¢cae su dia o jornada (shift) de trabajo entre las seis de la mafiana y
las seis de la tarde?

Y ES 01
NO ..o 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r

CP, YP (parent, self-employed)
NSAF

125. ¢ Cual es la suma total del salario o de los ingresos que Ud. recibié de este negocio,
en el ultimo mes?

$ .00 AMOUNT RECEIVED (0-99,999)
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r

END FIRST PARENT’S SELF-EMPLOYED SECTION

CP, YP (parent, employed)
NSAF

126. Ahora quiero que piense en el aio pasado, o sea, (LAST YEAR).

ASK IF 17=01, 03, 04, d, r: Antes de impuestos y otras deducciones, ¢ cuanto gand en

su empleo principal durante (LAST YEAR), incluyendo propinas, premios (bonuses), y
comisiones?

ASK IF 17=02: ¢Cual fue el neto de las ganancias de su negocio o de su granja o
finca (farm), después de gastos, durante (LAST YEAR)?

ENTER “0” IF SELF-EMPLOYED AND NET LOSS
ENTER “0” IF DID NOT HAVE THIS JOB/BUSINESS IN LAST YEAR

$ .00 AMOUNT RECEIVED (0-999,999)
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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CP, YP (parent, employed)
NSAF

127. ¢Gand Ud. algun dinero de algun otro trabajo durante (LAST YEAR), sea de otro
empleador o de un negocio propio, incluyendo propinas, premios, o0 comisiones?

Y ES 01

NO ..o 00—

DON'T KNOW ... d —> Go to 129
REFUSED ... r —

CP, YP (parent, employed)
NSAF

128. ¢ Cuanto calcula Ud. que es la suma de estas ganacias adicionales, para todo el afio?

$ .00 AMOUNT RECEIVED (0-999,999)
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r

CP, YP (all)
NHIS-D (Child Followback)

129. Por razones relacionadas a la salud de (NAME), ¢ alguien en su hogar, alguna vez:

YES NO DK RF

A. No tomd un empleo para poder cuidar 01 00 d r
a(NAME)? .,

B. Paro de trabajar, fuera de una baja 01 00 d r
normal por maternidad (maternity
|€AVE)?7 e

C. Cambio empleos?.......cccoeeeveevieeeiiiiieeee, 01 00 d r

D. Cambié las horas de trabajo a un 01 00 d r
diferente tiempo del dia? .........cccoeeeeeeee.

E. Rechaz6 un mejor empleo o una 01 00 d r
0] o] g1 T3 o] o 1Y

130. CHECK: Is 14=00 (respondent has never worked) or 15=< 1996 (respondent last worked
prior to 1996)?

Y E S e, 01=> Go to 133
N e 00-> Continue
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CP, YP (parent is working now or last worked after 1996)
Created

131. Ahora quiero que piense hacia atras, al mes de (LAST MONTH) 1996, (FILL
“CUANDO (NAME) TENIA (INSERT NAME’S AGE IN 1996) ANOS”; IF NOT BORN IN
1996 THEN BLANK). ¢ Trabajaba Ud. en un empleo o negocio en (LAST MONTH) de

19967
Y ES 01> Go to 133
NO . 00
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r

CP, YP (parent unemployed in 1996)
SIPP modified

132. ¢ Cual es la razdn principal por la cual Ud. no estaba trabajando en (LAST MONTH) de
19967

Do not read list, code only one.

TAKING CARE OF (NAME) ......ccccoeiiiiiiii 01
ILL OR DISABLED AND UNABLE TO
WORK ... 02
RETIRED ..., 03
TAKING CARE OF CHILD WITH SPECIAL
NEEDS. ... ..o, 04
TAKING CARE OF HOME/OTHER FAMILY .....05
GOING TO SCHOOL .....oooeiiiiiiiiiiieeeeee 06
CANNOT FIND WORK ... 07
SUITABLE JOB NOT AVAILABLE ................... 08
NOT INTERESTED IN WORKING.................... 09
PREGNANCY/CHILDBIRTH ..o 10
ON LAYOFF (TEMPORARY OR
INDEFINITE) ..oooiiiiiiiiei e 11
JOB ENDED....ooiiii e 12
RECEIVING SSI/DON'T WANT TO LOSE........ 13
OTHER (SPECIFY)W ........................................ 14
NEW JOB TO BEGIN WITHIN 30 DAYS .......... 15
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r

CP, YP

NSAF

133. CHECK B2: Does the respondent have a spouse or unmarried partner living in the
household (B2=01 or 02)?

Y B S e 01 = Continue
N e 00 - Go to 164
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CP, YP (parent with spouse/partner)
NSAF

I34. Ahora le quiero hacer unas pocas preguntas acerca del empleo de su (FILL
‘ESPOSO(A)” IF B2=01; “PAREJO(A)” IF B2=02).

¢ Esta su (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01; “PAREJO(A)” IF B2=02) trabajando ahora en
un empleo o negocio?

INTERVIEWER: IF SUBJECT HAS A JOB BUT IS TEMPORARILY NOT WORKING
BECAUSE OF SICKNESS, VACATION, STRIKE, BAD WEATHER, ETC., COUNT AS

EMPLOYED.
Y ES e 01->Go to 139
NO .. 00
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r

CP, YP (parent w/unemployed spouse/partner)
MPR

I35. Durante las ultimas cuatro semanas, ¢ ha estado su (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01;
‘PAREJO(A)” IF B2=02) activamente buscando trabajo?

Y ES 01
NO ..o 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CP, YP (parent w/unemployed spouse/partner)
MPR

136. ¢ Alguna vez ha trabajado su (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01; “PAREJO(A)” IF B2=02)
en un empleo o en algun negocio?

Y ES 01

NO ..o 00—

DON'T KNOW ... d —> Go to 138
REFUSED ..., r —

CP, YP (parent w/unemployed spouse/partner who has worked in past)
MPR

137. ¢ En qué mes y ano trabajo su (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01; “PAREJO(A)” IF B2=02)
la ultima vez en un empleo o en un negocio?

|__|_| MONTH ||| YEAR (1940-2002)
DON'T KNOW ..., d
R U] =0 J r
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CP, YP (parent w/unemployed spouse/partner)
SIPP modified

I138. ¢Cual es la razén principal por la cual su (FILL *

‘PAREJO(A)” IF B2=02) (FILL “NO TRABAJA AHORA®
TRABAJADO® IF 136=00,d,r)?

Do not read list, code only one.

ESPOSO(A)’ IF B2=01;
IF 136=01; “NUNCA HA

TAKING CARE OF (NAME) .......ccceeeeiieeeeeeenn. 01
ILL OR DISABLED AND UNABLE TO
WORK ... 02
RETIRED ... 03
TAKING CARE OF CHILD WITH SPECIAL
NEEDS. ... 04
TAKING CARE OF HOME/OTHER FAMILY .....05
GOING TO SCHOOL ..o 06
CANNOT FIND WORK......coveeeeiiieeeeeeeeee e 07
SUITABLE JOB NOT AVAILABLE..................... 08
NOT INTERESTED IN WORKING.................... 09
PREGNANCY/CHILDBIRTH .....coovveeeiieeeiin 10
ON LAYOFF (TEMPORARY OR INDEFINITE). 11
JOB ENDED......oeiiieie e 12
RECEIVING SSI/DON'T WANT TO LOSE........ 13
OTHER (SPECIFYJJ cveiiieieeeeeeeeeic, 14
NEW JOB TO BEGIN WITHIN 30 DAYS .......... 15
DON'T KNOW ...t d
REFUSED ... r
Go to 161

CP, YP (parent w/ employed spouse/partner)
NSAF

139. ¢ Trabaja su (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01; “PAREJO(A)” IF B2=02) para un patron o

empleador, 0 en su propio negocio, 0 ambos?

WORKING FOR EMPLOYER ONLY.................
SELF-EMPLOYED ONLY ....cccoiiiiiiiiieeiiee,
BOTH WORKING FOR EMPLOYER AND

SELF-EMPLOYED ...
NONE OF THE ABOVE .......cccooiiiiiiees
DON'T KNOW ...
REFUSED ...,
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CP, YP (parent w/ employed spouse/partner)
NSAF

140. ¢ Tiene actualmente su (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01; “PAREJO(A)” IF B2=02) mas
de un empleador (lugar de empleo)?

Y ES e 01

NO ..o 00—

DON'T KNOW ... d — Gotol42
REFUSED ..., r —

CP, YP (parent w/ employed spouse/partner)
NSAF

141. ¢Cuantos empleadores (lugares de empleo) tiene su (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01;
“‘PAREJO(A)” IF B2=02)?

|__|__| NUMBER OF EMPLOYERS (0-99)

DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CP, YP (parent w/ employed spouse/partner)
NSAF

142. (IF 140=01 FILL: Hablemos del empleo principal de su (FILL “ESPOSO(A)" IF B2=01;
‘PAREJO(A)” IF B2=02) — el empleo en el cual (EL/ELLA) trabaja la mayoria de las
horas.

¢Es el empleador de su (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01; “PAREJO(A)” IF B2=02) el
gobierno, una compafia privada, una organizacion sin fines de lucro (non-profit), o
alguna otra cosa?

Do not read list, code only one

THE GOVERNMENT ... 01
A PRIVATE COMPANY ... 02
OTHER INDIVIDUAL OR FAMILY

BESIDES OWN ..o 03
MAINLY SELF-EMPLOYED.......ccoovviiiiiiinnee. 04->Go to 152
UNPAID WORKER IN OWN FAMILY’S
BUSINESS OR FARM.......ccviiiiiiiiiiiiiieeeee 05
DO NOT HAVE A REGULAR EMPLOYER

OR WORK ONLY OCCASIONALLY ........cce.... 06
NON-PROFIT ORGANIZATION..........ccoeiiee 07
OTHER (SPECIFY ) oo 08
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r
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CP, YP (parent w/ employed spouse/partner)
NSAF

143. ¢ Qué tipo de negocio es?

PROBE: ;Qué es lo que producen o hacen donde trabaja su (FILL “ESPOSO(A)” IF
B2=01; “PAREJO(A)” IF B2=02) ?

RECORD VERBATIM

CP, YP (parent w/ employed spouse/partner)
NSAF

144. ;Qué tipo de trabajo hace su (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01; “PAREJO(A)” IF B2=02)
0 sea, cual es su ocupacion?

READ IF NECESSARY: Por ejemplo, vendedor(a) en una tienda, proveedor(a) de
cuidado de nifios, dentista, o agricultor(a).

CP, YP (parent w/ employed spouse/partner)
NSAF

145. ¢ Cuanto tiempo hace que su (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01; “PAREJO(A)” IF B2=02)
trabaja para este empleador?

||| NUMBER (0-99)

YEARS .. 01
MONTHS ..., 02
WEEKS ... 03
DON'T KNOW L..ooiiiiiiiie e d
REFUSED ... r

CP, YP (parent w/ employed spouse/partner)
NSAF

l46. ¢ Cuantas horas por semana generalmente trabaja su (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01;
‘PAREJO(A)” IF B2=02) en este empleo?

PROBE: Incluya horas de sobretiempo (overtime), si (EL/ELLA) generalmente trabaja
horas de sobretiempo.

|__|__| HOURS PER WEEK (0-999)

DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r

Spanish Version I-14



CP, YP (parent w/ employed spouse/partner with more than 1 job)
NSAF

147. (ASK IF 140=01, ELSE GOTO 148) Tomando en consideracion a todos los empleos
que su (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01; “PAREJO(A)” IF B2=02) tiene ahora, ¢ cuantas
horas trabaja su (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01; “PAREJO(A)” IF B2=02) por semana,
en promedio?

PROBE: Incluya todos sus empleos.
|__|__ || HOURS PER WEEK (0-999)

DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r

CP, YP (parent w/ employed spouse/partner)
NSAF

148. Generalmente, 4,cae el dia o jornada (shift) de trabajo de su (FILL “ESPOSO(A)” IF
B2=01; “PAREJO(A)” IF B2=02) entre las seis de la mafiana y las seis de la tarde?

YES 01
NO ..o 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r

CP, YP (parent w/ employed spouse/partner)
NSAF

149. Para los propdsitos de esta encuesta, es importante obtener alguna informacion
acerca de cuanto le pagan a su (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01; “PAREJO(A)” IF
B2=02) en su empleo. ;Le pagan a su (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01; “PAREJO(A)’
IF B2=02) por hora, en su empleo?

YES . 01

NO . 00—,

DON'T KNOW ..o d — Go to 151
REFUSED ... r —

CP, YP (parent w/ employed spouse/partner, receives hourly pay)
NSAF

150. ¢ Cual es el pago regular por hora de su (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01; “PAREJO(A)”
IF B2=02) , incluyendo propinas y comisiones?
INTERVIEWER: SELF_EMPLOYED IS THE SAME AS EMPLOYED
PROBE IF LESS THAN $5.00 AN HOUR: ¢ Esto incluye propinas y comisiones?

$__|_|.|_|__| PERHOUR (0-99.99) > Go to 158

DONT KNOW oo d—
REFUSED ..o oo, r Go to 158
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CP, YP (parent w/ employed spouse/partner)
NSAF

I151. Antes de impuestos y otras deducciones, ¢cuanto le pagan a su (FILL “ESPOSO(A)”
IF B2=01; “PAREJO(A)" IF B2=02) en este empleo, incluyendo propinas y

comisiones?
$ .00 (0-999,999) - Go to 158
DALY oo 01
WEEKLY .o, 02
BI-WEEKLY ..o 03
TWICE AMONTH ..o, 04
MONTHLY .o 05
ANNUALLY e, 06
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r
Go to 158

SECOND PARENT SELF-EMPLOYED SECTION

CP, YP (parent w/ self-employed spouse/partner)
NSAF

152. Ud. dijo que su (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01; “PAREJO(A)” IF B2=02) trabaja en su
propio negocio. ¢ Qué tipo de negocio es?

PROBE: ;Qué es lo que producen o hacen donde su (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01;
“‘PAREJO(A)” IF B2=02) trabaja?

Record verbatim

CP, YP (parent w/ self-employed spouse/partner)
NSAF

153. ¢Qué tipo de trabajo hace su (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01; “PAREJO(A)” IF
B2=02) ? O sea, ¢ cual es su ocupacion?

Record verbatim
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CP, YP (parent w/ self-employed spouse/partner)
NSAF

154. ;Cuanto tiempo hace que trabaja su (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01; “PAREJO(A)” IF
B2=02) en su propio negocio?

|__|_| NUMBER (0-99)

YEARS .. 01
MONTHS ... 02
WEEKS ... 03
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r

CP, YP (parent w/ self-employed spouse/partner)
NSAF

155. ¢Cuantas horas por semana trabaja su (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01; “PAREJO(A)”
IF B2=02) en este negocio, generalmente?

||| | HOURS PER WEEK (0-999)

DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r

CP, YP (parent w/ self-employed spouse/partner)
NSAF

I156. Generalmente, ¢ cae el dia o jornada “shift” de trabajo de su (FILL “ESPOSO(A)” IF
B2=01; “PAREJO(A)” IF B2=02) entre las seis de la mafiana y las seis de la tarde?

YES 01
NO . 00
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r

CP, YP (parent w/ self-employed spouse/partner)
NSAF

157. ¢Cual es la suma total del salario o de los ingresos que su (FILL “ESPOSO(A)” IF
B2=01; “PAREJO(A)” IF B2=02) recibi6é de este negocio, en el ultimo mes?

$ .00 AMOUNT RECEIVED (0-99,999)
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

END SECOND PARENT’S SELF-EMPLOYED SECTION
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CP, YP (parent w/ employed spouse/partner)
NSAF

I58. Ahora quiero que piense en el ano pasado, o sea, (LAST YEAR).

(ASK IF 139=01, 03, 04, d, r) Antes de impuestos y otras deducciones, ¢cuanto gand
su (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01; “PAREJO(A)” IF B2=02) en su empleo principal
durante (LAST YEAR), incluyendo propinas, premios (bonuses), y comisiones?

(ASK IF 139=02): ¢ Cual fue el neto de las ganancias de su (FILL “ESPOSO(A)” IF
B2=01; “PAREJO(A)” IF B2=02) de su negocio o de su granja o finca (farm), después
de gastos, durante (LAST YEAR)?

ENTER “0” IF SELF-EMPLOYED AND NET LOSS

$ .00 AMOUNT RECEIVED (0-999,999)
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CP, YP (parent w/ employed spouse/partner)
NSAF

159. ¢Gand su (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01; “PAREJO(A)” IF B2=02) algun dinero de
otro trabajo durante (LAST YEAR), sea de otro empleador o de un negocio propio,
incluyendo propinas, premios, o comisiones?

YES oo 01

N[0 TS 00—

DONT KNOW ..o d  F>Gotol61
REFUSED ..o r

CP, YP (parent w/ employed spouse/partner)
NSAF

160. ¢ Cuanto calcula Ud. que es la suma de estas ganacias adicionales, para todo el afio?

$ .00 AMOUNT RECEIVED (0-999,999)
DON'T KNOW ...oooiiiiiiiiiee e d
REFUSED ... r

I61a. CHECK: Is 136=00 (spouse/partner has never worked) or I137=<1996 (spouse/partner
last worked prior to 1996)?

Y B S e 01-> Go to 164
N O e 00-> Continue
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161b. ¢Vivia Ud.con su esposo(a) o parejo(a) actual en 19967

Y B S e 01-> Continue

NO e e, 00 ]

DON'T KNOW ..., d [=Gotol64
REFUSED ..., ro—

CP, YP (parent w/ employed spouse/partner)
Created

162.  Ahora quiero que piense hacia atras, al mes de (LAST MONTH) 1996, (FILL
“CUANDO (NAME) TENIA (INSERT NAME’S AGE IN 1996) ANOS”; IF NOT BORN IN

1996 THEN BLANK) ¢ Trabajaba su (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01;
B2=02) en un empleo o negocio en (LAST MONTH) de 19967

‘PAREJO(A)” IF

Y ES e 01> Go to 164
NO . 00

DON'T KNOW ... d-> Go to 164
REFUSED ... r-> Go to 164

CP, YP (parent w/ spouse/ partner not working in 1996)
SIPP modified

163. ¢ Cual es la razdn principal por la cualsu (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01; “PAREJO(A)’

IF B2=02) no estaba trabajando en (LAST MONTH) de 19967

Do not read list, code all that apply

TAKING CARE OF (NAME) ..o, 01
ILL OR DISABLED AND UNABLE TO

WORK ..o 02
RETIRED ..o 03
TAKING CARE OF CHILD WITH SPECIAL
=11 TS 04
TAKING CARE OF HOME/OTHER FAMILY .....05
GOING TO SCHOOL ..o, 06
CANNOT FIND WORK ..., 07
SUITABLE JOB NOT AVAILABLE ........cooo...... 08
NOT INTERESTED IN WORKING.................... 09
PREGNANCY/CHILDBIRTH ..o, 10
ON LAYOFF (TEMPORARY OR

NI )= 1N =3 Y 11
JOB ENDED ... 12
RECEIVING SSI/DON'T WANT TO LOSE......... 13
OTHER (SPECIFY) oo 14
NEW JOB TO BEGIN WITHIN 30 DAYS .......... 15
DON'T KNOW ... d
REFUSED ...t r
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164.

CHECK AGE: Is NAME's age...

A e 01-> Go to Part J
Bt e 02-> Continue

BEGIN NAME’S EMPLOYMENT

YP, YA, YX
NHIS-D Adult Followback

165.

Estas préximas preguntas son acerca (FILL “DEL TRABAJO DE (NAME)” IF
RTYPE=01,03; “DE SU TRABAJA” IF RTYPE=02 ), por pago o para ganancias, y
acerca de trabajo de voluntario(a) sin pago.

¢Esta (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) trabajando ahora en un
empleo o negocio por pago?

PROBE: No incluya trabajo de voluntario(a) sin pago.

YES oo 01=>Go to 181
N[ 00

DON'T KNOW ... d

REFUSED ... r

YP, YA, YX (NAME unemployed)

MPR
166.

Durante las ultimas cuatro semanas, ¢ ha estado (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03;
“‘UD.” IF RTYPE=02) activamente buscando trabajo?

YES 01
NO . 00
DON'T KNOW L..ooiiiiiiiie e d
REFUSED ... r

YP, YA, YX (NAME unemployed)
NHIS-D Adult Followback

167.

¢ Alguna vez ha trabajado (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) en
un empleo o en un negocio?

Y E S s 01

NO e 00>Goto 171
DON'T KNOW ... d->Go to 169
REFUSED ... r->Go to 169
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YP, YA, YX (NAME unemployed)
MPR

168. ¢En qué mes y afo trabajo (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) la
ultima vez en un empleo o en un negocio?

PROBE: Su major estimation basta.

|__|_| MONTH |_|_| YEAR (1985-2002)
DON'T KNOW ... d
REFUSED ...t r

YP, YA, YX (NAME unemployed)
SIPP modified

169. ¢Cual es la razdn principal por la cual (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) no trabaja ahora?
Do not read list, code all that apply.

ILL OR DISABLED AND UNABLE TO

WORK ... 02
RETIRED ..o 03
TAKING CARE OF CHILD WITH SPECIAL
NEEDS ... 04
TAKING CARE OF HOME/OTHER FAMILY .....05
GOING TO SCHOOL ......ooeeiiiiiiiiiieeeeeeeeee 06
CANNOT FIND WORK ..o, 07
SUITABLE JOB NOT AVAILABLE .................... 08
NOT INTERESTED IN WORKING.................... 09
PREGNANCY/CHILDBIRTH ..o 10
ON LAYOFF (TEMPORARY OR

INDEFINITE) ... 11
JOB ENDED.....cciiiiiiiiiee e 12
RECEIVING SSI/DON'T WANT TO LOSE........ 13
OTHER (SPECIFY)W ........................................ 14
NEW JOB TO BEGIN WITHIN 30 DAYS .......... 15
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r
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YP, YA, YX (NAME unemployed)
NHIS-D

170.  ¢Alguna vez ha sido (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)
despedido(a) de un empleo, suspendido(a) temporariamente (laid off), o la han pedido
que renuncie por causa de un problema de salud continuo, un impedimento o una

incapacidad?
YES oo 01
NO oo 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED .....coooeeiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee r

YP, YA, YX (NAME unemployed)
NHIS-D Adult Followback

171. ¢ Esta (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) completamente
impedido(a) trabajar por un problema de salud continuo, un impedimento o una

incapacidad?
YES .., 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d>Go to 174
REFUSED .....coooeiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee r>Go to 174

YP, YA, YX (NAME unemployed)
NHIS-D Adult Followback

I72. ¢ Si se harian suficientes acomodamientos en el transporte y en el lugar de trabajo,
podria (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) trabajar?

YES e 01>Go to 174
NO o 00>Go to I79
MAYBE/IT DEPENDS ......ccoooiiiiiiiiiiiiieieieeeeeee 03
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ....ccooiiiiiiiiiiee r

YP, YA, YX (NAME unemployed)

Created

173. ¢Depende eso de los acomodamientos o de alguna otra cosa?
ACCOMMODATIONS ... 01
SOMETHING ELSE ........ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee 02
DON'T KNOW ..o d
REFUSED .....cooiiiiiiiiiieeeee r
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YP, YA, YX (NAME unemployed)
NHIS-D Adult Followback (modified)

I74.  Algunas personas han encontrado barreras que las han desanimado o disuadido de
trabajar. ¢No trabaja (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) porque
esta preocupado(a) que . . .

YES NO DK RF

A. (FILL “EL/ELLA“ IF RTYPE=01,03; “UD.“ 01 00 d r
IF RTYPE=02) perderia su SSI u otras
fuentes de ingreso, si (FILL “EL/ELLA“ IF
RTYPE=01,03 ; “UD. “ IF RTYPE=02)
trabajase ...

B. (FILL “EL/ELLA” IF RTYPE=01,03; “UD.” 01 00 d r
IF RTYPE=02) perderia su vivienda, si
(FILL “EL/ELLA” IF RTYPE=01,03; “UD.”
IF RTYPE=02) trabajase .........cccccccevvrrnnnn.

C. (FILL “EL/ELLA” IF RTYPE=01,03; “UD.” 01 00 d r
IF RTYPE=02) perderia su seguro de
salud o Medicaid, si (FILL “EL/ELLA” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02)trabajase...........ccccceevrrvrruceeennnn.

D. Su familia o sus amistades (lo/la) 01 00 d r
desanimaron a (FILL “EL/ELLA” IF
RTYPE=01,03; “UD.” .....oeeeeriiiiiiienieeinnnnnnns

E. Ningun empleador o patrén (lo/la) 01 00 d R
emplearia a (FILL “EL/ELLA” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IFRTYPE=02)...........

F. Informacion acerca de empleos no 01 00 d r
estaba a su disposicion ...........ccceeeeeiiees

G. El entrenaniento de (FILL “EL/ELLA” IF 01 00 d r
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) no
(1= T=To [=To1U F-To Lo T

H. A (FILL “EL/ELLA” IF RTYPE=01,03; 01 00 d r
“UD.” IF RTYPE=02)le faltaba transporte
al cual (FILL “EL/ELLA” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)
podia llegary usar.........ccccceeeeeveviiinieeeennn.

I. ¢Alguna otra razon? (SPECIFY) ................ 01 00 d r
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YP, YA, YX (NAME unemployed)
NHIS-D Adult Followback

175. ¢Esta (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) limitado(a) en el tipo o la
cantidad de trabajo que (FILL “EL/ELLA” IF RTYPE=01,03 ; “UD.” IF RTYPE=02)
puede hacer por causa de un problema de salud continuo, un impedimento o una

incapacidad?
YES oo 01
NO e 00>Goto 178
DON'T KNOW ... d
REFUSED .....coooeeeiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee r

YP, YA, YX (NAME unemployed)
NHIS-D Adult Followback (modified)

I76. Para poder trabajar, ¢ necesitaria (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) caracteristicas especiales en su sitio de trabajo, o cualquier aparato o
asistencia especial, o arreglos de trabajo especiales?

YES 01
NO . 00
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r

I77. CHECK: Is 169=15, that is, NAME will start a new job within 30 days?

Y E S e 01=>Goto 179
N e 00-> Continue

YP, YA, YX (NAME unemployed)
NHIS-D Adult Followback

178. ¢Piensa (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) que (FILL “EL/ELLA" IF

RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) buscara trabajo en cualquier momento, en los
proximos seis meses?

Y ES 01
NO ..o 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r
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YP, YA, YX (NAME unemployed)
NHIS-D Adult Followback

I79. Durante los ultimos 12 meses, ¢estuvo (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) involucrado(a) en trabajo de voluntario(a) sin pago, tal como ensefar,
entrenar, trabajo de oficina, o proporcionar cuidado?

YES . 01

NO . 00—

DON'T KNOW ..o d —> Go to 1105
REFUSED ... r—|

YP, YA, YX (NAME unemployed, doing volunteer work)
NHIS-D Adult Followback

180. ¢Mas o menos cuantos dias hizo (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) trabajo voluntario, en los ultimos 12 meses?

| DAYS (0-365)

PERWEEK ..., 01

PERMONTH. ... 02

PERYEAR ... 03

DON'T KNOW ..o d

REFUSED ... r
GO TO 1105

YP, YA, YX (NAME employed)
NSAF

181. ¢ Trabaja (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) para un patrén o
empleador, en su propio negocio, 0 ambos?

WORKING FOR EMPLOYER ONLY................. 01
SELF-EMPLOYED ONLY ..o, 02->Go to 195
BOTH WORKING FOR EMPLOYER AND

SELF-EMPLOYED ..., 03

NONE OF THE ABOVE ... 04

DON'T KNOW L..ooiiiiiieceee e d

REFUSED ... r

YP, YA, YX (NAME employed)
NSAF

182. ;Tiene (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) actualmente mas de un
empleador (lugar de empleo)?

YES . 01

NO .. 00—

DON'T KNOW ..o d —> Go to 184
REFUSED ... ro—|
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YP, YA, YX (NAME employed)
NSAF

183. ¢Cuantos empleadores (lugares de empleo) tiene (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03;
“‘UD.” IF RTYPE=02)?

|__|__| NUMBER OF EMPLOYERS (0-99)

DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r

YP, YA, YX (NAME employed)
NHIS-D Adult Followback (modified)

184. (READ IF 182=01) Hablemos (FILL “DEL EMPLEO PRINCIPAL DE NAME” IF
RTYPE=01, 03; “DE SU EMPLEO PRINCIPAL” IF RTYPE=02) — el empleo en el cual
(FILL “EL/ELLA” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) trabaja las mas horas.

¢Cual de los siguientes mejor describe (FILL “EL EMPLEO DE (NAME)” IF
RTYPE=01,03; “SU EMPLEO” IF RTYPE=02)? ¢Es...

Read list, code only one

Empleo competitivo, o0 sea, trabajo en un
empleo o negocio regular, que paga por lo
menos sueldo MiNIMO ...........ccceeviiiiiieeee e, 01
Trabajando con un “job coach” o entrenador
de empleos pagado (PROBE: Esto incluye
ambos empleos competitivos y

NO-COMPELItIVOS) ....ooveiiiiiiiee e, 02
Un equipo de trabajo o “work crew”, que
consiste de personas con incapacidades,
trabajando como un equipo para proporcionar
servicios tales como limpieza (janitorial) o
jardineria en la comunidad............ccccceeeiiieennn. 03
Un “enclave”, o sea, trabajar en un grupo con
personas incapacitadas en un negocio regular.04
Un “sheltered workshop” o taller de trabajo
protegido, o sea, trabajando por pago por pieza
(piece rate wages) bajo del sueldo minimo....... 05

Alguna otra cosa? (SPECIFY)—¢/ ..................... 06
DON'T KNOW ...ooiiiiiiiiieeeiecee e d
REFUSED ... r
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YP, YA, YX (NAME employed)

185. ¢Como escuchd (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) por primera

vez acerca de este empleo? ;De su familia o sus amistades,

de un aviso en el

periddico, de un anuncio en el Internet, en la escuela, una agencia de rehabilitacién

vocacional, o alguna otra cosa?

Do not read, code one answer

FAMILY oo 01
FRIENDS ... 02
NEWSPAPER ... 03
INTERNET ..., 04
SCHOOL ... 05

A VOCATIONAL REHABILITATION AGENCY .06
JTPA, JOB CORPS, OTHER FEDERAL JOB

TRAINING PROGRAM........ccoiiiiiiiiiiieeee 07
DIRECT CONTACT WITH COMPANY ............. 08
SOMETHING ELSE (SPECIFY) ...cccoiiiiiien. 09
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

YP, YA, YX (NAME employed)
NSAF

186. ¢Es (FILL “EL EMPLEADOR DE (NAME)” IF RTYPE=01,03; “SU EMPLEADOR” IF
RTYPE=02) el gobierno, una compafiia privada, una organizacién sin fines de lucro

(non-profit), o alguna otra cosa?

Do not read list, code only one answer

THE GOVERNMENT ..., 01
A PRIVATE COMPANY ..o 02
OTHER INDIVIDUAL OR FAMILY

BESIDES OWN ..o 03
MAINLY SELF-EMPLOYED........ccccceiiiiiiieens 04->Go to 195
UNPAID WORKER IN OWN FAMILY’S
BUSINESS OR FARM........ccoiiieeeee e 05
DO NOT HAVE A REGULAR EMPLOYER

OR WORK ONLY OCCASIONALLY .......coeeeeenn. 06
NON-PROFIT ORGANIZATION..........cccvieeens 07
OTHER (SPECIFY) _‘1' ...................................... 08
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r
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YP, YA, YX (NAME employed)
NSAF

187. ¢ Qué tipo de negocio es?

PROBE: ;Qué es lo que producen o hacen donde (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03;
“‘UD.” IF RTYPE=02) trabaja?

RECORD VERBATIM

YP, YA, YX (NAME employed)
NSAF

188. ¢Qué tipo de trabajo hace (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02), o
sea, cual es su ocupacion?

READ IF NECESSARY: Por ejemplo, vendedor(a) en una tienda, proveedor(a) de
cuidado de nifios, dentista, o agricultor(a).

YP, YA, YX
189. ¢Cuanto tiempo hace que (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)
trabaja para este empleador?

|__|_| NUMBER (0-99)

YEARS ... 01
MONTHS. ... 02
WEEKS ... 03
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r

YP, YA, YX (NAME employed)
NSAF

190. ¢Cuantas horas por semana generalmente trabaja (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03;
“‘UD.” IF RTYPE=02) en este empleo?

PROBE: Incluya horas de sobretiempo (overtime), si (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03;
“‘UD.” IF RTYPE=02) generalmente trabaja horas de sobretiempo.

|__|_ || HOURS PER WEEK (0-999)

DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r
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YP, YA, YX (NAME employed)
NSAF

191. (ASK ONLY IF RESPONDENT REPORTED MORE THAN ONE EMPLOYER IN 182)
Tomando en consideracion a todos los empleos que (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03;
‘UD.” IF RTYPE=02) tiene ahora, ¢cuantas horas trabaja (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) por semana, en promedio?

PROBE: Incluya todos sus empleos.
|__|__ || HOURS PER WEEK (0-999)

DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r

YP, YA, YX (NAME employed)
NSAF

192. Para los propdsitos de esta encuesta, es importante obtener alguna informacion
acerca de cuanto le pagan a (FILL “NAME” IF RTYPE=01, 03; “UD.” IF RTYPE=02) en
su empleo. jLe pagan a (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) por
hora, en su empleo?

Y ES 01

NO ..o 00—

DON'T KNOW ... d —> Go to 194
REFUSED ..., r —

YP, YA, YX (NAME employed, hourly pay)
NSAF

193. ¢ Cual es su pago regular por hora, incluyendo propinas y comisiones?

PROBE IF LESS THAN $5.00 AN HOUR: ¢ Esto incluye propinas y comisiones?

$_|_|.L_|_|PERHOUR ($0-99.99) > Go to 1100
DON'T KNOW ... d ]
REFUSED ... r |~ Gotol100
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YP, YA, YX (NAME employed)
NSAF

194. Antes de impuestos y otras deducciones, jcuanto le pagan a (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) en este empleo, incluyendo propinas y

comisiones?
$ .00 (0-999,999) - Go to 1100
7N 1 01
WEEKLY ..o 02
BI-WEEKLY .o 03
TWICE AMONTH ..o 04
MONTHLY ..o 05
ANNUALLY oo 06
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

Go to 1100

BEGIN NAME’S SELF-EMPLOYED SECTION

YP, YA, YX (NAME self-employed)
NSAF

195. Ud. dijo que (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) trabaja en su
propio negocio. ¢ Qué tipo de negocio es?

PROBE: ;Qué es lo que producen o hacen donde (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03;
“‘UD.” IF RTYPE=02) trabaja?

Record verbatim

YP, YA, YX (NMAE self-employed)
NSAF

196. ¢Qué tipo de trabajo hace (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)? o
sea, cual es su ocupacion?

Record verbatim
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YP, YA, YX (NAME self-employed)
NSAF

197. ¢Cuanto tiempo hace que trabaja (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) en su propio negocio?

|__|__| NUMBER (0-99)

YEARS .. 01
MONTHS ... 02
WEEKS ... 03
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r

YP, YA, YX (NAME self-employed)
NSAF

198. ¢Cuantas horas por semana trabaja (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) en este negocio, generalmente?

||| | HOURS PER WEEK (0-999)

DON'T KNOW L..ooiiiiiiiee e d
REFUSED ... r

YP, YA, YX (NAME self-employed)
NSAF

199. ¢Cual es la suma total del salario o de los ingresos que (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) recibié de este negocio, en el ultimo mes?

$ .00 AMOUNT RECEIVED (0-99,999)
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r

END NAME’S SELF-EMPLOYED SECTION
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YP, YA, YX (NAME employed)
NSAF

1100. (ASK IF I181=01, 03, 04, d, r) Ahora, quiero que piense en el afo pasado, o sea, (LAST
YEAR). Antes de impuestos u otras deducciones, ¢jcuanto gand (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) en su empleo principal durante (LAST YEAR),
incluyendo propinas, premios (bonuses), y comisiones?

(ASK IF 181=02): ;Cual fue el neto de las ganancias de su negocio o de su granja o
finca (farm), después de gastos, durante (LAST YEAR)?

ENTER “0” IF SELF-EMPLOYED AND NET LOSS

$ .00 AMOUNT RECEIVED (0-999,999)
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r

YP, YA, YX (NAME employed)
NSAF

1101. ¢Gand (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) algun dinero de otro
trabajo durante (LAST YEAR), sea de otro empleador o de un negocio propio,
incluyendo propinas, premios, o comisiones?

YES . 01

NO . 00—

DON'T KNOW ..o d —> Go to 1103
REFUSED ... r —

YP, YA, YX (NAME employed)
NSAF

1102. ¢ Cuanto calcula Ud. que es la suma de estas ganacias adicionales, para todo el afio?

$ .00 AMOUNT RECEIVED (0-999,999)
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r
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YP, YA, YX (NAME employed)
NHIS-D Adult Followback

1103. ¢Como llega (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) al trabajo,
generalmente?

Read list if necessary, code all that apply

CAR 01

WORK AT HOME ... 02->Go to 1105
PUBLIC TRANSPORTATION ......cccooiiiiiiien. 03
SPECIALIZED VAN OR BUS SERVICE FOR

PERSONS WITH DISABILITIES...................... 04

TAXI e 05

WALK ... 06->Go to 1105
SCOOTER/MWHEELCHAIR..........cooiiiiiiie. 07

OTHER (SPECIFY) .. 08

DON'T KNOW ... d

REFUSED ... r

YP, YA, YX (NAME employed)
NHIS-D Adult Followback

1104. ¢ Cuanto se puede confiar en este modo de transporte para llegar al trabajo?
¢Diria Ud. que . ..

Code only one

Se puede confiar mucho ............ccceeeeiviiieeeeennen. 01
Se puede confiar algo ............cccueeeieiiiiiiiiniiiinnns 02
No se puede confiar mucho ..........c.cccceeevvunneeene. 03
No se puede confiaren nada...............cccouuennnene. 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

BEGIN NAME’S SPOUSE EMPLOYMENT

[105. CHECK A42 and A91: Does NAME have a spouse living with him/her?

Y B S e 01->Continue
N e 02> Go to Part K
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YP, YA, YX (NAME’S spouse employed)
NHIS-D Adult Followback

[106. Estas proximas preguntas son acerca del trabajo (FILL “DEL ESPOSO/ DE LA
ESPOSA(A) DE (NAME)” IF RTYPE=01,03 ; “DE SU ESPOSO (A)’ IF RTYPE=02),
por pago o para ganancias, y acerca de trabajo de voluntario(a) sin pago.

¢ Esta (FILL “EL/LA ESPOSO(A) DE (NAME)” IF RTYPE=01,03 ; “SU ESPOSO(A)” IF
RTYPE=02) trabajando ahora en un empleo o negocio por pago?

PROBE: No incluya trabajo de voluntario(a).

YES . 01>Goto 1111
NO ..o 00

DON'T KNOW ... d

REFUSED ... r

YP, YA, YX (NAME'S spouse unemployed)
MPR

1107. Durante las ultimas cuatro semanas, ¢ ha estado (FILL “EL/LA ESPOSO(A) DE
(NAME)” IF RTYPE=01,03; “SU ESPOSO(A)’ IF RTYPE=02) activamente buscando

trabajo?
Y E S e 01
NO . 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

YP, YA, YX (NAME’S spouse unemployed)
NHIS-D Adult Followback

1108. ¢ Alguna vez ha trabajado (FILL “EL/LA ESPOSO(A) DE (NAME)” IF RTYPE=01,03;
“SU ESPOSO(A)” IF RTYPE=02) en un empleo o en algun negocio?

YE S o s 01

NO e 00—

DON'T KNOW ..., d - > Goto 1110
REFUSED ... r—|

YP, YA, YX (NAME’S spouse unemployed)
MPR

1109. ¢En qué mes y ano trabajo (FILL “EL/LA ESPOSO(A) DE (NAME)” IF RTYPE=01,03 ;
“‘SU ESPOSO(A)” IF RTYPE=02) la ultima vez en un empleo o0 en un negocio?

|__|_| MONTH |_|_| YEAR (1940-2002)
DON'T KNOW ... d
REFUSED ...t r
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YP, YA, YX (NAME’S spouse unemployed)
SIPP modified

[1110. ¢Cual es la razéon principal por la cual (FILL “EL/LA ESPOSO(A) DE (NAME)” IF
RTYPE=01,03 ; “SU ESPOSO(A)” IF RTYPE=02 ) (FILL “NO TRABAJA AHORA” IF
1108=01,d,r ; “NUNCA HA TRABAJADO” IF 1108=00)?

Do not read list, code only one

TAKING CARE OF (NAME) .......ccceeeeiieeeeeeenn. 01
ILL OR DISABLED AND UNABLE TO
WORK ... 02
RETIRED ... 03
TAKING CARE OF CHILD WITH SPECIAL
NEEDS. ... 04
TAKING CARE OF HOME/OTHER FAMILY .....05
GOING TO SCHOOL ..o 06
CANNOT FIND WORK......coveeeeiiieeeeeeeeee e 07
SUITABLE JOB NOT AVAILABLE..................... 08
NOT INTERESTED IN WORKING.................... 09
PREGNANCY/CHILDBIRTH .....coovveeeiieeeiin 10
ON LAYOFF (TEMPORARY OR
INDEFINITE) ...t 11
JOB ENDED.......cooieeieeeeeee e 12
RECEIVING SSI/DON'T WANT TO LOSE........ 13
OTHER (SPECIFY)_il ........................................ 14
NEW JOB TO BEGIN WITHIN 30 DAYS .......... 15
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
Go to Part K

YP, YA, YX (NAME’S spouse employed)
NSAF

1111. ¢ Trabaja (FILL “EL/LA ESPOSO(A) DE (NAME)” IF RTYPE=01,03 ; “SU ESPOSO(A)”
IF RTYPE=02 ) para un patrén o empleador, 0 en su propio negocio, 0 ambos?

WORKING FOR EMPLOYER ONLY................. 01
SELF-EMPLOYED ONLY ....cccoiiiiiiiiieiiee, 02->Go to 1124
BOTH WORKING FOR EMPLOYER AND

SELF-EMPLOYED ..., 03

NONE OF THE ABOVE .......cccoiiiiiiees 04

DON'T KNOW ... d

REFUSED ..., r
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YP, YA, YX (NAME’S spouse employed)
NSAF

1112. ;Tiene actualmente (FILL “EL/LA ESPOSO(A) DE (NAME)” IF RTYPE=01,03; “SU
ESPOSO(A)” IF RTYPE=02) mas de un empleador (lugar de empleo)?

Y ES 01

NO ..o 00—

DON'T KNOW ... d —> Go to 1114
REFUSED ..., r —

YP, YA, YX (NAME’S spouse employed)
NSAF

1113. ¢Cuantos empleadores (lugares de empleo) tiene (FILL “EL/LA ESPOSO(A) DE
(NAME)” IF RTYPE=01,03 ; “SU ESPOSO(A)” IF RTYPE=02)?
||| NUMBER OF EMPLOYERS (2-99)

DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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YP, YA, YX (NAME’S spouse employed)
NHIS-D Adult Followback (modified)

1114. (IF 1112=01 FILL) Hablemos del empleo principal (FILL “DEL ESPOSO/ DE LA
ESPOSA DE (NAME)” IF RTYPE=01,03; “DE SU ESPOSO(A)” IF RTYPE=02) — el
empleo en el cual (EL/ELLA) trabaja las mas horas.

¢ Cual de los siguientes mejor describe al empleo (FILL “DEL ESPOSO/ DE LA
ESPOSA DE (NAME)” IF RTYPE=01,03 ; “DE SU ESPOSO(A) “ IF RTYPE=02)? ¢ Es

Read list, code only one

Empleo competitivo, o0 sea, trabajo en un
empleo o negocio regular, que paga por lo
menos sueldo MiNIMO ...........coovviiiiiiiiee e 01
Trabajando con un “job coach” o

entrenador de empleos pagado (PROBE:

Esto incluye ambos empleos competitivos y
NO-COMPELITIVOS) ....vvvveiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeee 02
Un equipo de trabajo o “work crew”, que
consiste de pesonas con incapacidades,
trabajando como un equipo para proporcionar
servicios tales como limpieza (janitorial) o
jardineria en la comunidad.............ccccoeeieieeeenns 03
Un “enclave”, o sea, trabajar en un grupo con
personas incapacitadas en un negocio

FEGUIAIN ... 04
Un “sheltered workshop” o taller de trabajo
protegido, o sea, trabajando por pago por

pieza (piece rate wages) bajo del sueldo

MINIMO e s 05
Alguna otra cosa? (SPECIFY) ... 06
DON'T KNOW ..ot d
REFUSED .....cooiiiiiiiiieeeeeee r
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YP, YA, YX (NAME’S spouse employed)
NSAF

1115. ,Es el empleador (FILL “DEL ESPOSO/ DE LA ESPOSA DE (NAME)" IF
RTYPE=01,03; “DE SU ESPOSO(A)” IF RTYPE=02) el gobierno, una compafiia
privada, una organizacién sin fines de lucro (non-profit), o alguna otra cosa?

Do not read list, code only one answer

THE GOVERNMENT ... 01
A PRIVATE COMPANY ... 02
OTHER INDIVIDUAL OR FAMILY

BESIDES OWN.....ooiiiiii e 03
MAINLY SELF-EMPLOYED.......ccoovviiiiiiinee. 04->Go to 1124
UNPAID WORKER IN OWN FAMILY’S
BUSINESS OR FARM.......ccviiiiiiiiiiieieeee 05
DO NOT HAVE A REGULAR EMPLOYER

OR WORK ONLY OCCASIONALLY ........ccoe.... 06
NON-PROFIT ORGANIZATION..........ccceiiee 07
OTHER (SPECIFYW ....................................... 08
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r

YP, YA, YX (NAME’S spouse employed)
NSAF

1116. ¢Qué tipo de negocio es?

PROBE: ;Qué es lo que producen o hacen donde (FILL “EL/LA ESPOSO(A) DE
(NAME)” IF RTYPE=01,03; “SU ESPOSO(A)” IF RTYPE=02) trabaja?

RECORD VERBATIM

YP, YA, YX (NAME’S spouse employed)
NSAF

1117. ¢Qué tipo de trabajo hace (FILL “EL/LA ESPOSO(A) DE (NAME)” IF RTYPE=01,03;
“SU ESPOSO(A)” IF RTYPE=02), o sea, cual es su ocupacion?

READ IF NECESSARY: Por ejemplo, vendedor(a) en una tienda, proveedor(a) de
cuidado de nifios, dentista, o agricultor(a).
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YP, YA, YX (NAME’S spouse employed)
NSAF

1118. ¢ Cuanto tiempo hace que (FILL “EL/LA ESPOSO(A) DE (NAME)” IF RTYPE=01,03;
“‘SU ESPOSO(A)” IF RTYPE=02) trabaja para este empleador?

|__|_| NUMBER (0-99)

YEARS .. 01
MONTHS ... 02
WEEKS ... 03
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r

YP, YA, YX (NAME’S spouse employed)
NSAF

1119. ¢Cuantas horas por semana generalmente trabaja (FILL “EL/LA ESPOSO(A) DE
(NAME)” IF RTYPE=01,03 ; “SU ESPOSO(A)” IF RTYPE=02) en este empleo?

PROBE: Incluya horas de sobretiempo (overtime), si (EL/ELLA) generalmente trabaja
horas de sobretiempo.

|__|_ | HOURS PER WEEK (0-999)

DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r

YP, YA, YX (NAME’S spouse employed)
NSAF

1120. (ASK IF 1112=01, ELSE GO TO 1121) Tomando en consideracion a todos los empleos
que (EL/ELLA) tiene ahora, ¢cuantas horas trabaja (EL/ELLA) por semana, en
promedio?

PROBE: Incluya todos sus empleos.
||| HOURS PER WEEK (0-999)

DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r
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YP, YA, YX (NAME’S spouse employed)
NSAF

[1121. Para los propdsitos deesta encuesta, es importante obtener alguna informacion acerca
de cuanto le pagan a (FILL "EL/LA ESPOSO(A) DE (NAME)" IF RTYPE=01,03 ; “SU
ESPOSO(A)” IF RTYPE=02), en su empleo. ¢Le pagan a (EL/ELLA) por hora, en su

empleo?
YES o 01
NO . 00 —
DON'T KNOW ..o d —=> Go to 1123
REFUSED .....cooiiiiiiiiiieeieeeeee r—

YP, YA, YX (NAME’S spouse employed)
NSAF

1122. ;Cudl es el pago regular por hora de (EL/ELLA), incluyendo propinas y comisiones?
PROBE IF LESS THAN $5.00 AN HOUR: 4 Esto incluye propinas y comisiones?

$__|_|.|_]__| PERHOUR (0-99.99) > Go to 1129

DON'T KNOW
REFUSED oo r [~ Gotol129

YP, YA, YX (NAME’S spouse employed)
NSAF

1123. Antes de impuestos y otras deducciones, ;cuanto le pagan a (EL/ELLA) en este
empleo, incluyendo propinas y comisiones?

$ .00 (0-999,999) - Go to 1129
DAILY .o 01
WEEKLY ... 02
BI-WEEKLY ... 03
TWICE AMONTH ..ooeniieeeeeeeeeeeeeee 04
MONTHLY .o 05
ANNUALLY oo 06
DON'T KNOW ... d

REFUSED ... r

Go to 1129
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BEGIN NAME’S SPOUSE SELF-EMPLOYED SECTION

YP, YA, YX (NAME'’S spouse self-employed)
NSAF

1124. Ud. dijo que (FILL “EL/LA ESPOSO(A) DE (NAME)“ IF RTYPE=01,03; “SU
ESPOSO(A) “ IF RTYPE=02) trabaja en su propio negocio. ¢ Qué tipo de negocio es?
PROBE: ;Qué es lo que producen o hacen dénde (EL/ELLA) trabaja?

Record verbatim

YP, YA, YX (NAME'’S spouse self-employed)
NSAF

1125. ¢ Qué tipo de trabajo hace (EL/ELLA)? o sea, ¢cudl es su ocupacion?

Record verbatim

YP, YA, YX (NAME’S spouse self-employed)
NSAF

1126. ¢ Cudnto tiempo hace que trabaja (EL/ELLA) en su propio negocio?

|__|_| NUMBER (0-99)

YEARS ... 01
MONTHS. ... 02
WEEKS ... 03
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r

YP, YA, YX (NAME'S spouse self-employed)
NSAF

1127. ¢Cuantas horas por semana trabaja (EL/ELLA) en este negocio, generalmente?
|__|__| HOURS PER WEEK (0-40)

DON'T KNOW L..oooiiiiiiiee e d
REFUSED ... r
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YP, YA, YX (NAME'’S spouse self-employed)
NSAF

1128. ;Cudl es la suma total del salario o de los ingresos que (EL/ELLA) recibié de este
negocio, en el ultimo mes?

$ .00 AMOUNT RECEIVED (0-99,999)
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r

END NAME’S SPOUSE SELF-EMPLOYED SECTION

YP, YA, YX (NAME'’S spouse employed)
NSAF

[129. Ahora quiero que piense en el aio pasado, o sea, (LAST YEAR).

(ASK IF 1111=01, 03, 04, d, r) Antes de impuestos y otras deducciones, ¢ cuanto gané
(FILL “EL/LA ESPOSO(A) DE (NAME)“ IF RTYPE=01,03; “SU ESPOSO(A)” IF
RTYPE=02) en su empleo principal durante (LAST YEAR), incluyendo propinas,
premios (bonuses), y comisiones?

(ASK IF 1111=02) ¢,Cuél fue el neto de las ganancias de (EL/ELLA) de su negocio o de
su granja o finca (farm), después de gastos, durante (LAST YEAR)?

ENTER “0” IF SELF-EMPLOYED AND NET LOSS

$ .00 AMOUNT RECEIVED (0-999,999)
DON'T KNOW L..oooiiiiiiiee e d
REFUSED ... r

YP, YA, YX (NAME’S spouse employed)
NSAF

1130. ¢Gané (FILL “EL/LA ESPOSO(A) DE (NAME)” IF RTYPE=01,03 ; “SU ESPOSO(A)” IF
RTYPE=02) algun dinero de otro trabajo durante (LAST YEAR), sea de otro
empleador o de un negocio propio, incluyendo propinas, premios, 0 comisiones?

Y ES 01

NO ..o 00—

DON'T KNOW ... d —> Go to Part K
REFUSED ... r —
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YP, YA, YX (NAME'’S spouse employed)
NSAF

1131. ¢Cuanto calcula Ud. que es la suma de estas ganacias adicionales, para todo el afio?

$ .00 AMOUNT RECEIVED (0-999,999)
DON'T KNOW L..ooiiiiiiiee e d
REFUSED ... r
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{ PART J. WORK/CHILD CARE ]

J1. CHECKAGE: Is NAME’s AGE...

St S T 01 = Continue
...................................................... 02 > Goto Part K

J2. CHECK: Does 12=01? Was respondent working in the past month?

YE S s 01 > Go to J4
N O e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
CP, YP
Created

J3.  ¢Asistio Ud. a alguna escuela, o participé en algun programa de entrenamiento,
el mes pasado?

YES oot 01

NO .o 00 —

DON'T KNOW ... d S Goto PartK
REFUSED ... ro
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CP, YP (if working /in school last month)
NHIS-D (Child Followback)

J4.  Estas proximas preguntas son acerca de cuidado de nifios (child care).
¢Quién cuidé a (NAME) lo mas frecuentemente mientras que Ud. estaba en
(FILL “EL TRABAJO” IF 12=1; “LOS ESTUDIOS” IF J3=01) durante el mes
pasado? No cuente el tiempo que (NAME) pasaba en la escuela, si (él/ella) era
registrado(a).

Do not read list, code only one

PARENT/GUARDIAN ONLY WORKS

DURING SCHOOL HOURS...........ccooiieee 01 > Go to Part K
PARENT/GUARDIAN WORKS AT HOME......... 02> Goto J12
MOTHER/FEMALE GUARDIAN CARES

FOR (NAME)....ooiiiiiiiiee e 03 - Goto J8
FATHER/ MALE GUARDIAN CARES

FOR (NAME)....oiiiiiieiie e 04 > Go to J8
(NAME) CARES FOR SELF ......ccccoiiiiiiii 05 > Goto J8
OTHER RELATIVES CARE FOR NAME .......... 06 - Go to J5
UNRELATED BABYSITTER.......ccccoiiiiiii 07 > Go to J7
CARE PROVIDED AT SCHOOL...........cccuveeee. 08 - Go to J8
DAY CARE CENTER......cccccoiiiii 09 - Go to J6
DAY CAMP ..o 10 - Go to J6
OTHER (SPECIFY)W ....................................... 11 > Go to J7
DON'T KNOW ... d > Goto J10
REFUSED ... r-> Goto J10

CP, YP (if working /in school last month)
J5. ;i Cual es la relacidn o parentesco de esta persona con (NAME)?

Do not read list, code one answer

BROTHER/SISTER.......ccciiiiiii 01

GRANDPARENT ..o 02

AUNT/UNCLE ..., 03

OTHER (SPECIFY)W ...................................... 04

DON'T KNOW ..o d

REFUSED. ... r
GO TO J7
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CP, YP (if working /in school last month)
NHIS-D (Child Followback)

J6. ;Era ese (FILL “CENTRO DE CUIDADO DIARIO” IF J4=09; “DAY CAMP” IF
J4=10) un lugar especializado para nifilos con incapacidades?

Y E S e 01

N . e 00

DON'T KNOW ..., d

REFUSED ..o, r
Go to J8

CP, YP (if working /in school last month)
NHIS-D (Child Followback)

J7.  Enddnde se cuidaba (NAME) mayormente, en su hogar o en algun otro sitio?

(NAME'S) HOME ... 01
SOMEWHERE ELSE ........cccoiiiiiiies 02
DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r

CP, YP (if working /in school last month)
NHIS-D (Child Followback)

J8. La semana pasada, ;mas o menos cuantas horas fue (NAME) cuidado(a) por
(FILL ANSWER FROM J4 or J5) mientras que Ud. estaba (FILL “TRABAJANDO”
IF 11=2; “EN LOS ESTUDIOS” IF J3=01)?

| NUMBER OF HOURS (0-99)

NONE..... e 01
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CP, YP (if working /in school last month)

J9. CHECK: Is J4=03, 04, 05 (NAME is cared for by mother/female guardian,
father/male guardian, or cares for self)?

Y B S e 01> GotoJ12
N O e 00-> Continue
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CP, YP (if working /in school last month)
Created

J10. ;Pagd Ud. o su familia por todo, por parte, o por nada de este cuidado de nifios
(child care)?

ALL. e 01

PART o 02

NONE. ... 03

DON'T KNOW ... d } Go to J12
REFUSED ... r

CP, YP (if working /in school last month)
NHIS-D (Child Followback)

J11.  iMas o menos cuanto pagd Ud. o su familia por este cuidado de nifios (child

care)?

$ .00 (0-99,999)

DAILY < 01
WEEKLY ..ot 02
TWICE AMONTH ...t 03
MONTHLY o 04
ANNUALLY .o 05
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..ot r

CP, YP (if working /in school last month)
NHIS-D (Child Followback)

J12.  ;Cuan satisfecho(a) esta Ud. con este arreglo de cuidado de nifios (child care)?

¢Estd  Ud. muy satisfecho(a) algo satisfecho(a) algo insatisfecho(a)
satisfecha(o), o muy insatisfecho(a) ?

VERY SATISFIED.......ccoeeeee 01
SOMEWHAT SATISFIED ......ccooiiiiiiiiiiies 02
SOMEWHAT DISSATISFIED ......ccooeiiiiin. 03
VERY DISSATISFIED......ccooiiiiiiiiiiice, 04
DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r
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PART K. UNEARNED INCOME AND ASSETS }

K1. CHECKRTYPE: Is RTYPE...

NAME’S PARENT OR GUARDIAN................... 01-> Continue
NAME HIM/HER SELF.......coooeiii 02> Go to K71
PROXY FORNAME........ccccoiiiiiiiiiee e 03-> Go to K71
CP, YP
MPR

K2. Ademas de las ganacias por trabajar, las familias con frecuencia reciben otras
ingresos del gobierno, de instituciones privadas, o de sus propios ahorros. Le
gustari’a hacer algunas preguntas acerca de todas las otras fuentes de ingresos
recibidos en (LAST MONTH) por miembros de su familia incluso (INSERT NAMES
OF HOUSEHOLD MEMBERS FROM A42).

En (LAST MONTH), ¢alguien recibio pagos de la oficina del Bienestar Publico
(welfare office), incluyendo Asistencia de Emergencia (Emergency Assistance)?

PROBE: Esto incluye dinero que Ud. u otros quizas recibieron por participar en una
actividad de trabajo o entrenamiento.

YES o 01

NO e 00—

DON'T KNOW ... d —> Go to K6
REFUSED ... r——

CP, YP (receiving welfare)
Created

K3.  ¢Quién en su hogar recibié pagos de la oficina del Bienestar Publico (welfare)?

PROBE: ;A quién le dieron el pago?

Code all that apply
(NAME) ..o 01
RESPONDENT ... 02
LIST HOUSEHOLD MEMBERS..............ccc....... 03-14
OTHER (SPECIFY) oo 15
DON'T KNOW ...ooiiiiieieiieeee e d-> Go to K6
REFUSED ... r-> Go to K6
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CP, YP (receiving welfare)

MPR
K4.

¢Fue (FILL “UD.” IF K3=02; “INSERT RECIPIENT’S NAME” IF K3=01,03-14; “ ESA
PERSONA” IF K3=15) requerida(o) a trabajar, a asistir a una escuela o
entrenamiento, a buscar trabajo, o hacer cualquier otra cosa, para poder recibir
estos beneficios?

PROGRAMMER NOTE: REPEAT QUESTION FOR EACH RECIPIENT
IDENTIFIED IN K3.

YES oo 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CP, YP (receiving welfare)

MPR
KS.

CP, YP
MPR

K6.

¢ Cuanto, en total, recibié (FILL “UD.” IF K3=02; “(INSERT RECIPIENT’'S NAME)”
IF K3=01,03-14; “ESA PERSONA” IF K3=15) en pagos del bienestar publico
(welfare) en (LAST MONTH)?

PROGRAMMER NOTE: REPEAT QUESTION FOR EACH RECIPIENT
IDENTIFIED IN K3.

$ .00 AMOUNT (0-2,000)
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

En (LAST MONTH), ¢recibidé cualquier persona en su hogar cualquier otro tipo de
asistencia del bienestar publico (welfare), tal como ayuda para encontrar un
empleo, colocacién en programas de educacidon o entrenamiento, o ayuda en
transporte o con el cuidado de nifios (child care)?

PROBE: Por favor incluya sélo asistencia recibida por bienestar publico.

YES oottt 01
N TP 00 —
DON'T KNOW ... d L~ Goto K8
REFUSED ..o roo_
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CP, YP (receiving other welfare assistance)
Created

K7.  ¢Quién en el hogar recibi6 esta ayuda?

PROGRAMMER NOTE: THE RESPONSE LIST (STARTING WITH CODE O3)
SHOULD BE CUSTOMIZED TO INCLUDE NAMES OF HOUSEHOLD MEMBERS
FROM A42, EXCLUDING THE RESPONDENT (IN FIRST POSITION).

Code all that apply

RESPONDENT ...ooviiiiiieee e 01
(NAME) ..o, 02
LIST HOUSEHOLD MEMBERS..............ccc....... 03-14
OTHER (SPECIFY) i 15
DON'T KNOW ... d
REFUSED ...t r

CP, YP

NSAF

K8. En (LAST MONTH), ¢salguien recibié algun pago del programa de asistencia

general (general assistance) de su estado?

PROBE: Las personas de ingresos bajos y las familias que cumplen los criterios de
eligibilidad para programas de asistencia general reciben un beneficio financiero
mensual para ayudar a cubrir necesidades basicas tales como alquiler, comida y

ropa.
YES . o 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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— Go to K11

K-3



CP, YP (receiving state general assistance payments)
Created

K9. ¢A quién en el hogar, le dieron el pago del programa de asistencia general (general
assistance)?

PROGRAMMER NOTE: THE RESPONSE LIST (STARTING WITH CODE 0O3)
SHOULD BE CUSTOMIZED TO INCLUDE NAMES OF HOUSEHOLD MEMBER
FROM A42, EXCLUDING THE RESPONDENT (IN THE FIRST POSITION).

Code all that apply
RESPONDENT ..., 01
(NAME) ... 02
LIST HOUSEHOLD MEMBERS........................ 03-14
OTHER (SPECIFY) oo, 15
DON'T KNOW ...t d-> Goto K11
REFUSED ..., r-> Go to K11

CP, YP (receiving state general assistance payments)
NSAF

K10. ¢Cuanto, en total, recibié (FILL “UD.” IF K9=02; “(INSERT RECIPIENT'S NAME)”
IF K9=01,03-14; “ESA PERSONA" IF K9=15) en pagos de asistencia general en
(LAST MONTH)?

PROGRAMMER NOTE: REPEAT QUESTION FOR EACH RECIPIENT
IDENTIFIED IN K9.

$ .00 AMOUNT (0-2,000)
DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r
CP, YP
NSAF

K11. En (LAST MONTH), ¢recibio cualquier persona en su hogar Cupones de Alimentos
(Food Stamps)?

Y E S e 01

NO e 00 —/

DON'T KNOW ... d —= Go to K15
REFUSED ..., ro—|

Spanish Version K-4



CP, YP (receiving food stamps)
Created

K12. ¢Quién en su hogar recibié Cupones de Alimentos (Food Stamps)?

PROBE: ;Quién estaba autorizada(o) para recibir Cupones de Alimentos (Food
Stamps) el mes pasado?

PROGRAMMER NOTE: THE RESPONSE LIST (STARTING WITH CODE 0O3)
SHOULD BE CUSTOMIZED TO INCLUDE NAMES OF HOUSEHOLD MEMBERS
FROM A42, EXCLUDING THE RESPONDENT (IN FIRST POSITION).

Code all that apply
RESPONDENT ..., 01
(NAME) ... 02
LIST HOUSEHOLD MEMBERS........................ 03-14
OTHER (SPECIFY)W ........................................ 15
DON'T KNOW ...t d-> Goto K15
REFUSED ......ccooieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, r-> Go to K15

CP, YP (receiving food stamps)
NSAF

K13. ¢Eran los beneficios de Cupones de Alimentos (Food Stamps) que (FILL “UD. “ IF
K12=02, “(INSERT RECIPIENT'S NAME)” IF K12=01,03-14; “ESA PERSONA” IF
K12=15) recibié para ambos adultos y nifios o sélo para nifios?

PROGRAMMER NOTE: REPEAT QUESTION FOR EACH RECIPIENT
IDENTIFIED IN K12.

ADULTS AND CHILDREN .......ccccoiiiiiiiiin, 01
JUST CHILDREN.......ooiiiiiiieeeee e 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CP, YP (receiving food stamps)
NSAF

K14. ¢ Cuanto, en total, recibid (FILL “UD.” IF K12=02; “INSERT RECIPIENT'S NAME” IF
K12=01,03-14; “ESA PERSONA” IF K12=15) en Cupones de Alimentos en (LAST
MONTH)?

PROGRAMMER NOTE: REPEAT QUESTION FOR EACH RECIPIENT
IDENTIFIED IN K12.

$ .00 AMOUNT (0-2,000)
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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CP, YP
NSAF

K15. En (LAST MONTH), ¢ recibié alguien algun pago de mantenimiento de nifios (child
support)?

INTERVIEWER: ALTERNATIVE WORDS FOR “CHILD SUPPORT” ARE “pension

alimenticia,” “manutencion infantil” and “manutencién de nifios”
YES . o 01
NO . e 00—
DON'T KNOW ... d —> Go to K18
REFUSED. ..... oo r —
CP, YP (receiving child support payments)
Created
K16. ¢Quién en el hogar recibié pagos de mantenimiento de nifios (child support) el mes
pasado?

PROGRAMMER NOTE: THE RESPONSE LIST (STARTING WITH CODE 0O3)
SHOULD BE CUSTOMIZED TO INCLUDE NAMES OF HOUSEHOLD MEMBERS
FROM A42, EXCLUDING THE RESPONDENT (IN FIRST POSITION).

Code all that apply
RESPONDENT ..., 01
(NAME) ... 02
LIST HOUSEHOLD MEMBERS........................ 03-14
OTHER (SPECIFY)W, ....................................... 15
DON'T KNOW ...t d-> Goto K18
= U ] = r-> Go to K18

CP, YP (receiving child support payments)
K17. ¢Cuanto, en total, recibi6 (FILL “UD.” IF K16=02; “INSERT RECIPIENT’S NAME” IF

K16=01,03-14; “ESA PERSONA” IF K16=15) en pagos de mantenimiento de nifios
en (LAST MONTH)?

PROGRAMMER NOTE: REPEAT QUESTION FOR EACH RECIPIENT
IDENTIFIED IN K16.

$ .00 AMOUNT (0-5,000)
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
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CP, YP
Created

K18. Sin reparar en si o no recibié pagos, ¢se le debe a Ud. cualquier pago de
mantenimiento de nifios (child support) para (NAME)?

YES . oottt nnnnnnnnnnnes 01
NO 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r
CP, YP
NSAF
K19. En (LAST MONTH), ¢ recibi6 alguien algun pago para cuidado de crianza (foster
care)?
YES oottt nnnnnnnes 01
NO 007
DON'T KNOW ... d —> Go to K22
REFUSED ..., r —
CP, YP (receiving foster care payments)
Created
K20. ¢Quién en su hogar recibié algun pago para cuidado de crianza (foster care) el mes
pasado?

PROGRAMMER NOTE: THE RESPONSE LIST (STARTING WITH CODE 0O3)
SHOULD BE CUSTOMIZED TO INCLUDE NAMES OF HOUSEHOLD MEMBERS
FROM A42, EXCLUDING THE RESPONDENT (IN FIRST POSITION) AND
HOUSEHOLD MEMBERS UNDER THE AGE OF 18.

Code all that apply
RESPONDENT ...oooiiiiiiieeeee e 01
(NAME) ..o, 02
LIST HOUSEHOLD MEMBERS..............ccc....... 03-14
OTHER (SPECIFY) e 15
DON'T KNOW ...ooiiiiiiieieeeeee e d->Go to K22
REFUSED ..., r-> Go to K22
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CP, YP (receiving foster care payments)

NSAF
K21.

CP, YP

¢, Cuanto, en total, recibié (FILL “UD.” IF K20=02; “INSERT RECIPIENT’S NAME” IF
K20=01,03-14; “ESA PERSONA” IF K20=15) para cuidado de crianza (foster care)
en (LAST MONTH)?

PROGRAMMER NOTE: REPEAT QUESTION FOR EACH RECIPIENT
IDENTIFIED IN K20.

$ .00 AMOUNT (0-1,000)

DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

Created/NSAF

K22.

En (LAST MONTH), ¢ alguien en su hogar, ademas de (NAME) recibi6 algun pago
del programa de Seguridad de Ingreso Suplementario (Supplemental Security
Income), o SSI?

PROBE: SSI, o Seguridad de Ingreso Suplementario proporciona pagos mensuales
a personas ancianas, ciegas o incapacitadas con ingresos, recursos, o bienes
limitados. Cheques federales de SSI son depositados automaticamente en el
banco, o enviados por correo, para llegar el primero de cada mes. Cuando son
enviados por correo, vienen en un sobre de color azul.

DONT KNOW. ..o d > GotoK25
REFUSED .....oovoeooeeeeoeeecseeseeiseneeesseeeess —

CP, YP (someone else in household receives SSI)

Created

K23.

¢ Quién en su hogar, ademas de (NAME) recibi6é un pago de SSI el mes pasado?

PROGRAMMER NOTE: THE RESPONSE LIST (STARTING WITH CODE 0O3)
SHOULD BE CUSTOMIZED TO INCLUDE NAMES OF HOUSEHOLD MEMBERS
FROM A42, EXCLUDING THE RESPONDENT (IN FIRST POSITION).

Code all that apply
RESPONDENT ..ot 02
LIST HOUSEHOLD MEMBERS......................... 03-14
OTHER (SPECIFY)W ........................................ 15
DONT KNOW ..., d-> Go to K25
REFUSED ..., r-> Go to K25
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CP, YP (someone else in household receives SSI)

NSAF
K24.

CP, YP
NSAF

K25.

¢, Cuanto, en total, recibié (FILL “UD.” IF K23=02; “INSERT RECIPIENT'S NAME” IF
K23=03-14; “Esa persona” IF K23=15) en pagos de SSI en (LAST MONTH) sin
contar pagos para (NAME) si los hubo?

PROGRAMMER NOTE: REPEAT QUESTION FOR EACH RECIPIENT
IDENTIFIED IN K23.

$ .00 AMOUNT (0-1,000)
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

En (LAST MONTH), ¢ recibioé cualquier persona en el hogar algun pago de seguro
social (Social Security)? Estos incluyen beneficios de jubilacion, beneficios de
sobrevivientes (survivor's benefits), o seguro de incapacidad de seguro social
(Social Security Disability Insurance), también conocido por las siglas en inglés
SSDI.

PROBE: SSDI es distinto de SSI porque SSDI se base en la historia de trabajo de
una persona en el pasado, y no en su necesidad financiera.

=2 T 01
N[0 SO 00

DON'T KNOW ..o d |~ Go to K29
REFUSED ... ro—

CP, YP (someone in household receives other SSI payment)

Created

K26.

¢ Quién en el hogar recibio otros pagos de seguro social, el mes pasado?

PROGRAMMER NOTE: THE RESPONSE LIST (STARTING WITH CODE 0O3)
SHOULD BE CUSTOMIZED TO INCLUDE NAMES OF HOUSEHOLD MEMBERS
FROM A42, EXCLUDING THE RESPONDENT (IN FIRST POSITION).

Code all that apply
RESPONDENT ..., 01
(NAME) ... 02
LIST HOUSEHOLD MEMBERS........................ 03-14
OTHER (SPECIFY) e, 15
DON'T KNOW ...t d-> Go to K29
= U ] = r-> Go to K29

Spanish Version K-9



CP, YP (someone in household receives other SSI payment)
Created

K27. ¢Qué tipo de pago de seguro social recibio (FILL “UD.” IF K26=02; “INSERT
RECIPIENT’'S NAME” IF K26=01, 03-14; “ESA PERSONA” IF K26=15) ¢ Fue...

PROGRAMMER NOTE: REPEAT QUESTION FOR EACH RECIPIENT
IDENTIFIED IN K26.

Read list, code all that apply

Beneficios de jubilacién (Retirement )............... 01
Beneficios de Sobrevivientes (Survivors).......... 02
Seguro de Incapacidad del Seguro Social

Social security disability insurance, o SSDI ...... 03
Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)....... 04
DON'T KNOW ...ooiiiiiiieiiieeeeee e d
REFUSED ..., r

CP, YP (someone in household receives other SSI payment)
NSAF

K28. ¢Cuanto, en total, recibio (FILL “UD.” IF K26=02; “INSERT RECIPIENT’S NAME” IF
K26=01, 03-14; “ESA PERSONA’” IF K23=15) en otros pagos de SSI en (LAST
MONTH)?

PROGRAMMER NOTE: REPEAT QUESTION FOR EACH RECIPIENT
IDENTIFIED IN K26.

$ .00 AMOUNT (0-5,000)
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
CP, YP
NSAF

K29. En (LAST MONTH), ¢recibi6é cualquier persona en el hogar algun tipo de pension o
pago de una anualidad (annuity)?

PROBE: Una anualidad es un pago mensual fijo, por un periodo de tiempo fijo.
Muchas veces, las fuentes de pagos de anualidades son cuentas de jubilacion,
pagos de seguros, o ganancias de loterias.

YES o oo 01

NO .o 00 —

DON'T KNOW ... d = GotoK32
REFUSED ... ro_|
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CP, YP (someone in household receives pension/annuity payments)
Created

K30. ¢Quién en el hogar recibi6 pagos de pension o de anualidad (annuity) el mes
pasado?

PROGRAMMER NOTE: THE RESPONSE LIST (STARTING WITH CODE 0O3)
SHOULD BE CUSTOMIZED TO INCLUDE NAMES OF HOUSEHOLD MEMBERS
FROM A42, EXCLUDING THE RESPONDENT (IN FIRST POSITION).

Code all that apply
RESPONDENT ..o, 01
(NAME) ... 02
LIST HOUSEHOLD MEMBERS........................ 03-14
OTHER (SPECIFY )i, 15
DON'T KNOW ...t d-> Go to K32
= U ] = r-> Go to K32

CP, YP (someone in household receives pension/annuity payments)
NSAF

K31. ¢Cuanto, en total, recibié (FILL “UD.” IF K30=02; “INSERT RECIPIENT’S NAME” IF
K30=01, 03-14; “ESA PERSONA” IF K30=15) en pagos de pension o de anualidad
en (LAST MONTH)

PROGRAMMER NOTE: REPEAT QUESTION FOR EACH RECIPIENT
IDENTIFIED IN K30.

$ .00 AMOUNT (0-5,000)
DON'T KNOW ... d
R U] =0 J r
CP, YP
NSAF

K32. En (LAST MONTH), ¢ recibi6é cualquier persona en el hogar algun pago de cualquier
otra fuente que no fue mencionada, tal como de pension de divorcio (alimony),
contribuciones de familia o amistades, pagos de veteranos (VA), compensacion de
trabajadores  (worker's compensation), o compensacion de desempleo
(unemployment)?

YES oo 01

NO e 00 —

DON'T KNOW ... d —> Go to K35
REFUSED ... [
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CP, YP (someone in household receives other payments)

Created

K33.

¢ Quién en su hogar recibio estos pagos?

PROGRAMMER NOTE: THE RESPONSE LIST (STARTING WITH CODE O3)
SHOULD BE CUSTOMIZED TO INCLUDE NAMES OF HOUSEHOLD MEMBERS
FROM A42, EXCLUDING THE RESPONDENT (IN FIRST POSITION).

Code all that apply
RESPONDENT ...ooviiiiiieee e 01
(NAME) ..o, 02
LIST HOUSEHOLD MEMBERS..............cccc...... 03-14
OTHER (SPECIFY) i 15
DON'T KNOW ...ooiiiiiiieieeeee e d-> Go to K35
REFUSED ... r-> Go to K35

CP, YP (someone in household receives other payments)

NSAF
K34.

CP, YP
Created

K35.

¢, Cuanto, en total, recibié (FILL “UD.” IF K33=02; “INSERT RECIPIENT'S NAME” IF
K33=01, 03-14; “ESA PERSONA" IF K33=15) en (LAST MONTH)?

PROGRAMMER NOTE: REPEAT QUESTION FOR EACH RECIPIENT
IDENTIFIED IN K33.

$ .00 AMOUNT (0-5,000)
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..o r

Para los propdsitos de esta encuesta, es importante aprender cuales fueron los
ingresos, en total, que recibieron todos los miembros de su hogar en (LAST
MONTH). Esto incluye dinero de empleos, y de las fuentes de las cuales acabamos
de hablar. ¢Cual fue el ingreso total del mes pasado, antes de impuestos y
deducciones? (IF K11=01, RECEIVING FOOD STAMPS, FILL “POR FAVOR NO
INCLUYA EL VALOR DE SUS CUPONES DE ALIMENTOS (FOOD STAMPS).”)

PROBE: Incluya dinero de todas las fuentes, y de todos los miembros de su hogar.

$ .00 AMOUNT (0-99,999) - Go to K37
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r
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CP, YP
Created

K36. En (LAST MONTH), ¢diria Ud. que el ingreso mensual de su hogar fue:

A. menos o mas de $500?

BELOW ... 01 > Go to K37
AT ORABOVE......coieeeeee 02

DON'T KNOW ... d-> Go to K37
REFUSED. ... r-> Go to K37

B. menos o mas de $7507?

BELOW ... 01
AT ORABOVE......cooi e, 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
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CP, YP
Created

K37. Supodngase por un momento que cada mes, su familia tendria $100 adicionales
para gastar (IF K35>0, FILL “O SEA, QUE SUS INGRESOS MENSUALES SERIAN
(INSERT AMOUNT FROM K35+$100)“. ¢En qué gastaria Ud. los $100
adicionales?

Do not read list, code all that apply

DISABILITY CARE, EQUIPMENT, OR

SUPPLIES FOR (NAME) ... 01

=1070) 0 1T 02
PERSONAL ITEMS (CLOTHING, TOYS, ETC.).......... 03

HOUSING (MOVE INTO DIFFERENT HOME/

FIX HOMED ..ot 04
TRANSPORTATION (BUY A CAR/FIX CAR/

0N 7] TSRS 05
ENTERTAINMENT/LEISURE/TRAVEL ........vvorveeenn.. 06

DEBT REDUCTION ...t 07

SAVINGS ... 08

HEALTH INSURANCE......co..voveeeeeeee oo 09
EDUCATION/TRAINING ... 10

OTHER (SPECIFY )T weccevvvrvemuusssssseseeeeeceessseeseeeeeeeeen 11

DONT KNOW oo d> Go to K40
L= U] =0 RS > Go to K40

CP, YP
K38. CHECK: Is more than one answer coded in K377

Y B S e 01-> Continue
N e e, 00-> Go to K40

CP, YP
Created

K39. ¢En qué cosa gastaria primero?
PROBE: ¢ Cual seria su primera prioridad?

Do not read list, code only one answer

LIST RESPONSES FROM K37 .......cccvvieennnne 01-11
DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r
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CP, YP
Created

K40. Supongase por un momento que cada mes, su familia tendria $100 menos para
gastar (IF K35=>$100, FILL “O SEA, QUE SUS INGRESOS MENSUALES SERIAN
INSERT AMOUNT FROM K35-$100"). ¢Qué haria para arreglarselas?

Do not read list, code all that apply

CUT BACK ON DISABILITY CARE,
EQUIPMENT OR SUPPLIES FOR (NAME)...... 01

CUT BACK ON FOOD ..., 02
CUT BACK ON PERSONAL ITEMS

(CLOTHING, TOYS, ETC.) cerveeveeeeeeeeereeeerenenne 03
MOVE TO NEW PLACE ..o 04
CUT BACK ON ENTERTAINMENT/LEISURE.. 05
USE SAVINGS .....ooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 06
GET A JOB/ GET ABETTER JOB........oovoen..... 07

SEEK ASSISTANCE FROM GOVERNMENT... 08
SEEK ASSISTANCE FROM FRIENDS,

FAMILY, CHARITY .. e 09
COULDN'T DO IT/CAN'T HAPPEN .................. 10

NO SPECIFIC THING/SPEND LESS ALL

AROUND .....ooiiiiii e 11

OTHER (SPECIFY)W ....................................... 12

DON'T KNOW ... d-> Go to K43
REFUSED ... r-> Go to K43

CP, YP
K41. CHECK: Is more than one answer coded in K407

Y B S e 01-> Continue
NO e 00-> Go to K43

CP, YP
Created

K42. ¢Qué haria primero?

Do not read list, code only one answer

LIST RESPONSES FROM K40 ........cccccvveeenen. 01-12
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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CP, YP
Created

K43.

CP, YP
Created

K44.

CP, YP
Created

K45.

CP, YP
Created

K46.

Ahora quiero hacer unas preguntas acerca de 1996. En 1996, (FILL “CUANDO
(NAME) TENIA ALREDEDOR DE LOS (INSERT NAME’S AGE IN 1996) ANOS”; IF
NOT BORN IN 1996, THEN BLANK), ¢tenia Ud. un(a) esposo(a) o parejo(a),
viviendo con usted?

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

Segin lo que Ud. recuerda, en 1996, (FILL “CUANDO (NAME) TENIA
ALREDEDOR DE LOS (INSERT NAME'’S AGE IN 1996) ANOS”; IF NOT BORN IN
1996, THEN BLANK) ¢ cualquier persona en su hogar recibié pagos de la oficina
del bienestar publico household (welfare), incluyendo Asistencia de Emergencia
(Emergency Assistance)? No le voy a preguntar la suma de dinero, solo si alguien
lo recibié o no lo recibid.

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

En 1996, ;cualquier persona en su hogar recibié algun pago del programa de
Asistencia General (general assistance) de su estado?

PROBE: Las personas de ingresos bajos y las familias que cumplen los criterios de
eligibilidad para programas de asistencia general reciben un beneficio financiero
mensual para ayudar a cubrir necesidades basicas tales como alquiler, comida y
ropa.

YES oo 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

En 1996, ¢cualquier persona en su hogar recibi6 Cupones de Alimentos (Food
Stamps)?

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r
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CP, YP
Created

K47. En 1996, ¢ cualquier persona en su hogar recibi6é algun pago de mantenimiento de
nifos (child support)?

YE S s 01
NO 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r
CP, YP
Created

K48. En 1996, ¢cualquier persona en su hogar recibié algun pago por cuidado de
crianza (foster care)?

YES e 01
NO e 00
DON’'T KNOW ....ooiiiiieieeeeeeeee e d
REFUSED ... r
CP, YP
Created

K49. En 1996, ;cualquier persona en su hogar (IF (NAME) BORN BEFORE 1996, FILL
"ADEMAS DE (NAME)”; ELSE BLANK), recibié algun pago de Supplemental
Security Income (Seguridad de Ingreso Suplementario), o SSI?

YES e 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
CP, YP
Created

K50. En 1996, ¢cualquier persona en su hogar recibié algun otro pago del Seguro
Social? Estos incluyen beneficios de jubilacién, beneficios de sobrevivientes
(survivor's benefits), o seguro de incapacidad de seguro social (Social Security
Disability Insurance), también conocido por las siglas en inglés SSDI.

PROBE: SSDI es distinto de SSI porque SSDI se base en la historia de trabajo de
una persona en el pasado, y no en su necesidad financiera.

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r
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CP, YP
Created

K51.

CP, YP
Created

K52.

CP, YP
NSAF

K&3.

En 1996, ¢cualquier persona en su hogar recibié algun otro tipo de pension o
anualidad (annuity)?

PROBE: Una anualidad es un pago mensual fijo, por un periodo de tiempo fijo.
Muchas veces, las fuentes de pagos de anualidades son cuentas de jubilacion,
pagos de seguros, o ganancias de loterias.

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

En 1996, ¢cualquier persona en su hogar recibié algun pago de cualquier otra
fuente que no fue mencionada, tal como de pensién de divorcio (alimony),
contribuciones de familia o amistades, pagos de veteranos (VA), compensacion de
trabajadores (worker's compensation), o compensacion de desempleo
(unemployment)?

YES o 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

Ahora quiero que piense en los ultimos 12 meses. En los ultimos 12 meses,
¢estaba Ud. o alguna persona en este hogar en el programa de nutricion de WIC,
(Women, Infants, and Children’s nutrition program)?

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r
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CP, YP
NSAF

K54. En los ultimos 12 meses, ¢ recibié este hogar alguna asistencia de energia (energy
assistance) del gobierno federal, estatal, o local?

PROBE: Asistencia de energia (Energy assistance) es ayuda para pagar las
cuentas de las utilidades.

D = TR 01
N O e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r
CP,YP
NSAF

K55. En los ultimos 12 meses, ¢recibio cualquiera de los nifios que viven con Ud.
almuerzos en la escuela, gratis 0 a precio reducido, porque estaban calificados
para el Federal School Lunch Program (Programa Federal de Almuerzos de

Escuela)?
Y E S e 01
NO e 00
CHILD(REN) NOT IN SCHOOL .........cceeunnee 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ...t r
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CP, YP
Created (Source: SSI application)

K56. Ahora le quiero preguntar acerca de los bienes (assets) de su hogar.
recursos que le(s) pertenecen a Ud. (FILL “Y SU ESPOSO(A)” IF B2=01; ”Y SU

PAREJO(A)” IF B2=02; ELSE BLANK), y podrian convertir a dinero en efectivo.

En (LAST MONTH), ¢le(s) pertenecian a Ud. (FILL “Y A SU ESPOSO(A)” IF
B2=01; Y A SU “PAREJO(A))” IF B2=02; ELSE BLANK), s6lo(s) o con alguien mas,
cualquiera de las siguientes cosas?

Read list, mark yes or no for each. If yes, follow-up with value.

ITEM

¢ Cual era el valor de sus
(INSERT ITEM) de Ud.
(FILL “Y DE SU
ESPOSO(A)” IF B2=01; “Y
DE SU PAREJO(A)” IF B2=
02; ELSE BLANK), al fin de
(LAST MONTH)?

A. Sus cuentas de cheque
(Checking accounts)

$ 00
(0-100,000) IF DK/RF:

¢(Era mas o menos de
$5007?

$500 +...cinnnn. 01
<$500 ............. 02
Don’'t Know ........ d
Refused ............ r
B. Suscuentasdeahorros | YES ..o, $ .00

(Savings accounts)

(0-100,000) IF DK/RF:

(Era mas o menos de
$5007

$500 +.............. 01
<$500............. 02
Don’t Know ........ d
Refused ............ r
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ITEM

¢ Cual era el valor de sus
(INSERT ITEM) de Ud.
(FILL “Y DE SU
ESPOSO(A)” IF B2=01; “Y
DE SU PAREJO(A)” IF B2=
02; ELSE BLANK), al fin de
(LAST MONTH)?

C. Sus certificados de depdsitos,
notas bancarias, titulos de
valores, acciones o “stocks”,
fondos mutuales, o bonos

DON'T KNOW
REFUSED

$ .00
(0-100,000) IF DK/RF:

¢(Era mas o menos de
$5007?

$500 +.............. 01
<$500 ............. 02
Don’'t Know ........ d
Refused ............ r
D. Sudinero en efectivo (cash) | YES..................... $ .00

en su casa con Ud.o en
manos de otra persona

PROBE: Todo el dinero que
tiene, lo que no esta en el

DON'T KNOW
REFUSED

(0-100,000) IF DK/RF:

¢(Era mas o menos de
$5007?

banco. $500 +.............. 01
<$500............. 02
Don’t Know ........ d
Refused ............ r
E. Sus articulos personalesodel | YES.................... $ 00

hogar con valor de mas de
$500 cada uno

DON'T KNOW
REFUSED

(0-100,000) IF DK/RF:

¢(Era mas o menos de
$5007?

$500 +.............. 01
<$500............. 02
Don’t Know ........ d
Refused ............ r
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¢, Cual era el valor de sus
ITEM (INSERT ITEM) de Ud.
(FILL “Y DE SU
ESPOSO(A)” IF B2=01; “Y
DE SU PAREJO(A)” IF B2=
02; ELSE BLANK), al fin de
(LAST MONTH)?
F. Su dinero reservado para YES ... 011|$ .00
gastos de entierro, tales NO ... 00 | (0-20,000) IF DK/RF:
como contratos de entierro, o | DON'T KNOW .....d
arreglos fiduciarios de Ud. REFUSED. ........... r ¢(Era mas o menos de
$5007?
$500 +.............. 01
<$500 ............. 02
Don’t Know ........ d
Refused ............ r
G. Cualquier otro articulo que YES...ccooiiveeeenn. 011|$ .00
puede ser convertido a dinero | NO....................... 00 | (0-100,000) IF DK/RF:
en efectivo, sin incluir carros | DON'T KNOW .....d
u otros vehiculos y su casa, si | REFUSED............ r ¢(Era mas o menos de
Ud. es (la/el) duena(o). $5007?
$500 +.............. 01
<$500 ............. 02
Don’t Know ........ d
Refused ............ r
CP, YP
Created

K57. ¢Cuantos carros le(s) pertenecen a Ud. (FILL “Y A SU ESPOSO(A)” IF B2=01; “Y A
SU PAREJO(A)” IF B2=02; ELSE BLANK), si los hay?

PROBE: No incluya carros u otros vehiculos que se arrendan

O 00> Go to K64
L PN 01-> Continue
Ao |l 1 1o ] (=T 02-> Go to K60
DON'T KNOW ... d-=> Go to K64
REFUSED ... r > Go to K64

Spanish Version K-22



CP, YP (household w/one car)
Created

K58. ¢ Cual es el valor estimado de ese carro?

PROBE: ¢ Por cuanto lo podria vender?

$_ ||| | ESTIMATED VALUE (0-40,000)
DON'T KNOW ..., d
REFUSED ...t r

CP, YP (household w/one car)
Created

K59. Mas o menos, ¢jcuanto aun debe por ese carro, si aun tiene deuda?
PROBE: Una aproximacion esta bien.

ENTER “00,000” if car is paid for

$__ | I.L_l_l_](0-40,000) = Go to K64
DONT KNOW .o, d-> Go to K64
REFUSED ..o r-> Go to K64

CP, YP (household w/more than one car)
Created

K60. Por favor piense en su carro mas viejo. ¢Cual es el valor estimado de ese carro?

PROBE: ¢ Por cuanto lo podria vender?

$__ |||l _| ESTIMATED VALUE (0-40,000)
DONT KNOW ... d
REFUSED ..o r

CP, YP (household w/more than one car)
Created

K61. Mas o menos, jcuanto aun debe por ese carro, si aun tiene deuda?
PROBE: Una aproximacion esta bien.

ENTER “00,000” if car is paid for

$I_|_Ll_I_|_I (0-40,000)
DON'T KNOW .....coouimiiiiiisiineiceeeisecene d
REFUSED.......cootiiiiiiniinciceseisciceesieseceeeens r
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CP, YP (household w/more than one car)
Created

K62. Por favor piense en su siguiente carro mas viejo. ¢ Cual es el valor estimado de ese
carro?

PROBE: ¢ Por cuanto lo podria vender?

DON'T KNOW ... d
REFUSED

CP, YP (household w/more than one car)
Created

K63. Mas o menos, jcuanto aun debe por ese carro, si aun tiene deuda?
PROBE: Una aproximacion esta bien.

ENTER “00,000” if car is paid for

DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

CP, YP

K64. CHECK NAME'S AGE: IS NAME...

164 01-> Continue
D31 L 00> Go to K68
CP, YP (age 16+)
Created
K65. ¢ Tiene (NAME) su propio carro?
YE S s 01
NO 00
DON'T KNOW ... d }GO to K68
REFUSED ..., r
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CP, YP (name owns a car)
Created

K66. ¢ Cual es el valor estimado de ese carro?
PROBE: ¢ Por cuanto lo podria vender?

$_ ||| _| ESTIMATED VALUE (0-40,000)
DON'T KNOW ..., d
REFUSED ...t r

CP, YP (name owns a car)
Created

K67. Mas o menos, jcuanto aun debe por ese carro, si aun tiene deuda?
PROBE: Una aproximacion esta bien.
ENTER “00,000” if car is paid for.

$I_|_LI_I_|_I (0-40,000)
DON'T KNOW ... d
REFUSED......ccotiiiiiiniineicessiseiceesies s r

CP, YP
MEPS (modified)

K68. ¢Tiene Ud. (FILL “Y SU ESPOSO(A)” IF B2=01; Y SU “PAREJO(A))” IF B2=02;
ELSE BLANK) deudas tales como de balances de tarjetas de crédito (credit card),
deudas meédicas, préstamos de polizas de seguro de vida (life insurance),
préstamos de parientes o familiares, etc.? Por favor no incluya deudas por
hipotecas (mortgage) o dinero que Ud. debe por vehiculos motorizados.

YES oo 01

NO .o 00 —

DON'T KNOW ... d |>GotoPartl
REFUSED ... ro—|
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CP, YP (has other debts)

MEPS
K69. Mas o menos, ¢a qué suma llegan estas deudas?
Read list if necessary

B0 01
$1-500.... e 02
$501 — 1,000 ... 03
$1,001 =5,000 ......cccciiiieeiiiiiee e 04
$5,001 — 10,000 .......cccvieeerieeeiee e 05
$10,001 —25,000......c..ccviieiiiieeeceiieee e, 06
$25,001 = 50,000 ......ccviieerieeeiie e 07
Over $50,000 ........ccocvvieeeeiiiieee e 08
DON'T KNOW ...ooiiiiiiieiieeeee e d
REFUSED ... r

CP, YP (has other debts)
Created

K70. ¢Mas o menos cuanto de esta deuda es relacionada al cuidado (a la atencion)
medico(a) de (NAME), o a servicios o provisiones para (NAME)?

Read list if necessary

B0 01
1 =500 02
$501 — 1,000 .....ccceiieeiie e 03
$1,001 -5,000.......ccccmmiiieiiiiieeeeceee e 04
$5,001 — 10,000 .......cccvieeerieeeciee e 05
$10,001 —25,000......c..cceeieeiiieeecciiiee e, 06
$25,001 = 50,000 ......ccvveeerieeeiieeeee e 07
Over $50,000 ........ccocviieeeeeiiieee e 08
DON'T KNOW ...ooiiiiieieiieieeee e d

REFUSED ... r

GO TO PART L

YA, YX
K71. CHECK A91: IS NAME LIVING WITH HIS/HER OWN SPOUSE OR CHILDREN?
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YA, YX
MPR

K72.

Ademas de las ganancias por trabajar, la gente con frecuencia recibe otros
ingresos: del gobierno, de instituciones privadas, o de sus propios ahorros. Le
quiero hacer algunas preguntas acerca de todas los otros ingresos recibidos en
(LAST MONTH) por (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03) (FILL “Y
CUALQUIER PERSONA EN SU HOGAR” IF K71=01), incluyendo a (INSERT
NAMES OF HOUSEHOLD MEMBERS FROM A91). ............

En (LAST MONTH) recibié (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03) (FILL
‘O CUALQUIER PERSONA EN SU HOGAR” IF K71=01) pagos de la oficina del
Bienestar Publico (welfare office), incluyendo Asistencia de Emergencia
(Emergency Assistance)?

PROBE: Esto incluye dinero que (FILL “UD” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03)
u otros quizas recibieron por participar en una actividad de trabajo o entrenamiento.

YES oo 01

N[0 TS 00—

DONT KNOW ... d | GotoK76
REFUSED ... e

YA, YX (living in own household, receiving welfare)

Created

K73.

(ASK IF K71=01, (NAME) IS LIVING WITH HIS/HER OWN SPOUSE OR
CHILDREN; ELSE GOTO K76) ¢, Quién en el hogar recibié pagos de la oficina del
Bienestar Publico (welfare)?

PROBE: ;A quién le dieron el pago?
PROGRAMMER NOTE: THE RESPONSE LIST (STARTING WITH CODE 02)

SHOULD BE CUSTOMIZED TO INCLUDE NAMES OF HOUSEHOLD MEMBERS
FROM A91.

Code all that apply
(NAME) .o 01
LIST HOUSEHOLD MEMBERS......................... 02-14
OTHER (SPECIFY)— oo, 15
DON'T KNOW ... d->Go to K76
REFUSED ...t r-> Go to K76
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YA, YX (living in own household, receiving welfare)
MPR

K74. ¢;Fue (FILL “UD.” IF K73=01 AND RTYPE=02; “‘NAME” IF K73=01 AND
RTYPE=03; “(INSERT RECIPIENT'S NAME)” IF K73=02-14; “ESA PERSONA” IF
K73=15) requerida(o)(s) a trabajar, asistir a una escuela o entrenamiento, buscar
trabajo, o hacer cualquier otra cosa, para poder recibir estos beneficios?

PROGRAMMER NOTE: REPEAT QUESTION FOR EACH RECIPIENT
IDENTIFIED IN K73.

YES o 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

YA, YX (living in own household, receiving welfare)
MPR

K75. ¢Cuanto, en total, recibiéo (FILL “UD.” IF K73=01 AND RTYPE=02; “NAME” IF
K73=01 AND RTYPE=03; “(INSERT RECIPIENT'S NAME)” IF K73=02-14; “ESA
PERSONA” IF K73=15) en pagos del bienestar publico (welfare) en (LAST
MONTH)?

PROGRAMMER NOTE: REPEAT QUESTION FOR EACH RECIPIENT
IDENTIFIED IN K73.

$ .00 AMOUNT (0-2,000)
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
YA, YX
MPR

K76. En (LAST MONTH), ¢recibio (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03)
(FILL "O CUALQUIER PERSONA EN SU HOGAR CUALQUIER” IF K71=01; ELSE
BLANK) OTRO tipo de asistencia del bienestar publico (welfare), tal como ayuda
para encontrar un empleo, colocacién en programas de educacioén o entrenamiento,
o ayuda en transporte o con el cuidado de nifios (child care)?

PROBE: Por favor incluya solo asistencia recibida por el bienestar publico.

YES ooovvovveeveeeeeeessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssseees 01

NO - oeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeeeee 00 —

DONT KNOW .o d L

REFUSED ..vvvvecoooooooeeeee oo eeeeeeeeseeeseseeeeeeen . [T GotoKrs
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YA, YX (living in own household, receiving other welfare assistance)

Created

K77. (ASK IF K71=01,
CHILDREN; ELSE S

NAME IS LIVING WITH HIS/HER OWN SPOUSE OR
ET K77=01, GOTO K78) ¢Quién en el hogar recibio esta

ayuda?

Code all that apply
(NAME) ..o 01
LIST HOUSEHOLD MEMBERS......................... 02-14
OTHER (SPECIFY)W, ....................................... 15
DON'T KNOW ...ooiiiiiiieiieeeee e d
REFUSED ... r

YA, YX (living in own household)
NSAF

K78. En (LAST MONTH),

¢recibié (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03)

(FILL "O CUALQUIER PERSONA EN SU HOGAR” IF K71=01; ELSE BLANK)
algun pago del programa de asistencia general (general assistance) de su estado?

PROBE: Las persona
eligibilidad para prog

s de ingresos bajos y las familias que cumplen los criterios de
ramas de asistencia general reciben un beneficio financiero

mensual para ayudar a cubrir necesidades basicas tales como alquiler, comida y

ropa.
=2 T 01
N[0 SO 00 —
DON'T KNOW ..o d > Go to K81
REFUSED ... ro—

YA, YX (living in own household, receiving
Created

K79. (IF K71=01, (NAME)
ELSE SET K79=01,

state general assistance payments)

IS LIVING WITH HIS/HER OWN SPOUSE OR CHILDREN,
GO TO K80) ¢A quién en el hogar, le dieron el pago del

programa de asistencia general (general assistance)?

Code all that apply
(NAME) .., 01
LIST HOUSEHOLD MEMBERS......................... 02-14
OTHER (SPECIFY) e 15
DONT KNOW ..., d->Go to K81
REFUSED ..., r->Go to K81

Spanish Version

K-29



YA, YX (living in own household, receiving state general assistance payments)

NSAF
K80.

YA, YX
NSAF

K81.

,Cuanto, en total, recibié (FILL “UD.” IF K79=01 AND RTYPE=02; “NAME” IF
K79=01 AND RTYPE=03; “(INSERT RECIPIENT'S NAME)’ IF K79=02-14; “ESA
PERSONA” IF K79=15) en (LAST MONTH)?

PROGRAMMER NOTE: REPEAT QUESTION FOR EACH RECIPIENT
IDENTIFIED IN K79.

$ .00 AMOUNT (0-2,000)
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

En (LAST MONTH), ¢recibié (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03)
(FILL "O CUALQUIER PERSONA EN SU HOGAR” IF K71=01; ELSE BLANK)
algunos Cupones de Alimentos (Food Stamps)?

Y E S e 01

NO e 00—

DONT KNOW ..o, d —> Go to K85
REFUSED ...t ro—|

YA, YX (receiving food stamps)

Created
K82.

(IF K71=01 (NAME) IS LIVING WITH HIS/HER OWN SPOUSE OR CHILDREN,
ELSE SET K82=01, GOTO K85) ¢Quién en el hogar recibié cupones de alimentos
(Food Stamps)?

PROBE: ;Quién estaba autorizada(o) para recibir Cupones de Alimentos (Food
Stamps) el mes pasado?

Code all that apply
(NAME) .., 01
LIST HOUSEHOLD MEMBERS......................... 02-14
OTHER (SPECIFY)W, ....................................... 15
DONT KNOW ..., d->Go to K85
REFUSED ..., r->Go to K85
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YA, YX (receiving food stamps)
NSAF

K83. ¢Cuanto, en total, recibio (FILL “UD.” IF K82=01 AND RTYPE=02; “NAME” IF
K82=01 AND RTYPE=03; “(INSERT RECIPIENT'S NAME)” IF K82=02-14; “ESA
PERSONA” IF K82=15) en Cupones de Alimentos el mes pasado?

PROGRAMMER NOTE: REPEAT QUESTION FOR EACH RECIPIENT
IDENTIFIED IN K82.

$ .00 AMOUNT (0-2,000)
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

YA, YX (receiving food stamps)
Created

K84. ¢ Eran los beneficios de Cupones de Alimentos (Food Stamps) para ambos adultos
y nifios, o sélo para nifos?

ADULTS AND CHILDREN .........cuuviiiiiiiiiiiiinnnns 01
JUST CHILDREN.......ovtiiiiiiieiiiiiiiieeeeeeeiieeee 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
YA, YX
K85. CHECK IF A91D_2-D 15=11: Does (NAME) have his/her own children living with
him/her?
YE S . e 01-> Continue
NO 00-> Go to K90

YA, YX (own children in household)
NSAF

K86. En (LAST MONTH), ¢recibio (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03)
(FILL "O CUALQUIER PERSONA EN SU HOGAR” IF K71=01; ELSE BLANK)
algun pago de mantenimiento de nifios (child support)?

INTERVIEWER: ALTERNATIVE WORDS FOR “CHILD SUPPORT” ARE “pension

alimenticia,” “manutencion infantil” and “manutencién de nifios”.
Y B S e 01
N e 00 —
DON'T KNOW ... d —> (Go to K89
REFUSED ..., r |
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YA, YX (own children in household, receiving child support payments)
Created

K87. (IF K71=01, NAME IS LIVING WITH HIS/HER OWN SPOUSE OR CHILDREN,
ELSE SET K87=01, GOTO K89) ¢Quién en el hogar recibi6 pagos de
mantenimiento de nifios (child support) el mes pasado?

Code all that apply
(NAME) ..o 01
LIST HOUSEHOLD MEMBERS......................... 02-14
OTHER (SPECIFY ) v, 15
DON'T KNOW ... d-> Go to K89
REFUSED ...t r-> Go to K89

YA, YX (own children in household, receiving child support payments)

K88. ¢Cuanto, en total, recibio (FILL “UD” IF K87=01 AND RTYPE=02; “NAME” IF
K87=01 AND RTYPE=03; “(INSERT RECIPIENT'S NAME)” IF K87=02-14; “ESA
PERSONA” IF K87=15) en pagos de mantenimiento de nifos (child support) el mes
pasado?

PROGRAMMER NOTE: REPEAT QUESTION FOR EACH RECIPIENT
IDENTIFIED IN K87.

$ .00 AMOUNT (0-5,000)
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

YA, YX (own children in household)
Created

K89. Sin reparar en si recibié o no recibié (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF
RTYPE=03) algun pago, ¢se le debe a (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF
RTYPE=03) cualquier pago de mantenimiento de nifios (child support)?

YES o 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

Spanish Version K-32



YA, YX
NSAF

K90. En (LAST MONTH), ¢recibio (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03)
(FILL "O CUALQUIER PERSONA EN SU HOGAR” IF K71=01; ELSE BLANK)
algun pago para cuidado de crianza (foster care)?

Y ES e 01

NO . e 00—

DON'T KNOW ... d —>Go to K93
REFUSED. ..... oo r —

YA, YX (receiving foster care payments)
Create

K91. (IF K71=01, (NAME) IS LIVING WITH HIS/HER OWN SPOUSE OR CHILDREN,
ELSE SET K91=01, GOTO K92) ;Quién en el hogar recibié algun pago para
cuidado de crianza (foster care) el mes pasado?

Code all that apply
(NAME) ... 01
LIST HOUSEHOLD MEMBERS........................ 02-14
OTHER (SPECIFY) i, 15
DON'T KNOW ...t d-> Go to K93
= U ] = r->Go to K93

YA, YX (receiving foster care payments)
NSAF

K92. ¢;Cuanto, en total, recibio (FILL “UD.” IF K91=01 AND RTYPE=02; “NAME” IF
K91=01 AND RTYPE=03; “(INSERT RECIPIENT'S NAME)’; IF K91=02-14 “ESA
PERSONA” IF K91=15) en pagos para cuidado de crianza (foster care) el mes
pasado?

PROGRAMMER NOTE: REPEAT QUESTION FOR EACH RECIPIENT
IDENTIFIED IN K91.

$ .00 AMOUNT (0-5,000)
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

YA, YX
K93. CHECK: Is K71=01, (NAME) living with his/her own spouse or children?

Y B S e 01-> Continue
N e e 00-> Go to K97
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YA, YX (living with spouse/children)
Created/NSAF

K94.

En (LAST MONTH), ¢Recibi6 alguien en (FILL “SU HOGAR” IF RYTPE=02; “EL
HOGAR DE NAME” IF RTYPE=03), ademas de (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME”
IF RTYPE=03) cualquier pago del programa de Seguridad de Ingreso
Suplementario o SSI?

PROBE: SSI, o Seguridad de Ingreso Suplementario (Supplemental Security
Income) proporciona pagos mensuales a personas ancianas, ciegas o
incapacitadas, con ingresos, recursos, o bienes limitados. Cheques federales de
SSI| son depositados automaticamente en el banco, o enviados por correo, para
llegar el primero de cada mes. Cuando son enviados por correo, vienen en un
sobre de color azul.

Y E S o 01> Continue

1 0 00—

DON'T KNOW ... d —> Go to K97
REFUSED ... ro_—|

YA, YX (someone else in household receives SSI)

Created

K95.

¢ Quién en el hogar ademas de (FILL “UD” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03)
recibié algun pago de SSI el mes pasado?

Code all that apply
LIST HOUSEHOLD MEMBERS......................... 02-14
OTHER (SPECIFY)W ........................................ 15
DON'T KNOW ... d->Go to K97
REFUSED ...t r->Go to K97

YA, YX (someone else in household receives SSI)

NSAF
K96.

¢ Cuanto, en total, recibio (FILL “UD.” IF K95=01 AND RTYPE=02; “NAME” IF
K95=01 AND RTYPE=03; “(INSERT RECIPIENT'S NAME)” IF K95=02-14; “ESA
PERSONA” IF K95=15) en pagos de SSI el mes pasado?

PROGRAMMER NOTE: REPEAT QUESTION FOR EACH RECIPIENT
IDENTIFIED IN K95.

$ .00 AMOUNT (0-1,000)
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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YA, YX
NSAF

K97. En (LAST MONTH), ¢recibio (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03)
(FILL "O CUALQUIER PERSONA EN SU HOGAR” IF K71=01; ELSE BLANK)
algun otro pago del Seguro Social (Social Security)?
beneficios de jubilacidn, beneficios de sobrevivientes (survivor’'s benefits), o seguro
de incapacidad del Seguro Social (Social Security Disability Insurance), también
conocido por las siglas en inglés SSDI.

PROBE: SSDI es diferente de SSI porque SSDI es basado en la historia del trabajo
en el pasado de una persona, y no en sus necesidades financieras.

Y E S e 01

NO . e 00

DON'T KNOW ... d j% Go to K101
REFUSED ..... oo r

YA, YX (living with spouse/children, someone in household receives other SSA payment)

Created

K98.

Spanish Version

(IF K71=01, (NAME) IS LIVING WITH HIS/HER OWN SPOUSE OR CHILDREN
ELSE SET K98=01, GOTO K99) ;Quién en el hogar recibi6 pagos del Seguro
Social (Social Security) el mes pasado?

Code all that apply

O 13 T 01

LIST HOUSEHOLD MEMBERS.........ocovvvee.... 02-14

OTHER (SPECIFY)— oo 15

DONT KNOW oo d=>Go to K101
REFUSED ... > Go to K101

K-35
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YA, YX (someone in household receives other SSA payment)

Created

K99.

¢, Qué otro tipo de pagos del seguro social (social security) recibié (FILL “UD.” IF
K98=01 AND RTYPE=02; “NAME” IF K98=01 AND RTYPE=03; “(INSERT
RECIPIENT’'S NAME)” IF K98=02-14; “ESA PERSONA” IF K98=15)? ;Fue...

PROGRAMMER NOTE: REPEAT QUESTION FOR EACH RECIPIENT
IDENTIFIED IN K98.

Read list, code all that apply.

Beneficios de jubilacion (Retirement )............... 01
Beneficios de Sobrevivientes (Survivors).......... 02
Seguro de Incapacidad del Seguro Social

Social security disability insurance, or SSDI ..... 03
SUPPLEMENTAL SECURITY INCOME
Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)....... 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ...t r

YA, YX (someone in household receives other SSA payment)

NSAF
K100.

YA, YX
NSAF

K101.

¢ Cuanto, en total, recibio (FILL “UD.” IF K98=01 AND RTYPE=02; “NAME” IF
K98=01 AND RTYPE=03; “(INSERT RECIPIENT'S NAME)” IF K98=02-14; “ESA
PERSONA” IF K98=15) en otros pagos del Seguro Social (Social Security) el mes
pasado?

PROGRAMMER NOTE: REPEAT QUESTION FOR EACH RECIPIENT
IDENTIFIED IN K98.

$ .00 AMOUNT (0-5,000)
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

En (LAST MONTH), ¢Recibié (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03)
(FILL "O CUALQUIER PERSONA EN SU HOGAR” IF K71=01; ELSE BLANK)
algun tipo de pension o pago de una anualidad (annuity)?

PROBE: Una anualidad es un pago mensual fijo, por un periodo de tiempo fijo.
Muchas veces, las fuentes de pagos de anualidades son cuentas de jubilacion,
pagos de seguros, o ganancias de loterias.

Y E S e 01

NO .. 00—

DON'T KNOW ..o d —> Go to K104
REFUSED. ... ro—
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YA, YX (someone in household receives pension/annuity payments)

Created

K102.

(IF K71=01, NAME IS LIVING WITH HIS/HER OWN SPOUSE OR CHILDREN;
ELSE SET K102=01, GOTO K103) ¢ Quién en el hogar recibié pagos de pension o
de anualidad (annuity) el mes pasado?

Code all that apply
(NAME) ..o 01
LIST HOUSEHOLD MEMBERS......................... 02-14
OTHER (SPECIFY)W ........................................ 15
DON'T KNOW ... d->Go to K104
REFUSED ...t r-> Go to K104

YA, YX (someone in household receives pension/annuity payments)

NSAF
K103.

YA, YX
NSAF

K104.

¢ Cuanto, en total, recibié (FILL “UD.” IF K102=01 AND RTYPE=02; “NAME” IF
K102=01 AND RTYPE=03; “(INSERT RECIPIENT’'S NAME)” IF K102=02-14; “ESA
PERSONA” IF K102=15) en pagos de pension o de anualidad (annuity) el mes
pasado?

PROGRAMMER NOTE: REPEAT QUESTION FOR EACH RECIPIENT
IDENTIFIED IN K102.

$ .00 AMOUNT (0-5,000)
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... eeeeee e r

En (LAST MONTH), ¢Recibié (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03)
(FILL "O CUALQUIER PERSONA EN SU HOGAR” IF K71=01; ELSE BLANK)
algun pago de cualquier otra fuente que no fue mencionada, tal como de pension
de divorcio (alimony), contribuciones de familia o amistades, pagos de veteranos
(VA), compensacion de trabajadores (worker's compensation), 0 compensaciéon de
desempleo (unemployment)?

Y E S s 01

NO ..o 00 ]

DON'T KNOW ... d —= Go to K107
REFUSED ... r —
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YA, YX (someone in household receives other payments)
Created

K105. (IF K71=01, (NAME) IS LIVING WITH HIS/HER OWN SPOUSE OR CHILDREN;

ELSE SET K105=01, GOTO K106) ¢ Quién en el hogar recibio estos pagos?

Code all that apply
(NAME). ... 01
LIST HOUSEHOLD MEMBERS......................... 02-14
OTHER (SPECIFY)W, ....................................... 15
DONTKNOW. ..., d->Go to K107
REFUSED ..., r->Go to K107

YA, YX (someone in household receives other payments)
NSAF

K106. ¢Cuanto, en total, recibié (FILL “UD.” IF K105=01 AND RTYPE=02; “NAME” IF
K105=01 AND RTYPE=03; “(INSERT RECIPIENT'S NAME)" IF K105=02-14; “ESA

PERSONA” IF K105=15) en (LAST MONTH)?

PROGRAMMER NOTE: REPEAT QUESTION FOR EACH RECIPIENT

IDENTIFIED IN K105.

$ .00 AMOUNT (0-5,000)
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

YA, YX
K107. CHECK: Is (NAME) living with his/her own spouse or children?

Y B S e 01-> Continue
N e 00> Goto K110
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YA, YX (living with spouse/children)
Created

K108. Para los propésitos deesta encuesta, es importante aprender cuales fueron los
ingresos, en total, que recibieron todos los miembros (FILL “DE SU HOGAR” IF
RTYPE=02 ; “DEL HOGAR DE (NAME)” IF RTYPE=03) en (LAST MONTH). Esto
incluye dinero de empleos, y de las fuentes de las cuales acabamos de hablar.
¢ Cual fue el ingreso total de (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03) el
mes pasado, antes de impuestos y deducciones? (IFK81=01, RECEIVING FOOD
STAMPS, FILL “POR FAVOR NO INCLUYA EL VALOR DE SUS CUPONES DE
ALIMENTOS (FOOD STAMPS)”; ELSE BLANK).

PROBE: Incluya dinero de todas las fuentes, y de todos los miembros (FILL “DE
SU HOGAR” IF RTYPE=02; “DEL HOGAR DE NAME” IF RTYPE=03) en (LAST

MONTH).
$ .00 AMOUNT (0-99,999) = Go to K112
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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YA, YX (living with spouse/children)
Created

K109. En (LAST MONTH), ¢diria Ud. que el ingreso mensual (FILL “SU HOGAR” IF
RTYPE=02; “EL HOGAR DE (NAME)” IF RTYPE=03) fue:

A. menos o mas de $5007?

BELOW ... 01> Goto K112
AT ORABOVE......ccoo i, 02

DON'T KNOW ..o d

REFUSED. ... r

B. menos o mas de $7507?

BELOW ..o, 01

AT OR ABOVE. ... 02

DON'T KNOW ..., d

REFUSED ..., r
Go to K112

YA, YX (not living with spouse/children)
Created

K110. Para los propositos de esta encuesta, es importante aprender cuales fueron los
ingresos, en total, que recibio (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03) en
(LAST MONTH). Esto incluye dinero de empleos, y de las fuentes de las cuales
acabamos de hablar. ¢Cual fue el ingreso total de (FILL “UD.” IF RTYPE=02;
‘NAME IF RTYPE=03) el mes pasado, antes de impuestos y deducciones? (IF
K81=01, RECEIVING FOOD STAMPS, FILL “POR FAVOR NO INCLUYA EL
VALOR DE SUS CUPONES DE ALIMENTOS (FOOD STAMPS)”.

PROBE: Incluya dinero de todas las fuentes.

$ .00 AMOUNT (0-10,000) > Go to K112
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r
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YA, YX (not living with spouse/children)
Created

K111. En (LAST MONTH), ¢diria Ud. que el ingreso mensual de (FILL “UD.” IF
RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03) fue:

A. menos o mas de $5007?

BELOW ... 01> Goto K112
AT ORABOVE......coo i, 02

DON'T KNOW ... d

REFUSED. ... r

B. menos o mas de $7507?

BELOW ... 01
AT ORABOVE......coo e 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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YA, YX
Created

K112. Supdngase por un momento que cada mes, (FILL “UD.” IF RTYPE=02 ; “NAME” IF
RTYPE=03) (FILL "O CUALQUIER PERSONA EN SU HOGAR” IF K71=01; ELSE
BLANK) tendria $100 adicionales para gastar (IF K108 or K110=> $100, FILL "O
SEA, QUE SUS INGRESOS MENSUALES SERIAN (INSERT AMOUNT FROM
K108 or K110+$100 ); ELSE BLANK). ¢En qué gastaria (FILL “UD.” IF RTYPE=02;

“‘NAME” IF RTYPE=03) los $100 adicionales?
Do not read list, code all that apply

DISABILITY CARE, EQUIPMENT, OR

SUPPLIES FORNAME ..o

PERSONAL ITEMS (CLOTHING, TOYS, ETC.)
HOUSING (MOVE INTO DIFFERENT HOME/

01-> Continue

00> Go to K115

FIXHOME) ..o 04
TRANSPORTATION (BUY A CAR/FIX CAR/
BUY GAS) oo 05
ENTERTAINMENT/LEISURE/TRAVEL ............... 06
DEBT REDUCTION......oeiiiieeeeeeeeeeeeeeee e 07
SAVINGS ... 08
HEALTH INSURANCE.......cccooeeee, 09
EDUCATION/TRAINING........ccoveiiieeeeeeeeeee, 10
OTHER (SPECIFY) e 11
DON'T KNOW ... d
REFUSED..... oo r

YA, YX

K113. CHECK: Is more than one answer coded in K112?
YE S .
NO s

YA, YX

Created

K114. ;En qué cosa lo gastaria (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03)

primero?

Do not read list, code only one answer

LIST RESPONSES FROM K112 ...,
DON'T KNOW ...
REFUSED......oooii e
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YA, YX
Created

K115. Supdngase por un momento que cada mes, (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF
RTYPE=03) (FILL "O CUALQUIER PERSONA EN SU HOGAR” IF K71=01; ELSE
BLANK) tendria $100 menos para gastar (IF K108 OR 110=> $100, FILL “O SEA,
QUE SUS INGRESOS MENSUALES SERIAN (INSERT AMOUNT FROM K108 OR

K110-$100); ELSE BLANK). ¢Qué haria (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF

RTYPE=03) para arreglarselas?

Do not read list, code all that apply

YA, YX

CUT BACK ON DISABILITY CARE,
EQUIPMENT OR SUPPLIES FOR (NAME)...... 01

CUT BACK ON FOOD ..., 02
CUT BACK ON PERSONAL ITEMS

(CLOTHING, TOYS, ETC.) cerveveeeeeeereeeeerrenn. 03
MOVE TO NEW PLACE ... 04
CUT BACK ON ENTERTAINMENT/LEISURE .. 05
USE SAVINGS.....oveoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeone 06
GET A JOB/ GET ABETTER JOB........ovvoe...... 07
SEEK ASSISTANCE FROM GOVERNMENT...08
SEEK ASSISTANCE FROM FRIENDS,

FAMILY, CHARITY oo 09
COULDN'T DO IT/CAN'T HAPPEN .....co........... 10
NO SPECIFIC THING/SPEND LESS ALL
AROUND oo 11
OTHER (SPECIFY)— oo 12
DONT KNOW oo d
R U] = o J r

K116. CHECK: Is more than one answer coded in K115?

YA, YX
Created

01-> Continue

00> Goto K118

K117. ¢Qué haria (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03) primero?

Do not read list, code only one answer

LIST RESPONSES FROM K115 ...
DON'T KNOW ...
REFUSED......ooo e
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YA, YX
K118. CHECK: Is (NAME) living with his/her own spouse or children?

YE S s 01-> Continue
NO 00> Go to K123
YA, YX (living with spouse/children)

NSAF

K119. Ahora quiero que piense en los ultimos 12 meses. En los ultimos 12 meses,
¢iestaba (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03) (IF A91D_2-
A91D_14=10 FILL O SU ESPOSO(A)”; ELSE BLANK) en el programa de nutriciéon
de WIC, (Women, Infants, and Children’s nutrition program)?

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
YA, YX
NSAF

K120. En los ultimos 12 meses, ¢ recibié (FILL “SU HOGAR” IF RTYPE=02; “EL HOGAR
DE (NAME)” IF RTYPE=03) alguna asistencia de energia (energy assistance) del
gobierno federal, estatal, o local?

PROBE: Asistencia de energia (Energy assistance) es ayuda para pagar las
cuentas de las utilidades.

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

YA, YX
K121. CHECK A91: Does (NAME) have children living with him/her?

Y B S o 00-> Continue
N e e 01> Goto K123

YA, YX (living with children)
NSAF

K122. En los ultimos 12 meses, ¢ recibio cualquiera de los nifios que viven con (FILL “UD.”
IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03) almuerzos en la escuela, gratis o a precio
reducido, porque estaban calificados para el Federal School Lunch Program
(Programa Federal de Almuerzos de Escuela)?

Y E S e 01
NO .. 00
CHILD(REN) NOT IN SCHOOL ..........cceeee. 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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YA, YX
Created (Source: SSI application)

K123. Ahora le quiero preguntar acerca de los bienes (assets) (FILL “DE SU HOGAR” IF
RTYPE=02; “DEL HOGAR DE (NAME)” IF RTYPE=03). Estos son recursos que le
pertenecen a (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03) (IF A91D_2-
A91D_14=10, FILL ”Y SU ESPOSO(A)”; ELSE BLANK), y podrian convertir a
dinero en efectivo.

En (LAST MONTH), ¢le pertenecia a (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF
RTYPE=03) (IF A91D_2-A91D_14=10, FILL ” Y SU ESPOSO(A)’; ELSE BLANK),
s6los o con alguien mas, cualquiera de las siguientes cosas?

Read list, code yes or no for each. If yes, follow-up with value.

¢ Cual era el valor de
ITEM (INSERT ITEM) de (FILL
“‘UD.” IF RTYPE=02,;
“‘NAME” IF RTYPE=03) (IF
A91D_2-A91D_14=10 AND
RTYPE=02, FILL ”Y DE SU
ESPOSO(A)’; ELSE
BLANK) al fin de (LAST
MONTH)?
A. Sus cuentas de cheques YES...coooiieeeeenn. 011$ .00
(Checking accounts) NO ... 00 | (0-10,000) IF DK/RF:
DON'T KNOW .....d
REFUSED. ........... r ¢(Era mas o menos de
$5007?
$500 +.............. 01
<$500 ............. 02
Don’t Know ........ d
Refused ............ r
B. Sus cuentas de ahorros YES ..o 01 1% .00
(Savings accounts) NO ... 00 | (0-100,000) IF DK/RF:
DON'T KNOW .....d
REFUSED............ r (Era mas o menos de
$500?
$500 +.............. 01
<$500 ............. 02
Don’'t Know ........ d
Refused ............ r
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ITEM

¢, Cual era el valor de
(INSERT ITEM) de (FILL
“UD.” IF RTYPE=02;
“‘NAME” IF RTYPE=03) (IF
A91D_2-A91D_14=10 AND
RTYPE=02, FILL ”Y DE SU
ESPOSO(A)”; ELSE
BLANK) al fin de (LAST
MONTH)?

C. Sus certificados de depdsitos, | YES..................... 0119% .00
notas bancarias, titulos de N[O 00 | (0-100,000) IF DK/RF:
valores, acciones o “stocks”, DON'T KNOW .....d
fondos mutuales, o bonos REFUSED. ........... r ¢(Era mas o menos de
$5007?
$500 +.............. 01
<$500 ............. 02
Don’t Know ........ d
Refused ............ r
Dinero en efectivo (cash) YES......oooen. 011$% .00
en su casa con (FILL “UD.” IF | NO......ccccvvvvvennnes 00 | (0-100,000) IF DK/RF:
RTYPE=02; “NAME” IF DON'T KNOW .....d
RTYPE=03) o con EL/ELLA REFUSED............ r (Era mas o menos de
0 en manos de otra persona $5007?
PROBE: Todo el dinero que $500 +.............. 01
tiene (FILL “UD.” IF <$500 ............. 02
RTYPE=02; “NAME” IF Don’'t Know ........ d
RTYPE=03) que no esta en el Refused ............ r
banco.
Sus articulos personales o YES...ccooiieeeeenn. 011|$ .00
del hogar con valor de mas de | NO....................... 00 | (0-100,000) IF DK/RF:
$500 cada uno DON'T KNOW .....d
REFUSED. ........... r ¢(Era mas o menos de

$5007?

$500 +.............. 01
<$500............. 02
Don’t Know ........ d
Refused ............ r
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ITEM

¢, Cual era el valor de
(INSERT ITEM) de (FILL
“UD.” IF RTYPE=02;
“‘NAME” IF RTYPE=03) (IF
A91D_2-A91D_14=10 AND
RTYPE=02, FILL ”Y DE SU
ESPOSO(A)”; ELSE
BLANK) al fin de (LAST
MONTH)?

F. Su dinero reservado para
gastos de entierro, tales

como contratos de entierro, o

arreglos fiduciarios

$ .00
(0-20,000) IF DK/RF:

¢(Era mas o menos de
$5007?

$500 +.............. 01
<$500 ............. 02
Don’t Know ........ d
Refused ............ r
G. Cualquier otro articuloque | YES.....cccvvveeeeee... $ .00

puede ser convertido a

dinero en efectivo, sin incluir

a carros u otros vehiculos, y
su casa, si (FILL “UD” IF
RTYPE=02; “NAME” IF

(0-100,000) IF DK/RF:

(Era mas o menos de
$5007?

RTYPE=03) es (el/la) $500 +.............. 01
duefio(a). <$500 ............. 02
Don’t Know ........ d
Refused ............ r
YA, YX
Created

K124. ;Cuantos carros les pertenecen a (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF
RTYPE=03) (IF A91D_2-A91D_14=10 FILL ”Y SU ESPOSO(A)’; ELSE BLANK), si

los hay?

PROBE : No incluya carros u otros vehiculos motorizados que se arrendan.

20fMOre...c.ccveeieieeeaennnn,
DON'T KNOW
REFUSED.....c.covevveen.

Spanish Version

................................. 00-> Go to K131
................................. 01-> Continue
................................. 02> Goto K127
................................................... d-> Go to K131
................................. r-> Go to K131
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YA, YX (household w/one car)
Created

K125. ¢ Cual es el valor estimado de ese carro?

PROBE: ¢ Por cuanto lo podria(n) vender (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF

RTYPE=03)?
$_ ||| _| ESTIMATED VALUE (0-40,000)
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ..o, r

YA, YX (household w/one car)
Created

K126. Mas o menos, ¢ cuanto aun debe(n) (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF
RTYPE=03) (FILL”Y SU ESPOSO(A)” IF A91D_2-A91D_14=10) por ese carro, si
aun tiene(n) deuda?

PROBE: Una aproximacion esta bien.

ENTER “0” if car is paid for

$_|_IL_l_l_| (0-40,000)~> Go to K131
DONT KNOW .o, d-> Go to K131
REFUSED ..o r-> Go to K131

YA, YX (household w/more than one car)
Created

K127. Por favor piense en el carro mas viejo de (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF
RTYPE=03) (FILL Y SU ESPOSO(A)" IF A91D_2-A91D_14=10; ELSE BLANK),.
¢ Cual es el valor estimado de ese carro?

PROBE: ;Por cuanto lo podria vender (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF
RTYPE=03)?
$I__|_|l__|_|_| ESTIMATED VALUE (0-40,000)

DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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YA, YX (household w/more than one car)
Created

K128. Mas o menos, jcuanto aun debe(n) (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF
RTYPE=03) (IF A91D_2-A91D_14=10 FILL Y SU ESPOSO(A)”; ELSE BLANK) por
ese carro, si aun tiene(n) deuda?

PROBE: Una aproximacion esta bien.

ENTER “0” if car is paid for

DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

YA, YX (household w/more than one car)
Created

K129. Por favor piense en el siguiente carro mas viejo (FILL “DE UD.” IF RTYPE=02; “DE
(NAME)” IF RTYPE=03) (FILL ”Y SU ESPOSO(A)” IF A91D_2-A91D_14=10; ELSE
BLANK), ¢Cual es el valor estimado de ese carro?

PROBE: ¢Por cuanto lo podria(n) vender (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF
RTYPE=03) (FILL Y SU ESPOSO(A)" IF A91D_2-A91D_14=10 A91D_14=10;
ELSE BLANK)?

$_ ||| _| ESTIMATED VALUE (0-40,000)
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ..o, r

YA, YX (household w/more than one car)
Created

K130. Mas o menos, ¢cuanto aun debe(n) (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF
RTYPE=03) (IF A91D_2-A91D_14=10 FILL "Y SU ESPOSO(A)’; ELSE BLANK) por
ese carro, si aun tiene(n) deuda?

PROBE: Una aproximacion esta bien.

ENTER “0” if car is paid for

$I_|_LI_I_|_I (0-40,000)
DON'T KNOW .....ooouimiiiiisciseieeeeiseceae d
REFUSED......ccotiiiiiiniineicessiseiceesies s r
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YA, YX

MEPS (modified)
K131. ¢ Tiene(n). (FILL “UD. IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03) (FILL “Y MIEMBROS

YA, YX (has other debts)

MEPS
K132.

Mas o menos, ¢a qué suma llegan estas deudas?

Read list if necessary

$501 — 1,000 .. oo
$1,001 = 5,000 ...
$5,001 — 10,000 ...emneeeeeeee e
$10,001 — 25,000 .....ccoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
$25,001 = 50,000 .....cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee
$OVEr 50,000 .......cceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee
DON'T KNOW ...,
REFUSED ...

Spanish Version

DE SU HOGAR” IF K71=01; ELSE BLANK) deudas tales como de balances de
tarjetas de crédito (credit card), deudas médicas, préstamos de pdlizas de seguro
de vida (life insurance), préstamos de parientes o familiares, etc.? Por favor no
incluya deudas por hipotecas (mortgage) o dinero que (FILL “UD.” IF RTYPE=02;
‘NAME” IF RTYPE=03) (IF A91D_2-A91D_14=10 FILL ”Y SU ESPOSO(A)"; ELSE
BLANK) debe(n) por vehiculos motorizados.

—> Go to Part L
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YA, YX (has other debts)
Created

K133. {Mas o menos cuanto de esta deuda es relacionada al cuidado médico, o a
servicios o equipo o provisiones para (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF

RTYPE=03)?

Read list if necessary
B0 s 01
$1-500... e 02
$501 — 1,000 ... 03
$1,001 —=5,000 ..o 04
$5,001 — 10,000 .......cccvieeerieeeciee e 05
$10,001 —25,000........coeiieeiiieeeecieee e, 06
$25,001 = 50,000 ......ccvieeerieeeiee e 07
$OVeEr 50,000 .......ceeecuviieieeiiiee e 08
DON'T KNOW ...ooiiiiiiieieeee e d
REFUSED ... r
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[ PART L. HOUSING AND TRANSPORTATION ]

CP, YP, YA, YX
L1. CHECK AGE: Is (NAME)'s age....
Sl PP UPRP T 01> Gotol8
T e 00 = Continue
YP, YA, YX

NHIS-D Adult Followback
L2. Estas siguientes preguntas son acerca del lugar donde (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) vive.

(IF A10=05, NAME IS LIVING AT SCHOOL FILL: Por favor conteste acerca del
lugar donde (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) vive, cuando
(FILL “EL/ELLA” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) no esta en la escuela.

¢ Cuanto tiempo hace que (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)
vive alli?

.|| YEARS

LESS THAN AYEAR ... 0
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..o r
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YP, YA, YX
NHIS-D Adult Followback

L3. ¢Esestelugarun(a)...

Read list, code only one

Casa para una séla familia............c......ceeel 01> Goto L8
Casa movil (Mobile home)...........ccoovvviiiiieeenn.n. 02> GotoL8
Apartamento regular.............ccccuveeeiiiiiiiiiiiiiinns 03> GotoL8
Apartmento bajo supervision............cccoooeeeeeees 04
Hogar de grupo (Group home) ...........cccevvvvnnnen. 05
Hogar Intermedio (Halfway house).................... 06

Hogar de Cuidado Personal, o de
Alojamiento y cuidado

(Personal care or board and care home)........... 07
Hogar o residencia de vivienda asistida

(Assisted living facility) .........oooveeeeeeeiiiiien, 08
Hogar de Convalecencia

(Nursing or convalescent home).............c.......... 09
Centro de Vida Independiente

(Center for Independent Living)..........cccoovvvnnnn. 10
Algun otro tipo de residencia de grupo o
Instalacién bajo supervision ...........ccccoeeeeeeeeeen. 11
¢Alguna otra cosa? (SPECIFY)W ..................... 12
DON'T KNOW ....ooiiiiiiiiiiiiininiennnnnennneeeeennnnnnnnnnnes d
REFUSED ....ooviiiiiieeeeeeeeee e r

YP, YA, YX (not in mobile/single family home or apartment)
NHIS-D Adult Followback

L4. ¢ Sirve este lugar principalmente o exclusivamente a personas con impedimentos
de vista o del oido, enfermedad mental, retardacion mental, o incapacidades de

desarrollo?
Y E S e 01
N e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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YP, YA, YX (not in mobile/single family home or apartment)
NHIS-D Adult Followback

L5. Sionolos usa (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) ¢ proporciona
este lugar, de rutina, servicios tales como: comidas, ayuda en quehaceres

domeésticos o cuidado personal, transporte, o recreacién?

YES o 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..o r

YP, YA, YX (not in mobile/single family home or apartment)
NHIS-D Adult Followback (modified)

L6. ¢Quién paga la mayor parte de los costos de (FILL “LA ESTADIA DE (NAME)” IF

RTYPE=01,03; “SU ESTADIA” IF RTYPE=02) en este lugar)?

PROBE: Por ejemplo, (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02), su

familia, su seguro, Medicaid, un empleador, o alguna otra cosa?

(NAME). ... 01
(NAME’S) FAMILY LIVING IN THE SAME
HOUSEHOLD.....o.eoeeeeeeeeeeeeeeeeee e 02
(NAME’S) FAMILY LIVING NOT LIVING

IN THE SAME HOUSEHOLD .......vveveeeererenn. 03
INSURANCE/MEDICAID......oveoveeeeeeeereeereen. 04
EMPLOYER ..o 05
REHABILITATION PROGRAM ..........coooveven... 06
SCHOOL SYSTEM/SPECIAL EDUCATION .....07
TITLE V PROGRAM. ..o 08
NO ONE/FREE.......oeeovereeeeeeeeeeeeeeseeeesseeseeeseee 09
USE SSI BENEFIT/SSA ..., 10
OTHER (SPECIFY)— oo 11
DONT KNOW oo d
REFUSED ...t r
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YP, YA, YX (not in mobile/single family home or apartment)
NHIS-D Adult Followback (modified)

L7. Enlos ultimos 12 meses, mas o menos cuanto pagaron (FILL “UD.” IF
RTYPE=01,02; “NAME” IF RTYPE=03) y su familia por su estadia en este lugar si
pagaron algo? No cuente dinero que ha sido, o que sera, reembolsado por el
seguro o de cualquier otra fuente, pero si incluya copagos de seguros (insurance
copayments) que (FILL “UD.” IF RTYPE=01,02; “NAME” IF RTYPE=03) y su familia
quizas pagaron.

$ .00 AMOUNT PAID ($0-$9,999)
DON'T KNOW .....ouiiiiiiiiiniiinineneennnennnneeennnnnnnnnnnns d
REFUSED .....ouuiiiiiiiiiiie r
GO TO L17
CP, YP, YA, YX

SIPP/NSAF (modified)

L8.

READ IF AGE=<17:
Ahora le quiero hacer unas pocas preguntas acerca del lugar donde vive (NAME).

¢(Es (FILL “UNA CASA O APARTMENTO” IF RTYPE=01,02; “LA CASA O EL
APARTMENTO DE NAME” IF RTYPE=03"...

PROBE: (ES (FILL “SU FAMILIA” IF RTYPE=01; “UD.” IF RTYPE=02 ; “(NAME)”
IF RTYPE=03) duefiode su hogar, la alquila, o vive alli sin pagar alquiler o renta?

INTERVIEWER: |F THE RESPONDENT LIVES IN A MOBILE HOME AND PAYS
BOTH RENT AND MORTGAGE, CODE “OWNED.”

Read list, code only one

Propiedad suya, o alguien en su hogar

esta comprandola.............coooiiiiiiiiien 01
Alquilada, O.....ccovueiiiiiii e, 02
Ocupada sin pagar alquiler o

FENTAT oo 03
DON’'T KNOW ... d
REFUSED ..., r
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CP, YP, YA, YX (in mobile/single family home or apartment)
L9. CHECK AGE: Is (NAME'S) age...

AT e 01— Continue
T e 02> GotoL11

CP
NSAF

L10. ¢ Cuanto tiempo hace que vive en su hogar?

|__|__| MONTHS |__|__| YEARS

DON'T KNOW ... d
REFUSED ..o, r

CP, YP, YA, YX (in mobile/single family home or apartment)
L11. CHECK: IS L8=01 or 02 (NAME OR NAME'S FAMILY PAYS RENT OR

MORTGAGE)?
YES .. oo 01 —» Continue
RN 00 > GotoL16
CP, YP, YA, YX (in mobile/single family home or apartment)

Created

L12. El mes pasado, pagé (FILL “SU FAMILIA” IF RTYPE=01; “UD.” IF RTYPE=02;
“‘NAME” IF RTYPE=03) todo (FILL “LA HIPOTECA” IF L8=01; “EL ALQUILER” IF
L8=02), compartié (FILL “SU FAMILIA” IF RTYPE=01; “UD.” IF RTYPE=02;
‘NAME” IF RTYPE=03) el pago con otra persona, o pago otra persona todo (FILL
‘LA HIPOTECA” IF L8=01; “EL ALQUILER” IF L8=02)?

NAME OR NAME'S FAMILY PAID ALL............. 01

SHARED ... 02

SOMEONE ELSE PAID ALL ......cccoooiiiiiii 03— Goto L16
GOVERNMENT ASSISTANCE PROGRAM......04— Go to L16
HOME IS PAID FOR ... 05> Goto L17
NO ONE PAID.......ooiiii e 06— Goto L16
DON'T KNOW ..o d

REFUSED ....oooiie r
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CP, YP, YA, YX (in mobile/single family home or apartment)
NSAF

L13. IF L8=01: En total, en (LAST MONTH);,cuanto fue el pago de la hipoteca de (FILL
“SU FAMILIA” IF RTYPE=01; “UD” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03)?

IF L8=02: En total, en (LAST MONTH), scuanto pagé (FILL “SU FAMILIA” IF
RTYPE=01; “UD’ IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03) de alquiler?

PROBE IF L3=02: ;Cuanto pagoé (FILL “SU FAMILIA” IF RTYPE=01; “UD” IF
RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03) por su hipoteca, y su alquiler y el mes pasado?
Incluya los pagos de la hipoteca y del alquiler del hogar mismo, y del terreno, si es
aplicable.

Read if L12=02: Sélo estamos interesados en saber cual fue la parte del pago de
(FILL “SU FAMILIA” IF RTYPE=01; “UD” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03).

If R volunteers that house is paid for, enter Q.
If R volunteers that no one paid, or could not afford, enter O.

$ PER MONTH ($0-$9,999)
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CP, YP, YA, YX (in mobile/single family home or apartment)
L14. CHECK L8: Does (NAME AND HIS/HER FAMILY) own the home, rent the home,

or something else?

OWWN e, 01> GotolL17
RENT <o 02 - Continue
SOMETHING ELSE (03, DK/RF) ....ccccvvvveeeee. 03 > GotolL16

CP, YP, YA, YX (renting, in mobile/single family home or apartment)
SIPP/NSAF

L15. ¢ESTA (FILL “SU FAMILIA” IF RTYPE=01; “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF
RTYPE=03) pagando un alquiler mas bajo porque el gobierno federal, estatal, o
local esta pagando parte del alquiler?

YES 01
NO .. 00
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ....oooiie r
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CP, YP, YA, YX
SIPP/NSAF

L16. ¢Esta (FILL “SU HOGAR” IF RTYPE=01,02; “EL HOGAR DE (NAME)" IF
RTYPE=03) en un proyecto de vivienda publica, o sea que pertenece a una
autoridad de vivienda local (housing authority) u otra agencia publica?

YES oo 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..o r

CP, YP, YA, YX
NHIS-D (Child Followback)

L17. ¢Tiene (FILL “SU HOGAR” IF RTYPE=01,02; “EL HOGAR DE (NAME)” IF
RTYPE=03) caracteristicas especiales disenadas para ayudarle(a) a (FILL “NAME”
IF RTYPE=01; “UD.” IF RTYPE=02; "EL/ELLA” IF RTYPE=03) a moverse dentro
del hogar?

PROBE: Esto incluye cosas tales como puertas o pasillos mas anchos, rampas,
pasamanos (railings), modificaciones en la cocina o en el bafo, y mecanismos de

alerta.
Y B S o 01
N e 00
DON'T KNOW ... d :|—'Go toL19
REFUSED ... r

CP, YP, YA, YX
NHIS-D (Child Followback)

L18. ¢Qué caracteristicas especiales tiene este hogar?

Do not read list, code all that apply

WIDENED DOORWAYS OR HALLWAYS ........ 01
RAMPS OR STREET LEVEL ENTRANCES.....02
RAILINGS ... 03
AUTOMATIC OR EASY TO OPEN DOORS......04
ACCESSIBLE PARKING OR DROP-OFF

SITE . 05
BATHROOM MODIFICATIONS ........cccooeeeeen. 06
KITCHEN MODIFICATIONS .........cccoiiiiiiinn. 07
ELEVATOR, CHAIR LIFT, OR STAIR GLIDE ...08
ALERTING DEVICES..........ccoo 09
OTHER (SPECIFY)_\li ...................................... 10
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ....oooi r
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CP, YP, YA, YX
NHIS-D (Child Followback)

L19. ¢Necesita (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) cualquier (FILL

“‘OTRA” IF L17=01) caracteristica especial para moverse dentro de hogar?

PROBE: Esto incluye cosas tales como puertas o pasillos mas anchos, rampas,
pasamanos (railings), modificaciones en la cocina o en el bafo, y mecanismos de

alerta.
YES oo 01
NO oo eeeee e 00
DONT KNOW ..o d } o to 122
REFUSED ..o :

CP, YP, YA, YX

L20. ¢Cuales (FILL “OTRAS” IF L17=01) caracteristicas especiales necesita (FILL

‘NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)?

Do not read list, code all that apply

WIDENED DOORWAYS OR HALLWAYS ........ 01
RAMPS OR STREET LEVEL ENTRANCES......02
RAILINGS. ..o 03
AUTOMATIC OR EASY TO OPEN DOORS .....04
ACCESSIBLE PARKING OR DROP-OFF

S L= 05
BATHROOM MODIFICATIONS ..., 06
KITCHEN MODIFICATIONS .....ovvoeoereeeeen, 07
ELEVATOR, CHAIR LIFT, OR STAIR GLIDE ...08
ALERTING DEVICES ..., 09
OTHER (SPECIFY)— covocvsvrscrsvnsnnscnsce 10
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..o r
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CP, YP, YA, YX
Created

L21. ¢Por qué no tiene (FILL “SU HOGAR” IF RTYPE=01,02; “EL HOGAR DE (NAME)”

IF RTYPE=03") las caracteristicas especiales que (FILL “EL/ELLA”
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) necesita?
Code all that apply
CAN'T AFFORD THE MODIFICATIONS........... 01
NOT ALLOWED TO MAKE CHANGES............. 02
DON'T KNOW HOW TO MAKE CHANGES/
WHO TO CONTACT oo 03
NEVER GOT AROUND TO IT......cuuvviiiiiiiiiinnnnns 04
NOT MY DECISION/LIVE IN GROUP HOME...05
OTHER (SPECIFY) Vit 06
DON'T KNOW ....ouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinieinennnenneeennes d
REFUSED ... r
CP, YP, YA, YX
L22. CHECK AGE: Is NAME’S age...
D3 01-> Continue
RN 02> Go to L24

CP

IF

L23. CHECK: Is K57 =0, DK, RF (no cars are owned by family) and/or K65=0, DK ,RF
(child does not own car)?

YP, YA, YX
NHIS-D Adult Followback

................................................................... 01> Go to Part M
..................................................................... 00> Goto L27

L24. ;Con qué frecuencia maneja (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)
un carro u otro vehiculo motorizado? ¢ Seria....

Read list, code only one

Spanish Version

Todos los dias o casi todos los dias.................. 01> Goto L27
Devezencuando .........ccoeeeveeiiieiieeiiieeeeeeeeenn 02> Goto L27
LOF= 1T I o 11 o Lo= TS 03

NUNCA ... 04

DON'T KNOW ... d-=> Goto L27
REFUSED ... r-> GotolL27
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YP, YA, YX
NHIS-D Adult Followback

L25. ¢Es esto por causa de algun impedimento o problema de salud?

YP, YA, YX

YES o 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..o r

L26. CHECK: Is L24=04, thatis, (NAME) never drives a car?

CP, YP, YA, YX
NHIS-D (Child Followback)

Y B S e 01> Goto L33
N O e e 00-> Continue

L27. ¢Tiene (FILL “UD.” IF RTYPE=01,02; “NAME” IF RTYPE=03) algun aparato o
equipo especial en un carro o en otro vehiculo motorizado, por causa de algun
impedimento o problema de salud que (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF

RTYPE=02) tiene?
YES 01
NO e 00> Goto L29
DON'T KNOW ... d-> GotoL29
REFUSED ..o r-> Goto L29

CP, YP, YA, YX
NHIS-D (Child Followback)

L28. ¢Qué aparato o equipo especial tiene (FILL “UD.” IF RTYPE=01,02; “NAME” IF

RTYPE=03)?

Do not read list, code all that apply

Spanish Version

HAND CONTROLS ... 01
HAND RAILS, STRAPS, SPECIALIZED
HANDLES, RAMPS, OR LIFTS........ccccoiiie. 02
POWER CONTROLS FOR WINDOWS,
MIRRORS, SEAT, OR STEERING ................... 03
AUTOMATIC TRANSMISSION........coovveieiinns 04
AIR CONDITIONING........ccooiiiiiiiiiecee 05
A BUTTON THAT OPENS THE DOOR............. 06
A LARGE TRUNK OR STORAGE AREA.......... 07
OTHER (SPECIFY)_\li ...................................... 08
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ..o, r
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CP, YP, YA, YX
NHIS-D (Child Followback)

L29. ¢Tiene (FILL “UD.” IF RTYPE=01,02; “NAME” IF RTYPE=03) alguna
necesidad para algun (FILL “OTRO” IF L27=01) aparato o equipo especial
en un carro u otro vehiculo motorizado, por causa de algun impedimento o
problema de salud que (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)

tiene?
Y E S oo 01
N e e 00
DON'T KNOW ... d :}»GomLﬂ
REFUSED ... r

CP, YP, YA, YX
NHIS-D (Child Followback)

L30. ¢Qué (FILL “OTRO” IF L27=01) aparato especial o (FILL “OTRAS” IF L27=01)
caracteristicas especiales necesita (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02)?

Do not read list, code all that apply

HAND CONTROLS ..., 01
HAND RAILS, STRAPS, SPECIALIZED
HANDLES, RAMPS, OR LIFTS........cccccoiieen. 02
POWER CONTROLS FOR WINDOWS,
MIRRORS, SEAT, OR STEERING ................... 03
AUTOMATIC TRANSMISSION.........oovveeeiins 04
AIR CONDITIONING........ccoiiiiiiiiiieceen 05
A BUTTON THAT OPENS THE DOOR............. 06
A LARGE TRUNK OR STORAGE AREA.......... 07
OTHER (SPECIFY) 7 i 08
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ....oooii e, r
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CP, YP, YA, YX
Created

L31. ¢Por qué no tiene (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) el aparato

o equipo especial que (FILL "EL/ELLA” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02)
necesita en un carro?

Code all that apply

CAN'T AFFORD THE SPECIAL FEATURES....01
NOT ALLOWED TO MAKE CHANGES............. 02
DON’'T KNOW HOW TO MAKE CHANGES/
WHO TO CONTACT/WHERE TO GO............... 03
NEVER GOT AROUND TO IT......ccoiiiiiiiieeeen. 04
NOT MY DECISION/NOT MY CAR........cccuvveneee 05
OTHER (SPECIFY) TJeeieiniiiseines 06
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r

CP, YP, YA, YX
L32. CHECKAGE: Is NAME'S age...

St 7 AT 01-> Go to Part M
T e 02-> Continue

YP, YA, YX
NHIS-D Adult Followback

L33. Durante los ultimos 12 meses, ¢ha usado (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) transporte publico local o municipal, tal como una linea regular de

buses, transporte rapido (rapid transit), el subterraneo (subway), o un tranvia (street
car)?

PROBE: No incluya autobuses de escuela.

YES oo 01

NO e 00

NO PUBLIC SYSTEM AVAILABLE ................... 03> Goto L38
DON'T KNOW ..o d

REFUSED ..o, r

YP, YA, YX
NHIS-D Adult Followback

L34. ¢ Algun impedimento o problema de salud (le/la) limita o impide a (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) en el uso de servicios de transporte publico?

YES o 01
NO e 00
DON'T KNOW ..o d-> Goto L38
REFUSED ....oooii r-> Goto L38
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YP, YA, YX
L35. CHECK: Is L33=00, DK, RF, that is, (NAME) has not used public transportation in
the past 12 months?

................................................................... 01> Goto L38
N O e 00> Continue

YP, YA, YX
NHIS-D Adult Followback

L36. Durante los ultimos 12 meses, ¢con qué frecuencia usaba (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) los servicios locales de transporte publico?
¢Diriaque . ..

Todos los dias o casi todos los dias,................. 01
De vezencuando, O .....cccevveeviivieinieeeeeieee, 02
CaSi NUNCAT? ..o 03
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

YP, YA, YX
NHIS-D Adult Followback

L37. Por lo general, ¢cuan dificil es para (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) llegar a, y usar, transporte publico? ;Diria que . ..

Es muy difiCil ......ooovveii e, 01
Es algo difiCil ... 02
Es un poco difiCil .........oeiiiiiiiiiiiieee, 03
No hay ninguna dificultad ................cccccuvvinnnnnns 0
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r

YP, YA, YX
NHIS-D Adult Followback

L38. Algunas comunidades tienen servicios de buses, taxis o minibuses (vans)
especiales, para personas que tienen dificultades en usar servicios regulares de
transporte publico. Cuando usan este servicio especial, las personas pueden
llamar de antemano, y pedir que las recojan. ¢Hay tal servicio disponible en (FILL
“SU AREA” IF RYTPE=01,02 “EL AREA DE (NAME)” IF RTYPE=03)?

Y E S oo 01

NO o s 00> Go to Part M
DON'T KNOW ... d-> Go to Part M
REFUSED ... r-> Go to Part M
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YP, YA, YX
NHIS-D Adult Followback

L39. ¢Ha usado (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) este servicio
especial en los ultimos 12 meses?

Y E S e 01
NO e 00> GotoL44
DON'T KNOW ... d-> Goto L44
REFUSED ... e r-> GotolL44
YP, YA, YX
NHIS-D Adult Followback
L40.

¢Mas o menos cuantas veces ha usado (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF
RTYPE=02) este servicio en los ultimos 12 meses?

L |__|__| TIMES USED (0-999)

DON'T KNOW ..o d
REFUSED

YP, YA, YX
Created

L41. ¢ Cuanto se puede confiar en este servicio? ¢Diria que . ..

Read list, code only one answer

Se puede confiar mucho;.........ccccovvviieiiiiniieees 01
Se puede confiar algo; ........cceeveeiiiiiiiiiieeee, 02
No se puede confiar mucho; 0..........cccceuueee. 03
En absolutono se puede confiar
en el ServiCio ........coeeeeiiiiiiii e 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r
YP, YA, YX
Created

L42. ;Habia ocasiones en los ultimos 12 meses, cuando (FILL “NAME” IF
RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) quisiera haber usado este servicio, pero no lo

uso?
Y B S oo 01-> Continue
N e 00> Goto Part M
DON'T KNOW ... d-> Go to Part M
REFUSED ... r-> Go to Part M

Spanish Version



YP, YA, YX
NHIS-D Adult Followback (modified)

L43. ;Por qué no usé (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) este
servicio, la ultima vez que ocurri6 esto?

Do not read, code all that apply

DON'T NEED/WANT SERVICE .......cccccovvven.n. 01
DON'T KNOW HOW TO USE ......ceeevvvvieee. 02
NEED HELP FROM ANOTHER PERSON......... 03
CAN'T USE PHONE/DON’T HAVE PHONE .....04
CANTREAD......c e 05
ILLNESS. ... 06
SERVICE UNRELIABLE/NOT DEPENDABLE..07
HOURS INADEQUATE ... 08
CAN'T GET RESERVATION FOR

SERVICE...... e 09
COST e 10
OTHER (SPECIFY)_¢/ ...................................... 11
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

Go to Part M

YP, YA, YX
NHIS-D Adult Followback (modified)

L44. ;Ha necesitado (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) un servicio
especial como este, en los ultimos 12 meses?

YES o 01-> Continue
NO e 00> Go to Part M
DON'T KNOW ... d-> Goto Part M
REFUSED ... r-> Go to Part M
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YP, YA, YX
NHIS-D Adult Followback (modified)

L45. ;Por qué no ha usado (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) este
servicio en los ultimos 12 meses?

Do not read, code all that apply

DON'T NEED/WANT SERVICE ..o, 01
DON'T KNOW HOW TO USE ..., 02
NEED HELP FROM ANOTHER PERSON........03
CAN'T USE PHONE/DON'T HAVE PHONE .....04
CAN'T READ ... 05
ILLNESS ..o eneee e 06
SERVICE UNRELIABLE/NOT DEPENDABLE..07
HOURS INADEQUATE ... 08
CAN'T GET RESERVATION FOR

=12 AVA (0] =S 09
(070 1< EPTT T 10
OTHER (SPECIFY) oo 11
DONT KNOW oo d
REFUSED ..o r
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PART M. BACKGROUND INFORMATION

M1. CHECK RTYPE: Is the respondent. . .

NAME'S PARENT OR GUARDIAN...... 01 — Continue
NAME ... 00 —» Go to M19

CP, YP
NSAF

M2. Ahora le quiero hacer unas preguntas acerca de Ud. y de su familia.
¢ Cual es el grado o afio mas alto que Ud. termino en la escuela?
Read list if necessary, code one answer

Sin diploma de secundaria o de

equivalencia.........ccoeoeeieeiiiie e, 01
Diploma de secundaria o de equivalencia......... 02
Algo de estudios universitarios/
Cursos vocacionales pos-secundarios............... 03
Titulo de asociada(o) universitario de 2 6
3 anos o diploma de escuela vocacional......... 04
Titulo de universidad de 4 afios
—bachillerato............cccooeieiiiii 05
Algo de estudios de graduados — sin titulo ....... 06
Titulo de Graduada(o)-Maestria o
Doctorado ........ooeveiiiiiiiic e 07
NEVER ATTENDED SCHOOL .........ccceeeeennnnnn. 08
SPECIAL EDUCATION.....ccoviiiiiiiiiiiiieiieeeeeeee 09
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r
CP, YP
MPR

M3. ¢ Cual es su origen étnico? ¢ Es usted:

Hispano(a) o Latino(a) 0 .....cccooeeeeeeeeiieieeeeee, 01
Ni Hispano(a) ni Latino(a) .........cccceeeeevevvevinnnnnnn. 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ...t r
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CP, YP
MPR

M4. ;Cual es suraza? ¢Es usted:
Read list, code all that apply

Nativo(a) de Alaska, o amerindio(a)

INAIGENA ..o 01
ASIAtICO(A) .o oo 02
Negro(a) o Africano(a)-Americano(a)................ 03
Nativo(a) de Hawaii o de Islas del Pacifico....... 04
Blanco(a)......cooeeeeeeeeeeeee e 05
DON'T KNOW ...ooiiiiiiiiiieeeeeee e d
REFUSED ... r

CP, YP

MPR

M5. ¢ Nacié Ud. en los Estados Unidos, o en otro pais?

UNITED STATES. ... 01
OTHER (SPECIFYW ..................................... 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

CP, YP
M6. ¢Es Ud actualmente: casado(a), viudo(a), divorciado(a), nunca ha sido Ud
casado(a), o es Ud separado(a)?

MARRIED .....oooiiiiiiiii e, 01
WIDOWED. ... 02
DIVORCED .....ooiiiiiiieee 03
NEVERMARRIED ........ccoo, 04
SEPARATED ...oooiiiiiee e 05
DON'T KNOW ... d

REFUSED. ... r

CP, YP
tM6. CHECK B2: Is there a spouse or partner in the household? Is B2=01 or 027

Y B S o 01 = Continue
N O e 02 > Go to M11
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CP, YP
NSAF

M7. ¢Cual es el grado o afio mas alto que su (FILL “ESPOSO(A)” IF B2=01;
‘PAREJO(A)” IF B2=02) terminé en la escuela?
Read list if necessary, code one answer

Sin diploma de secundaria o de

equivalencia.........ccooooeeuieeiiiiiie e 01
Diploma de secundaria o de equivalencia......... 02
Algo de estudios universitarios/
Cursos vocacionales pos-secundarios............... 03
Titulo de asociada(o) universitario de 2 6
3 anos o diploma de escuela vocacional......... 04
Titulo de universidad de 4 afos
—bachillerato...........ccccooeieiiiii 05
Algo de estudios de graduados — sin titulo ....... 06
Titulo de Graduada(o)-Maestria o
Doctorado ........coeveiiiiiiieii e 07
NEVER ATTENDED SCHOOL .........ccceeeeennnnn. 08
SPECIAL EDUCATION.....ccoiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeee 09
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r
CP, YP
MPR

M8. ¢ Cual es su origen étnico? ¢ Es (él/ella):

Hispano(a) o Latino(a) 0 .....cccooeeeeeeeeeieeeeeeee, 01
Ni Hispano(a) ni Latino(a) .........cccceeeeeeevveiinnnnnnn. 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ...t r
CP, YP
MPR

M9. ¢Cual es suraza? ;Es (éllella):

Read list, code all that apply

ASIAtICO(A) .o e 02
Negro(a) o Africano(a)-Americano(a)................ 03
Nativo(a) de Hawaii o de Islas del Pacifico....... 04
Blanco(a)......coooeeeeeeeeeeee e 05
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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CP, YP
MPR

M10. ¢Nacio (él/ella) en los Estados Unidos, o en otro pais?

UNITED STATES. ... 01
OTHER (SPECIFYW ..................................... 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
CP, YP
MPR

M11. Estas préximas preguntas son acerca de (NAME). ;Cual es el origen
étnico de (NAME)? 4 Es (él/ella):

Hispano(a) o Latino(a) 0 .....cccooeeeeeeeieieeeeeeee, 01
Ni Hispano(a) ni Latino(a) .........cccceeeeevevveiinnnnnnn. 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ...t r
CP, YP
MPR

M12. ¢Cual es la raza de (NAME)? ¢ Es (él/ella):
Read list, code all that apply

Nativo(a) de Alaska, o amerindio(a)

INAIGENA ... 01
ASIALICO() .. 02
Negro(a) o Africano(a)-Americano(a)................ 03
Nativo(a) de Hawaii o de Islas del Pacifico....... 04
Blanco(a).......coovveeiiiiiieee e, 05
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r

CP, YP

MPR

M13. ¢Nacio (él/ella) en los Estados Unidos, o en otro pais?

UNITED STATES......o e 01
OTHER (SPECIFYW ..................................... 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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CP, YP
MPR

M14. ;Qué idioma se habla con la mayor frecuencia en su hogar?

ENGliSh ceeee e, 01
SPANISN ..o 02
Other (SPECIFY)W .......................................... 03
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r
CP, YP
Created

M15. ¢Hay alguien que vive en su hogar, sin contar a (NAME) mismo(a), que tiene
alguna incapacidad o condicion de salud?

YES .o 01

NO e 00> Goto M17
DON'T KNOW ..o d-> Goto M17
REFUSED ... r-> Go to M17
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CP, YP
Created

M16. ¢Quién seria esa persona?
PROBE: ¢ Cual es su relacion o parentesco con (NAME)?

Code all that apply

MOTHER (BIOLOGICAL OR ADOPTIVE)......
FATHER (BIOLOGICAL OR ADOPTIVE).......
STEP-PARENT OF (NAME) ...eoveeeeee!
FOSTER PARENT OF (NAME) ....vvooverenn..
UNMARRIED PARTNER OF PARENT............
GRANDPARENT .....coooveeeee oo eeees e
BROTHER/SISTER OF (NAME)........ooovv.......
AUNT/UNCLE OF (NAME) ..o,
(NAME’S) SPOUSE ....ovooeoeeeeoeeeeeeeene!
(NAME’'S) CHILD ...
FOSTER CHILD LIVING WITH FAMILY ........
HOUSEMATE/ROOMMATE/FRIEND ..........
ROOMER/BOARDER ......vvovoovereeeeeeeeresee.

OTHER RELATIVE OF (NAME)

(SPECIFY IN QUESTION) ....ovviiiiieiiiiiiiee

OTHER NON-RELATIVE

(SPECIFY IN QUESTION) ....ovviiiiiieiiiiiiee
DON'T KNOW ...
REFUSED ...

M17. CHECK AGE: Is NAME’s age...

CP, YP

01-> Continue
02> Goto Part O

M18. ¢Es (NAME) actualmente: casado(a), viudo(a), divorciado(a), nunca ha sido

(NAME) casado(a), o es (NAME) separado(a)?

MARRIED ...
WIDOWED ...
DIVORCED ...t
NEVERMARRIED ........ccco
SEPARATED ...
DON'T KNOW ...
REFUSED ...

Spanish Version

01> Go to M28
02> Go to Part O
03-> Go to Part O
04-> Go to Part O
05-> Go to Part O
d-> Go to Part O
r-> Go to Part O
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YA, YX
NSAF

M19. Ahora le quiero hacer unas preguntas acerca de (FILL “UD.” IF RTYPE=02;
“NAME” IF RTYPE=03). ;Cual es (FILL “SU ORIGEN ETNICO” IF RTYPE=02;
“EL ORIGEN ETNICO DE NAME” IF RTYPE=03)? ¢Es (FILL “UD.” IF
RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03):

Hispano(a) o Latino(a) 0 .....cccooeeeeeeeieieeeeeeee, 01
Ni Hispano(a) ni Latino(a) .........cccceeeeeeevveiinnnnnn. 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ...t r
YA,YX
MPR

M20. ¢;Cual es (FILL “SU RAZA" IF RTYPE=02; “LA RAZA DE (NAME)" IF
RTYPE=03)? ¢Es (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03):

Read list, code all that apply

ASIAtICO(Q) .o 02
Negro(a) o Africano(a)-Americano(a)................ 03
Nativo(a) de Hawaii o de Islas del Pacifico....... 04
Blanco(a)......coooeeeeeeeeeeee e 05
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

YA, YX

MPR

M21. ¢Nacié (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03) en los Estados
Unidos, o en otro pais?

UNITED STATES......o e 01
OTHER (SPECIFY ), oo 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
YA, YX
MPR

M22. ;Qué idioma se habla con la mayor frecuencia en (FILL “SU HOGAR” IF
RTYPE=02; « EL HOGAR DE (NAME)” IF RTYPE=03)?

ENglish ... 01
SpPaANISh ..o 02
Other (SPECIFYW .......................................... 03
DON'T KNOW ..o, d
REFUSED ..., r
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YA YX
NSAF

M23. ¢ Cual es el grado o ano mas alto que (FILL “SU MADRE” IF RTYPE=02;
‘LA MADRE DE NAME” IF RTYPE=03) terminé en la escuela?
Read list if necessary, code one answer

Sin diploma de secundaria o de

equivalencia.........ccooooeeuieeiiiiiie e 01
Diploma de secundaria o de equivalencia......... 02
Algo de estudios universitarios/
Cursos vocacionales pos-secundarios............... 03
Titulo de asociada(o) universitario de 2 6
3 anos o diploma de escuela vocacional......... 04
Titulo de universidad de 4 afios
—bachillerato...........ccccooeieiiiii, 05
Algo de estudios de graduados — sin titulo ....... 06
Titulo de Graduada(o)-Maestria o Doctorado .07
NEVER ATTENDED SCHOOL .........cceeeeeennn. 08
SPECIAL EDUCATION......coviieieeeeeeeeeeeeeeeeeeee 09
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
YA YX
NSAF

M24. ;Cual es el grado o afno mas alto de escuela que (FILL “SU PADRE” IF
RTYPE=02; “EL PADRE DE (NAME)” IF RTYPE=03) terminé en la escuela?

Read list if necessary, code one answer

Sin diploma de secundaria o de

eqUIValENCIa ... 01
Diploma de secundaria o de equivalencia......... 02
Algo de estudios universitarios/

cursos vocacionales pos-secundarios............... 03
Titulo de asociada(o) universitario de 2 6

3 anos o diploma de escuela vocacional......... 04
Titulo de universidad de 4 afios
—bachillerato............cccooiiiiiiiin 05
Algo de estudios de graduados — sin titulo ....... 06
Titulo de Graduada(o)-Maestria o Doctorado .07
NEVER ATTENDED SCHOOL .........ccceeeeennnnn. 08
SPECIAL EDUCATION......eviiiiiieeeeeeeeee e 09
DON'T KNOW ..ot d
REFUSED ..., r
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YA, YX
Created

M25. ;Hay alguien en (FILL “SU FAMILIA" IF RTYPE=02; “LA FAMILIA DE NAME" IF
RTYPE=03), sin contar a (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “EL/ELLA” IF RTYPE=03)
mismo(a), que tiene alguna incapacidad o condicién de salud?

YA,YX
Created

YES oo 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

M26. ¢ Quién seria esa persona?

PROBE: ;Cual es su relacion o parentesco con (FILL “UD
‘NAME” IF RTYPE=03)?

Code all that apply
MOTHER (BIOLOGICAL OR ADOPTIVE)........ 02
FATHER (BIOLOGICAL OR ADOPTIVE)......... 03
STEP-PARENT OF (NAME) ....ccovviieiieeeeeeeeeee 04
FOSTER PARENT OF (NAME) ........ccccovveeeenn.n. 05
UNMARRIED PARTNER OF PARENT ............. 06
GRANDPARENT ..ottt 07
BROTHER/SISTER OF (NAME)..........cccc........ 08
AUNT/UNCLE OF (NAME) ...cccoeiiiiiiiiiiiieeeen. 09
(NAME'S) SPOUSE ... 10
(NAME’S) CHILD ...covviieiiieiiieeeeee e 11
FOSTER CHILD LIVING WITH FAMILY ........... 12
HOUSEMATE/ROOMMATE/FRIEND .............. 13
ROOMER/BOARDER ......ccooiiiiiieieeeeeeeeeeeeeee, 14
OTHER RELATIVE OF (NAME)
(SPECIFY IN QUESTION) ...ccoviieiieieeeeeeeeeeeee 15
OTHER NON-RELATIVE
(SPECIFY IN QUESTION) ...ccoeiiiiiiieieeeeeeeeeee 16
DON'T KNOW ...cooiiiiiiiieiieeeeee e d
REFUSED ... r

Spanish Version
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YA,YX

M27. ¢Es (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03) actualmente: casado(a),
viudo(a), divorciado(a), nunca ha sido (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF
RTYPE=03) casado(a) o es (FILL “UD.” IF RTYPE=02; “NAME” IF RTYPE=03)

separado(a)?

MARRIED .....ooveiiiieeeeeeeeeeeeeeee e 01-> Continue
WIDOWED. ... 02-> Go to Part O
DIVORCED ..o 03-> Go to Part O
NEVER MARRIED ......cooveeieeeeeeeeeeeeeee e 04-> Go to Part O
SEPARATED ....oooiiiieeeeeeeeeee e 05> Go to Part O
DON'T KNOW ... d-> Go to Part O
REFUSED ... r-> Go to Part O

YA, YX

NSAF

M28. Estas preguntas son acerca (FILL “DE SU ESPOSO(A) IF RTYPE=02; “DEL
ESPOSO / DE LA ESPOSA DE (NAME)” IF RTYPE=03) ¢, Cual es el origen
étnico de (FILL “DE SU ESPOSO(A) IF RTYPE=02; “ DEL ESPOSO /DE LA
ESPOSA DE (NAME)” IF RTYPE=03)? ¢Es (él/ella):

Hispano(a) o Latino(a) 0 .......ccvvveeeeeeeeeeeeeeeiiinn, 01
Ni Hispano(a) ni Latino(a) ..........ccooeeeeeeeeeeeeeeenn. 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
YA YX
MPR

M29. ;Cual es suraza? ;Es (éllella):

Read list, code all that apply

ASIAtICO(A) .o oo 02
Negro(a) o Africano(a)-Americano(a)................ 03
Nativo(a) de Hawaii o de Islas del Pacifico....... 04
Blanco(a).......coovveeiiiiiiieee e, 05
DON'T KNOW ... d
REFUSED ...t r
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YA YX
MPR

M30. ¢ Nacio (él/ella) en los Estados Unidos, o en otro pais?

UNITED STATES. ... 01
OTHER (SPECIFYW ....................................... 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
YA YX
NSAF

M31. ¢Cual es el grado o ano mas alto que (él/ella) termind en la escuela?

Read list if necessary, code answer

Sin diploma de secundaria o de

equivalencia.........ccoooovevieiiiiiiieeeee e 01
Diploma de secundaria o de equivalencia......... 02
Algo de estudios universitarios/

cursos vocacionales pos-secundarios............... 03
Titulo de asociada(o) universitario de 2 6

3 anos o diploma de escuela vocacional......... 04
Titulo de universidad de 4 afios
—bachillerato............cccooiiiiiiii, 05
Algo de estudios de graduados — sin titulo ....... 06
Titulo de Graduada(o)-Maestria o Doctorado .07
NEVER ATTENDED SCHOOL ..............ccuuu...... 08
SPECIAL EDUCATION......eeiiiieieeieeeeeee e 09
DON'T KNOW ...t d
REFUSED ..., r

Spanish Version
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[ PART N. IMPRISONMENT MODULE

CP,YP,YX
1999 NHIS Family Core

N1. ¢Segun lo que Ud. sabe, Diria que la salud de NAME es excelente, muy
buena, buena, regular o pobre (mala)?

EXCELLENT ..o 01
VERY GOOD ... 02
GOOD ... 03
FAIR e 04
POOR .o 05
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

CP,YP,YX

FACCT2 /CSHCN

N2. Las préximas preguntas son acera de cualquier tipo de problemas,
preocupaciones, o condiciones de salud (NAME) que tal vez afecten la
conducta, el saber, el crecimiento, o el desarrollo fisicode (NAME).

¢Necesita o usa (NAME) mas servicios médicos, de salud mental, o de
educacion de lo que es normal para la mayoria de (FILL “LOS NINOS” IF
AGE=<17; “LA GENTE” IF AGE=17+) de su misma edad?

PROBE : Estas preguntas se refieren a una condicion en la actualidad, no en

el pasado.
A =1 01
N[ TSRS 00
DONT KNOW ..o d } Go to N5
REFUSED ..o, r
CP,YP,YX
FACCT/CSHCN

N3. ¢Necesita (NAME) servicios médicos, de salud mental, o de educacién por
causa de cualquier condicion médica, o de conducta, u otra condicion de salud ?

Spanish Version N-1



CP,YP,YX
FACCT/CSHCN

N4. Es esta una condicidon que ya ha durado, o que esperan que va a durar 12
meses 0 mas?

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r
CP,YP,YX
FACCT1/CSHCN

N5. Actualmente, ademas de vitaminas, ¢necesita o usa (NAME) medicina
recetada por un doctor?

INTERVIEWER: THESE QUESTIONS REFER ONLY TO A CURRENT
CONDITION. THE RESPONDENT SHOULD ANSWER “YES” ONLY IF THE
CHILD CURRENTLY HAS A SPECIAL HEALTH CARE NEED

PROBE: No se incluye medicacién sin receta tal como para catarro o dolor de

cabeza.
Y E S e 01
N O . e, 00
DON'T KNOW ..o, d Go to N8
REFUSED ..., r
CP,YP,YX
FACCT/CSHCN

N6. ¢Necesita (NAME) medicina recetada por causa de CUALQUIER condicion
médica, o de conducta, u otra condicién de salud ?

Y E S e e 01
NO oo et 00
DONT KNOW ... d } Go to N8
REFUSED ... r

CP,YP,YX

FACCT/CSHCN

N7. ¢Es esta una condicion que ya ha durado, o que esperan que va a durar 12
meses 0 mas?

YES oo 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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CP,YP,YX
FACCT3/CSHCN

N8. ¢Esta (NAME) limitado(a) o impedido(a) en su habilidad

de hacer las cosas

que la mayoria de (FILL “LOS NINOS” IF <17; “ LOS JOVENES” IF 17+) de su

misma edad pueden hacer?

PROBE: En otras palabras, ¢Hay cosas que (NAME) no puede hacer tanto, o
no puede hacer de ninguna manera, que (FILL “LOS NINOS” IF <17; “ LOS

JOVENES” IF 17+) de su misma edad pueden hacer?

Y E S e
NO oo
DON'T KNOW ...ooiiiiiiieiieeeee e
REFUSED ......oviiiiieie e
CP,YP,YX
FACCT/CSHCN

00
d }GotONM
;

N9. Es la limitacién de habilidades de (NAME) por causa de CUALQUIER condicion

médica, o de conducta, u otra condiciéon de salud ?

Y E S e
NO ..
DON'T KNOW ...
REFUSED. ...
CP,YP,YX
FACCT/CSHCN

d -~ GotoN11

N10. ¢Es esta una condicidon que ya ha durado, o que esperan que va a durar 12

meses 0 mas?

Y E S e
NO .
DON'T KNOW ..o
REFUSED ..ot
CP,YP,YX
FACCT4/CSHCN

N11. ¢Necesita (NAME) conseguir terapia especial, tal como terapia fisica,

ocupacional o del habla (logopedia)?

Spanish Version
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CP,YP,YX
FACCT/CSHCN

N12. ¢Necesita (NAME) terapia especial por causa de CUALQUIER condicion
meédica, o de conducta, u otra condicién de salud ?

Y E S e 01
NO .o 00
DON'T KNOW ... d Go to N14
REFUSED ..ot r
CP,YP,YX
FACCT/CSHCN

N13. ¢Es esta una condicion que ya ha durado, o que esperan que va a durar 12
meses 0 mas?

YES oo 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
CP,YP,YX
FACCT5/CSHCN

N14. ;Necesita o recibe (NAME) conseguir tratamiento o consejo por cualquier
problema emocional, de desarrollo, o de conducta?

PROBE: Tratamiento o consejo incluye remedias, terapia o consejos que pueda
recibir un(a) nifo(a) o jéven por su condicion de salud.

Problemas emocionales tales como depresion o esquisofrenia.

Problemas de desarrollo tal como crecimiento enano.

Problemas de conducta tales como conducta agresivo o Attention Deficit
Disorder, que también se conoce como A-D-D.

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ... d } Go to N16
REFUSED. ... r
CP,YP,YX
FACCT/CSHCN

N15. ¢Ya ha durado, o esperan que va a durar 12 meses o mas el problema
emocional, de desarrollo, o de conducta de (NAME) ?

YES oo 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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CP,YP,YX
FACCT/CSHCN

N16. FACCT SCREENER DECISION (modified): Is N2=1, or N5=1, or N8=1, or
N11=1, or N14=1, that is, does (NAME) have a health condition?

Y B S e 01> Goto N19
N O e 00~> Continue

CP,YP,YX
Created

N17. Pensando en (INSERT YEAR OF APPLICATION) cuando (FILL “SU FAMILIA” IF
RTYPE=01; "LA FAMILIA DE (NAME)” IF RTYPE=03) aplicé para Supplemental
Security Income (Seguridad de Ingreso Suplementario), o SSI, para (NAME);
¢tenia (NAME) una condicion meédica, o de conducta, u otra condicion de salud,
en ese entonces?

CP,YP,YX

NO e 00
DON'T KNOW ... d Go to N27
REFUSED ... r

Created

N18. ¢Qué condicion o problema de salud era ?
INTERVIEWER : PROBE FOR SPECIFIC ANSWER. ANSWERS SUCH AS
‘HE’S SLOW,” “DOESN'T TALK WELL,” OR “IS A SPECIAL NEEDS CHILD”
ARE NOT SPECIFIC ENOUGH.
PROBE 1: ;Cdmo llaman los doctores la condicién de salud de (NAME) ?

PROBE 2: ;Cual es la causa de esta condicién ?

GO TO N27
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CP,YP,YX (with health condition)
CSHCN

N19. Las proximas preguntas son acerca de cualquieres condiciones o problemas
fisicos, mentales, de saber, o de desarrollo que tiene (NAME). Segun lo que Ud.
sabe ¢;Cuantas veces ha influido su condicibn o problema de salud en su
habilidad de hacer cosas que hacen otros (FILL “NINOS” IF AGE <17;
“‘JOVENES” IF AGE=17+)? Diria:

INTERVIEWER: IF THE CONDITION IS EPISODIC, FOR EXAMPLE, ASTHMA
ATTACKS, RESPONDENTS SHOULD CONSIDER THE ENTIRE 12 MONTHS
OF EPISODES, NOT JUST ONE SPECIFIC EPISODE.

Read list, code one answer

N[0T (7= TR 01

A VECES ..o 02

Generalmente, O .......coovveeiiiieiieee e 03

T[T g o] = 04

DON'T KNOW ... d

REFUSED. ..... oo r
CP,YP,YX (with health condition)

CSHCN
N20. Influye la condicion o el problema de salud de (NAME) en su habilidad de hacer
cosas mucho, algo, o muy poco?

A GREAT DEAL ... 01
SOME ... 02
VERY LITTLE....o e 03
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CP,YP,YX (with health condition)
CSHCN

N21. En general, ;cémo clasificaria la(s)condicidn(condiciones)o el (los) problema(s)
de salud de (NAME)? Por favor escoja un numero entre cero (0) y diez (10), con
cero siendo lo mas leve, y diez lo mas severo o grave.

INTERVIEWER: IF NAME HAS MORE THAN ONE CONDITION, THEN THE
RESPONDENT SHOULD RATE THE MOST SEVERE CONDITION RATHER
THAN TRYING TO AVERAGE SEVERITY ACROSS ALL OF THE
CONDITIONS.

|__|__| NUMBER BETWEEN ZERO AND TEN

(NAME) DOESN'T HAVE A HEALTH

CONDITION OR PROBLEM .......covviiiiiiiiiiee. 11
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
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CP,YP,YX (with health condition)
CSHCN

N22. ¢Segun lo que usted sabe,cual de las siguientes frases mejor describe las
necesidades de servicios de salud de (NAME)?

Read list, code only one response

Las necesidades de servicios de salud de
(NAME) se cambian todo el tiempo................... 01
Las necesidades de servicios de salud de
(NAME) solo se cambian de vez en cuando .....02
Las necesidades de servicios de salud

de (NAME) son, por lo general, estables .......... 03
NiNnguno de eStOS ......ooviiiiiiiiiii e 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r

CP,YP,YX (with health condition)
1978 SSA Survey (modified)

N23. Considerando todo lo que me acaba de contar, ¢cual considera usted que es la
principal condicién o el principal problema de salud de (NAME)?

INTERVIEWER: PROBE FOR SPECIFIC ANSWER. ANSWERS SUCH AS

‘HE'S SLOW,” “DOESN'T TALK WELL,” OR “IS A SPECIAL NEEDS CHILD”
ARE NOT SPECIFIC ENOUGH.

PROBE 1: ; Cémo llaman los doctores la condicién de salud de (NAME)?
PROBE 2: ;Cual es la causa de esta condicion?

Record verbatim

CP,YP,YX (with health condition)
1999 NHIS Family Core

N24. ;Cuanto tiempo hace que (NAME) tiene esta condicion o este problema de

salud?
NUMBER TIME PERIOD
|| (01-94) DAYS oo 01
05 + oo 95 WEEKS oo, 02
SINCE BIRTH.......... 96 MONTHS....ovovo) 03
DON'T KNOW ........ d GotoN25  vEARS 04
REFUSED .............. r DON'T KNOW ........ d
REFUSED.............. r
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CP,YP,YX (with health condition)
1978 SSA Survey

N25. ¢ Tiene (NAME) cualesquier otras condiciones o otros problemas de salud?

NO e 00
DON'T KNOW ... d Go to N27
REFUSED ... r

CP,YP,YX (with health condition)
1978 SSA Survey

N26. ¢ Cuales son?
PROBE FOR SPECIFIC ANSWER. ANSWERS SUCH AS “HE’'S SLOW/,”
‘DOESN’'T TALK WELL,” OR “IS A SPECIAL NEEDS CHILD” ARE NOT
SPECIFIC ENOUGH.

PROBE 1: ; Cémo llaman los doctores la condicion de salud de (NAME)?
PROBE 2: ;Cual es la causa de esta condicidon?

Record verbatim

CP,YP,YX
Created

N27. ¢En qué ano vivié (NAME) por ultima vez con usted?

L L ||| YEAR (1970-2002)

NEVER LIVED WITH RESPONDENT .............. n-> Go to N31
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r

CP,YP,YX
1999 NHIS Family Core (modified)

N28. Pensando en el ultimo ano en que (NAME) estaba viviendo con usted,
¢necesitaba (él/ella) la ayuda de otras personas con sus necesidades de
cuidado o atencion personal, tales como: comer, bafarse, vestirse, o moverse
de un lugar a otro dentro del hogar?

PROBE: Quiero decir mas ayuda de lo que la mayoria de los jévenes de la
misma edad necesitarian.

Y E S e 01

NO e 00

DON’'T KNOW ....ooiiiiieieeeeeeeee e d }Go to N30
REFUSED ..., r
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CP,YP,YX
NHIS-D (Adult Followback)

N29. ¢Necesitaba (NAME) la ayuda o supervision de otras personas para . . .

Code one for each

YES NO DK RF
A. Banarse oducharse ..........ccccceeviviiiiinnnnnnn. 01 00 d r
B. Vestirse ...oooeeiieie 01 00 d r
C. COMEN i 01 00 d r
D. Acostarse, sentarse o levantarse de la 01 00 d r
camaodesillas.......cccccceeiieiiiiiii
E. (IF AGE=17+) Caminar..........cccccccvvvvueennnn. 01 00 d r
F. (IF AGE=17+) Salir afuera............cccc.......... 01 00 d r
G. Ir al bano, incluyendo usar el lavabo o 01 00 d r
inodoro (toilet)) ...
H. Moverse de un lugar a otro dentro ............. 01 00 d r

CP,YP,YX
NSAF (scale modified)

N30. Le voy a leer una lista de cosas que a veces describen a las personas jovenes.
Para cada cosa, por favor digame si esto casi siempre era cierto, a veces era
cierto, no era frecuentemente cierto, o nunca era cierto, en relacion a (NAME) en
el ultimo ano que (él/ella) (FILL “VIVIO CON USTED®“ IF RTYPE=01; “FUE
ENCARCELADO(A) IF RTYPE=03)

a. (NAME) tenia dificultades en dormir. sEraeso. ..

Casi siempre cierto ........c.oeeeiieeeeeeeeeeeiceeeeee 01
A VECES CIEMO.....cvvieieeeeeee e 02
No frecuentemente cierto.........ccccoeuvevveveeneeennnen. 03
NUNCa CIertO ..., 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

Spanish Version N-9



b. (NAME) no podia concentrarse o prestar atencion por mucho tiempo.
¢(Era eso. ..

Casi siempre cierto ........c.uueeiieeeeeeeeeeeceeeee 01
A VECES CIEMO.....cvvieeeeeeee e 02
No frecuentemente cierto.........ccccoevvvveveeneeennnen. 03
NUNCa CIertO......ccveieeiie e, 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

Casi siempre Cierto ........ccoeevvvieeiiiiiieeeeeiieeees 01
A VECES CIEIMO.....ceviieieeeeeee e 02
No frecuentemente cierto............ccceeevvvveeennnnens 03
N[0 g Loz ot (=Y o (o J N 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ..... oo r
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CP,YP,YX
NSAF

N31. ¢ Cual es el ultimo grado o afo de escuela que (NAME) complet6?

PROBE: Esto incluye estudios que (él/ella) podia haber recibido mientras que
fue encarcelado(a).

PROBE: Antes de recibir un Diploma de equivalencia o GED, si (NAME) tiene

uno.

||| GRADE

14........NURSERY/PRESCHOOL/
PRE-KINDERGARTEN

15........KINDERGARTEN

16........ABOVE 12" GRADE

17........SPECIAL EDUCATION

18........NOT ATTENDING

19........NAME WAS HOME SCHOOLED

Qoo DON'T KNOW

S REFUSED

CP,YP,YX

Created
N31a. ¢ Tiene (NAME) un diploma de estudios secundarios (high school) o un GED,
también llamado: Diploma de Equivalencia, o ninguno de estos?

YES, HIGH SCHOOL DIPLOMA ................ 01
YES, GED ..ottt 02
NEITHER......co e 03
DON'T KNOW ..., d
REFUSED......coo e, r
CP,YP,YX
Mary Wagner

N32. Ahora quiero hacerle unas preguntas acerca de cualquier entrenamiento o ayuda
que (NAME) quizas ha recibido. Segun lo que sabe Ud.,ialguna vez recibid
(NAME) cualquier entrenamiento de destrezas de empleo, educacion vocacional,
consejo de carrera (career counseling), o ayuda en encontrar un empleo?

PROBE: Esto no incluye servicios o entrenamiento que (él/ella) quizas recibe
mientras que esencarcelado(a).

YES Lo 01
NO L. 00
DON'T KNOW.....ooieee e d
REFUSED ..o, r
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CP,YP,YX
Mary Wagner

N33. Segun lo que sabe Ud.,;alguna vez recibi6 (NAME) algun entrenamiento en
como hacer cosas tales como manejar (su) dinero, cocinar o mantener la casa,
o algun otro entrenamiento de destrezas de vida cotidiana (life skills training)?
No incluya instruccion por parte de miembros de la familia o de amistades.

YE S . e 01
NO 00
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r
CP,YP,YX
Created

N34. Ahora le quiero hacer unas preguntas acerca de cualquier experiencia que
(NAME) y su familia quizas tuvieron con el programa de SSI| (Supplemental
Security Income, o Seguridad de Ingreso Suplementario), que es administrado
por el Social Security Administration (Administracién de Seguro Social).

¢ Alguna vez ha recibido (FILL “SU FAMILIA” IF RTYPE=01; “LA FAMILIA DE
(NAME)” IF RTYPE=03) un beneficio de SSI para (NAME)?

YES . o 01-> Continue

N[ 00

DON'T KNOW ... d }Go to N47
REFUSED ... r

A8 e e 01 > Go to N42
8 e e, 02 - Continue

YP
N35. ¢Estaba (NAME) recibiendo beneficios de SSI al cumplir los18 afios?

41 N 01

N0 TSSO 00

DON'T KNOW ..o d Go to N42
REFUSED ......oomoveoeeeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeee e r
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YP
Created

N36. Antes de que NAME fuese encarcelado(a)sfue su elegibilidad para SSI

redeterminada por la Administracion de Seguro Social
Administration), usando las reglas para adultos?

(Social Security

Y E S e - 019g)ntinue
N O e, 00
REDETERMINATION PENDING ..., 02
DONT KNOW oo d — Goto N42
REFUSED ..., r _

YP

Created

N37. ¢Tomod la SSA una decision final acerca de la redeterminacion antes de que

(NAME) fuese encarcelado(a)?

PROBE: Por decision final, quiero decir si SSA le notificé que los beneficios de
(NAME) continuarian o serian paradas, y Ud. decidié no apelar o termin6 todas

sus apelaciones.

Y E S e 01-> Continue
1 L T 00
DON'T KNOW ..., d }Go to N39
REFUSED ... r
YP
Created

N38. ¢ Cual fue el resultado de esa redeterminacion? ¢ (NAME)...

Continu6 recibiendo beneficios de SSiI ............. 01> Go to N47
Paré6 de recibir beneficios de SSI...................... 02-> Go to N41
DON'T KNOW ... d-> Go to N47
REFUSED. ..... oo r-> Go to N47
YP
Created

N39. ¢ Estaba la decisidn final pendiente, o aun estaba siendo apelada?

PENDING.......coooeeeeeeee e, 01> Go to N47
UNDER APPEAL ..o, 02-> Continue
DON'T KOW....ooiiiieeeeeeeeeeeee e d-> Go to N47
= U ] = r-> Go to N47
Spanish Version N-13



YP
Created

N40. Segun lo que Ud. sabe, ¢por qué tomd la SSA la decision inicial de parar los
beneficios de SSI para (NAME)?

Code all that apply
(NAME'S) INCOME TOO HIGH .......ccceeeeee 01
(NAME’'S) ASSETS TOO HIGH ........................ 02

DETERMINED MEDICALLY INELIGIBLE......... 03
DETERMINED ABLE TO WORK/ENGAGE

IN SUBSTANTIAL GAINFUL ACTIVITY ........... 04
DID NOT FOLLOW PROGRAM RULES........... 05
(NAME) MARRIED/REMARRIED ..................... 06
(NAME) NOT IN SCHOOL/JOB TRAINING....... 07
OTHER (SPECIFY) e 08
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
GO TO N46
YP
Created

N41. Segun lo que Ud. sabe, ¢por qué paro (NAME) de recibir beneficios de SSI en
aquel entonces?

Code all that apply
(NAME’S) INCOME TOO HIGH ..........cc.uu. 01
(NAME’S) ASSETS TOO HIGH .........ccccc.. 02

DETERMINED MEDICALLY INELIGIBLE......... 03
DETERMINED ABLE TO WORK/ENGAGE

IN SUBSTANTIAL GAINFUL ACTIVITY ........... 04
DID NOT FOLLOW PROGRAM RULES........... 05
(NAME) MARRIED/REMARRIED .........cccee. 06
(NAME) NOT IN SCHOOL/JOB TRAINING. ...... 07
OTHER (SPECIFY) — i 08
DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r
GO TO N46
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CP,YP,YX
Created

N42. Desde enero de 1996, pero antes de que (NAME) fuese encarcelado(a), ¢hubo
algun tiempo en el cual (NAME) o su familia pararon de recibir beneficios de SSI
para (él/ella), por mas de un mes?

Y E S e 01> Go to N45
NO e 00

DON'T KNOW ... d

REFUSED ... r

N43. CHECK: Does answer to N42 agree with pre-loaded SSA information?

Y B S e 01-> Go to N47
N O e 00-> Continue

CP,YP,YX

N44. Nuestros registros muestran que (NAME) par6 de recibir beneficios en (INSERT
MONTH AND YEAR FROM PRELOADED INFORMATION), por un mes o mas.
Segun lo que Ud. sabe, ¢ es eso correcto?

Y B S o 01-> Continue
CP,YP,YX

NO .. 00
DONT KNOW ..o d Go to N47
REFUSED ... r

Created

N45. ¢ Por qué perdié (NAME) beneficios de SSI cuando ocurrié esto?

PARENT'S INCOME TOO HIGH ...................... 01
PARENT’'S ASSETS TOO HIGH.........c.ccccec.... 02
(NAME’S) INCOME TOO HIGH ........cceveennnee 03
(NAME’S) ASSETS TOO HIGH ......ccooe 04
(NAME) DETERMINED MEDICALLY
INELIGIBLE ... 05
DID NOT FOLLOW PROGRAM RULES........... 06
MARRIED/REMARRIED .......cooooiiiiiiiieee, 07
MOVED IN WITH FAMILY/OTHER PERSON... 08
OTHER (SPECIFY) =i 09
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
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CP,YP,YX
Created

N46. Cuando (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) pard de recibir
beneficios de SSI lo mas recientemente, ¢paré (FILL “EL/ELLA” IF
RTYPE=01,03; “UD. IF RTYPE=02) de recibir beneficios de Medicaid o
beneficios de (INSERT MEDICAID STATE NAME) a la misma vez?

YES . oottt nnnnnnnnnnnes 01
NO 02
NAME NEVER HAD MEDICAID ..........ccc........ 03
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
CP,YP,YX
Created
N47. Estas ultimas preguntas son acerca de (NAME). ¢ En qué mes y afo fue (NAME)
encarcelado(a)?

PROBE: Adivine lo major que pueda

|| MONTH L |__|__| YEAR (1970-2002)
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r
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CP,YP,YX
Created

N48. ¢ Por cuéles cargos fue (NAME) encarcelado(a)?

MANDATORY PROBE: ;Es (NAME) encarcelado(a) por cualquier otro cargo?

Do not read list, code all that apply.

Spanish Version

AGGRAVATED ASSAULT .....ccccoiiiiiiiie, 01
BURGLARY ..o 02
USE OR POSSESSION OF DRUGS................. 03
SALE OR MANUFACTURE OF DRUGS .......... 04
DRUNKENNESS, LIQUOR LAWS, OR

DRIVING UNDER THE INFLUENCE ................ 05
FRAUD......cc e 06
LARCENY OR THEFT ... 07
MOTOR VEHICLE THEFT OR CAR-

JACKING ..o 08
MURDER OR MANSLAUGHTER..................... 09
OFFENSES AGAINST FAMILY OR
CHILDREN.......ooiiiiiiii e 10
PAROLE OR PROBATION VIOLATION............ 11
RAPE ... 12
ROBBERY ...t 13
SEX OFFENSES (INCLUDING

PROSTITUTION AND SOLICITATION)............ 14
SHOPLIFTING ..o, 15
SIMPLE ASSAULT ..o 16
STOLEN PROPERTY (EITHER BUYING,
RECEIVING, OR POSSESSION OF................. 17
VANDALISM ... 18
CARRYING OR POSSESSION OF

WEAPONS ... 19
OTHER (SPECIFY). e 20
DON'T KNOW ..o d
REFUSED. ... r



CP,YP,YX
Created

N49. ; Cuanto tiempo tendra que servir (NAME)?

PROBE: ¢ Cuanto tiempo tendra (NAME) que servir, antes de ser puesto(a) en

libertad?

|___ | |ENTER AMOUNT AND CODE TIME PERIOD BELOW (0-999)

CP,YP,YX
Created

WEEKS ... 01
MONTHS ... 02
YEARS ... 03
HAS NOT YET BEEN SENTENCED ................ 04
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

N50. En total, jcuantas veces ha sido (NAME) arrestado(a) o acusado(a) por un
crimen o una violacién de libertad condicional (parole)?

CP,YP,YX
Created

|| TIMES (1-99)

DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

N51. ¢Alguna vez ha trabajado (NAME) en un empleo o en algun negocio? Esto
incluye trabajo que (NAME) puede estar haciendo mientras que es

encarcelado(a).
Y E S e 01
NO e 00
DON'T KNOW ...ooiiiiieieiieeee e d
REFUSED ... r
CP,YP,YX

MPR

N52. ¢En qué mesy afo trabajé (NAME) la ultima vez en un empleo o en un negocio?

Spanish Version

|__|_| MONTH |__|_| YEAR (1970-2002)
NOW WORKING ......cveoeeeeeeeeeeeeeeeeeeseereesesenes n
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... eeeesenes r



CP,YP,YX
MPR

N53. ¢ Cual es el origen étnico de (NAME)? ¢ Es (él/ella):

Hispano(a) o Latino(a)), 0 .....ccvvveeeeeeeeeieeeeeiiennn, 01
Ni Hispano(a) ni Latino(a) ..........ccooeeeeeeeeieeeeeenn. 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r
CP,YP,YX
MPR

N54. ;Cual es laraza de (NAME)? ;Es (él/ella):
Read list, code all that apply

Nativo(a) de Alaska, o amerindio(a) indigena.. 01

ASIAtICO(Q) oo 02
Negro(a) o Africano(a)-Americano(a)................ 03
Nativo(a) de Hawaii o de Islas del Pacifico....... 04
Blanco(a).......cooveeeiiiiiiee e 05
DON'T KNOW ... d
REFUSED ...t r

CP,YP,YX

MPR

N55. ¢Nacio (él/ella) en los Estados Unidos, o en otro pais?

UNITED STATES. ..., 01
OTHER (SPECIFY) T e 02
DON'T KNOW ... d
REFUSED ..., r
CP,YP,YX
MPR

N56. Finalmente ¢qué idioma se habla con la mayor frecuencia en (FILL “SU HOGAR”
IF RTYPE=02; “EL HOGAR DE (NAME)” IF RTYPE=03)?

ENGLISH ... 01

SPANISH ... 02

OTHER (SPECIFY) T e 03

DON'T KNOW ..o d

REFUSED. ... r
GO TO PART O
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PART O. CLOSING INFORMATION AND OBSERVATIONS }

CP, YP, YA, YX

O1a. Esto concluye esta entrevista. En caso que tenga que comunicarme con Ud.
Para verificar alguna informacion. ¢ Cual es su nombre y apellido, direccion, y el
mejor numero de teléfono para’ ponerme en contacto con Ud.?

NAME:
STREET ADDRESS:
CITY/STATE: ZIP CODE:
TELEPHONE NUMBER: (|__ [ | ||| J-1——||| /|
AREA CODE
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
CP, YP, YA, YX

O1b. ¢ Cual es el nombre y apellido, y la direccion de la persona a quien debemos
enviar (FILL “EL CHEQUE POR $10.00” IF INCENTIVE TYPE=01; FILL “LA
TARJETA DE DEBITO DE $10.00” IF INCENTIVE TYPE=02; FILL “LA
TARJETA TELEFONICA DE $10.00” IF INCENTIVE TYPE=03)?

STREET ADDRESS:
CITY/STATE: ZIP CODE:
TELEPHONE NUMBER: (|___ | | D || |- || 1|
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
CP, YP, YA, YX

O1c. (SKIP TO O2 IF INCENTIVE TYPE=02 OR 03) Y quiere que extendamos el
cheque a su favor o a favor de alguien mas?

MAKE CHECK OUT TO NAME BELOW........... 01> Goto O2
MAKE CHECK OUT TO DIFFERENT

PERSON ... 02

DON'T KNOW ... d

REFUSED ... r
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CP, YP, YA, YX
0O1d. 4 Cual es la direccién y el numero de teléfono de esa persona?

STREET ADDRESS:
CITY/STATE: ZIP CODE:
TELEPHONE NUMBER: (|___ | [ Dl || |- ][ |1}
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
CP, YP, YA, YX

0O2. Finalmente, en unos dos afos la Administracion del Seguro Social (Social
Security Administration) quizas quiera comunicarse con Ud. para un seguimiento
de (FILL “LA SALUD DE NAME” IF RTYPE=01,03; “SU SALUD” IF RTYPE=02)
y otras circunstancias. En caso de que tengamos dificultad en contactarlo(a)
¢cuales son los nombres, direcciones, y numeros de teléfono de dos parientes
cercanos 0 amigos intimos que probablemente sepan donde se encontrara (FILL
“‘NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.” IF RTYPE=02) en el futuro?

CONTACT PERSON 1

NAME:

CITY/STATE: ZIP CODE:

TELEPHONE NUMBER: (|___ | [ Dl || |- || ||
NO CONTACT PERSON ......coooiiiiiiiiiieeeeen 01
DON'T KNOW ..o d
REFUSED ... r
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¢ Cual es el parentesco de esa persona con (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03;
“YOU” IF RTYPE=02) si es que lo hay?

NAME:

MOTHER (BIOLOGICAL OR ADOPTIVE)........ 02
FATHER (BIOLOGICAL OR ADOPTIVE)......... 03
STEP-PARENT OF (NAME) ..o, 04
FOSTER PARENT OF (NAME) ..o, 05
UNMARRIED PARTNER OF PARENT.............. 06
GRANDPARENT OF (NAME).....oovovivereereeenn. 07
BROTHER/SISTER (NATURAL/STEP) OF
O 1= O 08
AUNT/UNCLE OF (NAME) ..., 09
(NAME’S) SPOUSE ... 10
OTHER RELATIVE OF (NAME)

(SPECIFY IN QUESTION) ..o 15
NOT RELATED (SPECIFY IN QUESTION)...... 16
STAFF AT RESIDENCE .....ovooveeeeeeeeveeeeeeeene. 17
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

CONTACT PERSON 2

STREET ADDRESS:

CITY/STATE:

ZIP CODE:

TELEPHONE NUMBER: (|__ [ [ D ||| |-1__]|

Spanish Version

NO CONTACT PERSON ........ccoiiiiiiiii 01
DON'T KNOW ... d
REFUSED. ... r
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¢, Cual es el parentesco de esa persona con (FILL “NAME” IF RTYPE=01,03; “UD.”

IF RTYPE=02) si es que lo hay?

MOTHER (BIOLOGICAL OR ADOPTIVE)........ 02
FATHER (BIOLOGICAL OR ADOPTIVE)......... 03

STEP-PARENT OF (NAME) ..o, 04
FOSTER PARENT OF (NAME) ..o, 05
UNMARRIED PARTNER OF PARENT.............. 06
GRANDPARENT OF (NAME).....oovovivereereeenn. 07
BROTHER/SISTER (NATURAL/STEP) OF
O 1= O 08
AUNT/UNCLE OF (NAME) ..., 09
(NAME’S) SPOUSE ... 10
OTHER RELATIVE OF (NAME)

(SPECIFY IN QUESTION) ..o 15
NOT RELATED (SPECIFY IN QUESTION)...... 16
STAFF AT RESIDENCE .....ovooveeeeeeeeveeeeeeeene. 17
DON'T KNOW ... d
REFUSED ... r

MUCHAS GRACIAS!
Record stop time.

INTERVIEWER OBSERVATIONS: (DO NOT READ)

CP, YP, YA, YX
03. Who was the respondent to this interview?

Code only one

PARENT/GUARDIAN OF (NAME).......ccccceee.n. 01> Go to O7
NAME HIMSELF/HERSELF.............ccoo 02-> Continue
PROXY FORNAME........ccoe 03> Go to O5

CP, YP, YA, YX
O4. Was the respondent assisted by anyone during this interview? That is, did
anyone help the respondent in interpreting the questions or giving answers?

Y B S e 01-> Continue
N e 02> Goto O7

Spanish Version
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CP, YP, YA, YX
0O5. How is the assistant/proxy related to (NAME)?

If more than one assistant or proxy, indicate the relationship of the one you
consider to be the main assistant or proxy.

MOTHER (BIOLOGICAL OR ADOPTIVE)........ 02
FATHER (BIOLOGICAL OR ADOPTIVE)......... 03
STEP-PARENT OF (NAME) ..o, 04
FOSTER PARENT OF (NAME) ..o, 05
UNMARRIED PARTNER OF PARENT.............. 06
GRANDPARENT OF (NAME).....oovoveveeereeeen. 07
BROTHER/SISTER (NATURAL/STEP) OF
O 13 O 08
AUNT/UNCLE OF (NAME) ..o, 09
(NAME’S) SPOUSE ......ovoeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeone 10
(NAME’S) CHILD ..o 11
FOSTER CHILD LIVING WITH FAMILY .......... 12
HOUSEMATE/ROOMATE/FRIEND................... 13
ROOMATE/BOARDER .....vvovovereeeeeoeeseeeronn. 14
OTHER RELATIVE OF (NAME)

(SPECIFY IN QUESTION) coe.eoveeeeeeeen. 15
OTHER NON-RELATIVE

(SPECIFY IN QUESTION) .e.vooveeeeeeeen. 16
STAFF AT RESIDENCE .....ovoveeeeeeeeeeeen. 17
DON'T KNOW ... d
R U] =0 J r
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CP, YP, YA, YX
06. Why was an assistant/proxy needed?

Code all that apply

(NAME) DIDN'T KNOW HOW TO ANSWER
SOME QUESTIONS ..., 01
(NAME) HOSPITALIZED .....cccovvveeeeeeeeeeeeeeeee 02
(NAME) INSTITUTIONALIZED ........ccccceeee. 03
(NAME) HAS HEARING PROBLEM.................. 04
(NAME) HAS SPEECH PROBLEM................... 05
(NAME) HAS LANGUAGE PROBLEM.............. 06
(NAME) HAS POOR MEMORY OR
CONFUSION.....coiiiiiiiiccceee e 07

(NAME) HAS OTHER MENTAL CONDITION... 08
(NAME) HAS PHYSICAL ILLNESS OR

DISABILITY .o 09
OTHER NON-HEALTH RELATED

REASON (SPECIFY )y oo 10
DON'T KNOW ..o d

CP, YP, YA, YX
O7. Do you feel the respondent was intellectually capable of responding?

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ..o d

CP, YP, YA, YX
08. Do you feel the respondent’s answers were reasonably accurate?

YES o 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d

CP, YP, YA, YX
09. Do you feel the respondent understood the questions?

Y E S e 01
NO .. 00
DON'T KNOW ... d

CP, YP, YA, YX
0O10. How tiring did the interview seem to be for the respondent?

VERY TIRING ... 01
ALITTLETIRING ..o 00
NOT TIRING ..o d

Spanish Version



CP, YP, YA, YX
O11. Did the respondent have difficulty hearing you during the interview?

Y E S e e 01
N O e 00-> End Interview
DON'T KNOW ..., d=> End Interview

CP, YP, YA, YX
0O12. Do you feel the respondent’s hearing difficulty affected the interview?

YES oo 01
NO e 00
DON'T KNOW ... d
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