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iGracias por su ayuda!
Por favor, conteste el cuestionario de la siguiente manera:

Por favor, trate de contestar todas las preguntas.

La mayoria de las preguntas se contesta marcando un cuadro o escribiendo un nimero o
algunas palabras sobre una linea.

%  Nunca marque mas de un cuadro, a menos que se le indique “Por favor marque todas
las respuestas que se apliquen”.

% A veces, le pidemos que se salte una pregunta. Una pequeiia flecha le indicara cual es la
siguiente pregunta que debera contestar, por ejemplo: .

Si — Pase a la pregunta 1 [ No

%  Sininguna de las respuestas es la correcta para usted, por favor marque la que mas se le
parezca. Si puede, por favor escribanos una nota con mas informacion.

%  Sinecesita ayuda con el cuestionario o si quisiera completarlo por teléfono, llame a Toni
Clark por cobrar al 1-510-643-5220.

La ultima pégina del cuestionario le pide su direccion para que podamos enviarle un cheque por
$10. No olvide llenar esa pagina. Luego, por favor de enviarnos el cuestionario por correo en el
sobre que incluimos. No necesita ponerle timbres postales.




Por favor, lea esta informacion antes de empezar

® Puede decidir participar o no.

® El que conteste o no conteste las preguntas del cuestionario no afectara la
atencion médica ni los beneficios que usted pudiera recibir.

e Usted puede saltarse las preguntas que no quiera contestar.
e Sus respuestas son confidenciales.

® Si usted tiene alguna pregunta, puede llamar a Toni Clark por cobrar
al 1-510-643-5220.




INTRODUCCION

1. (Cudl es la fecha de hoy?

mes dia aflo

2. (En qué mes y afio nacio su ultimo bebé?

mes afio

A este nacimiento lo llamaremos su ULTIMO
PARTO o0 EMBARAZO.

3. Sin contar al ultimo parto, ;tuvo usted algin
bebé que pesd menos de 5 libras, 8 onzas (2%
kilos) al nacer?

[ si
DNO

4. Sin contar al ultimo parto, ;tuvo usted algun
bebé que nacid prematuramente (antes de
alcanzar las 37 semanas de embarazo)?

[ si
|:INO

5. Antes de quedar embarazada de este ultimo
parto, ;habia algin doctor, enfermera o clinica
en especifico al que generalmente iba (o hubiera
ido) si se sentia mal o necesitaba un examen
médico?

d si
|:INO

6. (Esta embarazada actualmente?

d si
|jNo

J Tal vez, no estoy segura




DURANTE SU ULTIMO EMBARAZO

7. A.

Durante su ultimo embarazo, ;tenia usted
Medi-Cal (o algun plan médico pagado por
Medi-Cal)?

[ si

[d No — Paseala pregunta 9

[ Tenia usted Medi-Cal (o un plan médico
pagado por Medi-Cal) antes de que quedo
embarazada?

[ Si — Paseala pregunta 12
en la pagina 4

DNO

. (Aproximadamente cudntas semanas 0

meses de embarazo tenia usted cuando
intent6 obtener Medi-Cal por primera vez?

semanas (0) meses

(Aproximadamente cudntas semanas o
meses de embarazo tenia usted cuando
realmente entregd su solicitud de Medi-Cal?

semanas (0) meses

(Y aproximadamente cuantas semanas o
meses de embarazo tenia usted cuando sabia
que tenia Medi-Cal (o un plan médico
pagado por Medi-Cal)?

semanas (0) meses

— Ahora pase a la pregunta 10

en esta pagina

9. A
B.
C.
10. A.
B

. ¢(Hizo una solicitud para obtener Medi-Cal

en cualquier momento durante este
embarazo?

[ si

[ No — Paseala pregunta 12
en la pagina 4

(Aproximadamente cudntas semanas o
meses de embarazo tenia usted cuando
intent6 obtener Medi-Cal por primera vez?
semanas (0) meses
(Aproximadamente cudntas semanas o
meses de embarazo tenia usted cuando
realmente entregd su solicitud de Medi-Cal?

semanas 0] meses

d Nola entregé

(Cuando se enterd por primera vez de que
tal vez Medi-Cal podria pagar el cuidado
médico para el embarazo?

D Antes de embarazarme

M| Después de embarazarme

. (En donde hizo usted su solicitud para

obtener Medi-Cal? (Si hizo su solicitud en
mas de un lugar, por favor indique el primer
lugar en el que hizo su solicitud.)

Oficina de Medi-Cal
Clinica o consultorio médico
Oficina de WIC

Envié mi solicitud por correo

I IOy Wy

Otro lugar (Por favor diganos:




11. Esta es una lista de algunos problemas que la gente puede tener para solicitar Medi-Cal. Para cada uno,
por favor diganos si fue un problema para usted.

Si, No,
fue no fue
un problema un problema

A. No sabia como hacer la solicitud 0 @ dONAE IT......eeeeeeeeeeeeeee e, D D

B. Era dificil comunicarme por teléfono con Medi-Cal o con la

persona de Medi-Cal que manejaba mi Cas0 .........cccueevvieriieniienieeiieeie e [ [

C. Las personas de Medi-Cal con quienes hablé¢ fueron
descorteses 0 no me ayudaron MUChO ..........cceeevierieiiienieeieecee e |

D. No tenia como transportarme a la oficina de Medi-Cal ............ccccoevvevivenieennennne. |

E. Fue dificil llenar todas las formas y conseguir todos los papeles

QUE NECESTEADA. ... eeveiieiiieiieeieeeee ettt et ettt ebeesbeeesbeessaeensaas | |
F. Yo no tenia direccion permanente............cccueeecueeeeeueeeeieieeeirieesreeeeneeesreeeseveeeenes 1 1
G. Temia que podria causarle problemas al padre del bebé............cccoevviiinniennnenn. | [
H. Temia que quizés tuviera que pagarle el dinero a Medi-Cal después .................. [ [

I. Temia que esto podria interferir a la hora de convertirme en residente

L

permanente o ciudadano, o al traer a familiares a los Estados Unidos................. [

Jo AlUNA OLra TAZOMN ..ottt e e e s e e seaeeenanee s [

(Por favor diganos:




12. A. Durante su ultimo embarazo, ;estaba usted
cubierta por algiin seguro privado u otro
plan de salud que pagara por cuidado
prenatal (el cuidado médico para el
embarazo)? Por favor, no incluya a Medi-
Cal ni a ningin plan médico pagado por
Medi-Cal.

[ si

[ No——Paseala pregunta 13

B. (Como se llamaba ese seguro privado o plan
de salud?

C. (Inici6 esa cobertura antes o después de que
usted qued6 embarazada?

[ Antes —— Paseala pregunta 13

M Después

D. ;Aproximadamente cuantas semanas 0 meses
de embarazo tenia usted cuando inicid esa
cobertura?

semanas (0) meses

13. Pensando en el momento justo antes de quedar
embarazada, ;como se sentia respecto a quedar
embarazada?

M Queria quedar embarazada en ese
momento

Queria quedar embarazada més adelante

No queria quedar embarazada en ese
momento ni en el futuro

.

No estaba segura de lo que queria

14. ;Y coémo se sinti6é cuando se enter6 de que
realmente estaba embarazada?

M| Muy contenta
| Algo contenta
[ Algo infeliz
M| Muy infeliz

[ No estaba segura de lo que sentia

15. ;Y aproximadamente cuantas semanas 0 meses
de embarazo tenia usted cuando se sintié segura
de que estaba embarazada? (Por ejemplo, se
hizo una prueba para el embarazo en su hogar,
un doctor o enfermera le dijo que estaba
embarazada, o simplemente estaba segura de
ello.)

semanas 0] meses

16. A. Cuando quedd embarazada, ;estaba usando
métodos anticonceptivos tales como pildoras
anticonceptivas, condones, inyecciones, el
ritmo, retiro, o algun otro método para evitar
el embarazo?

|:I Si, siempre
— Pase a la pregunta 18
en la proxima pagina

|:I Si, a veces

— Pase a la pregunta 17
en la proxima pagina

|:INO

B. (Eso se debiod a que queria quedar
embarazada o tenia usted alguna otra razon?

| Queria quedar embarazada
— Pase a la pregunta 18
en la proxima pagina

[ Alguna otra razon




17. Esta es una lista de algunas razones por las que una mujer podria no usar un método anticonceptivo para
evitar el embarazo. Para cada una de ellas, por favor diganos si fue una razén para usted.

Si, No,
fue no fue
unarazdon unarazon

A. No pensé que iba a tener relaciones SeXuales.........cccvveereieeriiieeriiieesiie e M| 1
B. No pensé que pudiera quedar embarazada .............ccceeeveiieeniieeniieecie e | M|
C. Se me acabo el anticonceptivo qUE USADA ........c.eeecveervieeiieniieeieeniie e esreeieeeiee e [ J
D. No pude obtener una cita para conseguir el anticonceptivo cuando la necesitabald M|
E. No queria tener los efectos secundarios que pueden causar los anticonceptivos. | M|
F. Temia que los anticonceptivos fueran dafiinos para mi salud.............cccceeeennnnee. [ M|
G. Mi esposo o pareja no queria utilizar control anticonceptivo.........c.cceeveeeceeenneene 1 M|
H. No tenia dinero para pagar los anticonceptivos o mi seguro no los cubria.......... [ M|
I.  El control anticonceptivo va en contra de mi religion...........cccceeveeevieenveeciiennnenns | M|
J. No tenia una razén especial, solamente no usaba anticonceptivos .............c........ 1 M|
K. AlGUNA OLra TAZOMN ..ottt ettt et en [
(Por favor diganos:
)
19. ;Recibid usted algun tipo de cuidado prenatal
18. En términos generales, jen su opinion qué tan durante su ultimo embarazo? (Sin contar una
importante era para las personas mas cercanas a visita solo para hacerse la prueba del embarazo.)
usted que recibiera cuidado prenatal (el cuidado
médico para el embarazo)? 4 si

Muy importante [ No — Paseala pregunta 22
Algo importante en la proxima pagina
No muy importante

Nada importante

oo

No estoy segura




20. ;Aproximadamente cuantas semanas 0 meses 21. (Y aproximadamente cudntas semanas 0
de embarazo tenia usted cuando intent6 por meses de embarazo tenia usted cuando tuvo su
vez primera obtener una cita para recibir primera visita para recibir cuidado prenatal?
cuidado prenatal? (Sin contar una cita solo (Sin contar una visita s6lo para hacerse la
para hacerse la prueba del embarazo.) prueba del embarazo.)
semanas 0 meses semanas o meses

22. Esta es una lista de los problemas que pueden tener algunas mujeres para recibir cuidado prenatal. Para
cada uno, por favor diganos si fue un problema para usted.

Si, No,
fue no fue
un problema un problema

A. No sabia que podia obtener Medi-Cal para el cuidado prenatal........................... [ M|
B. Tuve problemas para encontrar un lugar que aceptara mi seguro o Medi-Cal..... [ M|
C. No sabia a donde ir para recibir cuidado prenatal.............cccooceieiiiniiiiieniieienne. 1 M|
D. Tuve problemas para poderme comunicar por teléfono y hacer una cita............. 1 M|
E. No tenia como transportarme a la clinica o al consultorio...........cccceeeveeeeuveennnee. 1 M|
F. No habia nadie para cuidar @a mis hijos........ccccecevieviriiniininnenicneeenesceeen [ d
G. Tenia demasiados Otros problemas...........cccveecuierieeiiienieiiienie e [ M|
H. ;Algun otro problema para recibir cuidado prenatal? ...........c.ccoevveviiienciveenieenns [

(Por favor diganos:

23. ;Recibid cuidado prenatal tan temprano como lo
quiso durante su embarazo?

[ si
|:INO




ANTES, DURANTE Y DESPUES DE SU ayudarla a dejar de fumar durante su

ULTIMO EMBARAZO embarazo?
24. Justo antes de quedar embarazada, ;estaba usted Si
tomando multivitaminas o acido folico? No

M| Si, los tomaba todos, o casi todos, los dias No recibi cuidado prenatal

EimyEy .

|:I S, los tomaba en ocasiones No fumé durante mi ultimo embarazo

M| No, nunca tom¢é multivitaminas ni acido

folico justo antes de quedar embarazada 26. A. Las siguientes 2 preguntas son sobre el

consumo de alcohol. Por “alcohol” nos

referimos a cualquier tipo de bebida con

|:I i alcohol 'incluyendo cerveza, vino, licor, o
una bebida mezclada con licor.

25. A. (Alguna vez ha fumado un cigarrillo?

1 No—Paseala pregunta 26

. (. Durante los primeros 3 meses de su embarazo,
en esta misma pagina

[aproximadamente cuantas bebidas con alcohol
tomaba en una semana promedio? Por "bebida"
nos referimos a una copa de vino, una bebida
con vino, una lata o botella de cerveza, un
trago de licor, o una bebida mezclada.

B. Durante los primeros 3 meses de su
embarazo, jcudntos cigarrillos o cajetillas de
cigarrillos fumaba en un dia promedio?

[ No fumé nada durante los primeros 3 W

) No tomé en lo absoluto durante los
meses de mi embarazo

primeros 3 meses de mi embarazo

g Menos de u111101galr21110 al dia [ Menos de una bebida a la semana
1 a 9 cigarrillos al dia 0
1 a3 alasemana
[d Media cajetilla al dia O 4264l
a 6 a la semana
[ Una cajetilla al dia 0 - < bebidas a |
(d Una y media cajetillas al dia © fhas bebldas a fa semana
) cajetillas o mas B. Durante los ultimos 3 meses de su embarazo,
[aproximadamente cuantas bebidas con
C. Durante los ultimos 3 meses de su embarazo, alcohol tomaba en una semana promedio?
[cuantos cigarrillos o cajetillas de cigarrillos
fumaba en un dia promedio? [d No tomé en lo absoluto durante los

ultimos 3 meses de mi embarazo

L

No fumé nada durante los ultimos 3 _
meses de mi embarazo Menos de una bebida a la semana

Menos de un cigarrillo al dia 1 a3 alasemana

1 a 9 cigarrillos al dia 4 a 6 ala semana

EyE NN

Media cajetilla al dia 7 o0 més bebidas a la semana
Una cajetilla al dia

Una y media cajetillas al dia

EIE

2 cajetillas 0 mas

D. (Si usted fumaba, intento el doctor, enfermera
o clinica donde recibi6 su cuidado prenatal




DESPUES DE NACER SU ULTIMO BEBE

Las siguientes preguntas se refieren a su tltimo
parto. (Si tuvo cuates o triates, por favor conteste
las siguientes preguntas sobre el/la que nacid
primero.)

27. (Cuantas noches estuvo su nuevo bebé en el
hospital o clinica después de que nacio?

noche(s) [ Ninguna

28. Desde su ultimo parto, ;tuvo usted un examen
post-parto (el examen médico que se hace
aproximadamente 6 semanas después de que
una mujer da a luz)?

[ si
DNO

29. En este momento, ;esta usted cubierta por
Medi-Cal, un seguro privado o algin plan de
salud para recibir atencion médica usted misma?

[ si
|:INO

30. ;/Esta su bebé vivo ahora?

Si

(Esta viviendo con usted ahora?
d si — Siga con la pregunta 31 abajo

[ No—Paseala pregunta 40
en la pagina 13

L_.I No Por favor, reciba nuestro mas
sincero pésame

(Cuando murid su bebé?

(mes) (dia) (afio)

— Por favor pase a la pregunta 40
en la pagina 13

31. A. Después de salir del hospital, ;qué edad
tenia su bebé cuando fue examinado por vez
primera por un doctor, enfermera, o partera
— ya sea en su hogar, en un consultorio
médico, clinica o sala de emergencias de un
hospital?

dias O semanas O meses

D A mi bebé todavia no lo ha examinado
un médico, una enfermera, o partera
(desde que sali6 del hospital)

—— Pase a la pregunta 32
en la proxima pagina

B. (En donde vio a su bebé el médico, la
enfermera, o partera esa primera vez?

D En la casa

|:I En un consultorio médico, clinica o
sala de emergencias de un hospital




32. A. (Harecibido su bebé las primeras vacunas
preventivas -- sin contar las que recibio en el
hospital justo después de nacer?

[ si

[d No——Paseala pregunta 33

B. (Qué edad tenia su bebé cuando recibio sus
primeras vacunas? -- sin contar las que
recibi6 en el hospital justo después de nacer?

dias O semanas O meses

33. A. En este momento, ;esta su bebé cubierto por
Medi-Cal, un seguro privado o algin plan de
salud para recibir atencion médica?

d si

[ No, mi bebé no esta asegurado
— Pase a la pregunta 34
en la proxima pagina

D No sé

B. (Qué tipo de cobertura tiene su bebé?

(' Medi-cal
J un plan de salud pagado por Medi-Cal

J Un seguro privado
—— Pase a la pregunta 34
en la proxima pagina
[ Familias Saludables (Healthy Families)
—— Pase a la pregunta 34
en la proxima pagina
[d otro (Por favor diganos:

—— Pase a la pregunta 34
en la proxima pagina

C. (Aproximadamente cuantas semanas o
meses de edad tenia su bebé cuando usted
recibi6 una tarjeta de Medi-Cal para €l o
ella?

semanas O meses

[d Mi bebé todavia no tiene su propia
tarjeta de Medi-Cal




34. A. Desde que naci6 su nuevo bebé, ;alguna vez le ha dado pecho?

[ Si — Paseala pregunta 35 en la proxima pagina

|:INO

B. Esta es una lista de algunas razones por las que algunas mujeres no le dan pecho a sus bebés. Para cada
una, por favor diganos si fue una razén para usted.

Si, No,
fue no fue
una razon una razon
(1) Pensé que me 1astimaria ...........cccueevuieeiieriieniieieeee e M| M|
(2) Ya habia tratado de dar pecho a otro bebé y tuve dificultades.............. 1 1
(3) Pensé que no podria producir suficiente leche ..........ccceeeviieeiieenneen. 1 1
(4) Pensé que la alimentacion con biberén seria mas facil o practica......... 1 1
(5) Tenia que trabajar o irala escuela........ccccceevieiiiieniieniieniieeeee e [ [
(6) Pensé que mi bebé preferiria el biberdn .........c.ccccveevveviieniiecieniieenee, | [
(7) Un médico, enfermera o partera me dijo que yo no debia darle
PEChO @ MIDEDE.....ooiieiiiiiee e 1 1

(8)  AlGUNA Ora TAZOMN .....eeeeneieeeiieeeiie ettt e e e e e e are e s e e e neseeenes [

(Por favor diganos:

— Ahora por favor pase a la pregunta 38 en la pagina 12

10




35. A. Cuando su bebé tenia una semana, ;coOmo lo alimentaba?

[ Solamente leche de pecho

[ Leche de pecho y férmula

[ Solamente formula —» Paseala pregunta 37 en la préoxima pagina

B. Cuando su bebé tenia dos meses, ;cémo lo alimentaba?

[ Solamente leche de pecho

d Mayormente leche de pecho

[ Solamente formula —» Pase a la pregunta 36 abajo

J Mayormente formula
[ otro (Por favor, diganos: )

C. (Todavia le esta dando pecho a su bebé?

[ Si — Paseala pregunta 37 en la préoxima pagina

l:INO

36. A. ;Qué edad tenia su bebé cuando dejo de darle pecho?

B. Esta es una lista de algunas razones por las que algunas mujeres dejan de darle pecho a sus bebés. Para

dias O semanas O meses

cada una de ellas, por favor diganos si fue una razén para usted.

(1)
(2)
€)
(4)
()
(6)
(7)
(8)

37. A. (Alguna vez ha usado una bomba de leche

No, no fue
una razon

Si, fue
una razén
Me 1aStIMADA ..c...eeiiiiiiiiiiee s [
No producia yo suficiente leche .........ccccoevvieeeiiiiniiiiee e, M|
El biberon era mas facil 0 PractiCo........ceverierieiiiniiniiniieicreciceecreee d
Tenia que ir a trabajar o a la escuela .........ccceeeveveeniieeniieiie e M|

No pude obtener suficiente informacion o ayuda sobre el darle pecho.... d
Mi bebé prefirid el biberon..........cccovveviiiiiiiniiiiiiieeeeeeeeee d
Un doctor, enfermera o partera me dijo que deberia dejar de hacerlo ..... M|

AlGUNA OLrA TAZOM ...ttt d
(Por favor diganos:

oo dodo

materna?
|:I No

11

[ Si— Paseala pregunta 38




B.

(Cuadl es la principal razon por la que nunca
ha usado una bomba de leche materna?

No le estoy dando leche materna
Simplemente no deseo hacerlo

No tengo una bomba de leche materna
a mi disposicion

Ooood

En el trabajo o escuela no hay un lugar
apropiado para usar una bomba de
leche materna

L

En el trabajo o escuela no me dan
tiempo para usar una bomba de leche
materna

Otra (Por favor diganos:

38. A. Desde que naci6 su nuevo bebg, ;ya regreséd

(0 empez0) a trabajar o asistir a la escuela?

[ si

[d No——Paseala pregunta 39

. (Aproximadamente qué edad tenia su bebé

cuando usted regresé (o empezo) a trabajar o
asistir a la escuela?

semanas (0) meses

(En su trabajo o escuela hay algtn lugar en
donde las madres puedan dar pecho a su bebé
o usar una bomba de leche materna para
alimentar a su bebé si lo desean?

[ si
DNO

[ No estoy segura

12

D.

39.A.

C.

(En su trabajo o escuela les permiten a las
mujeres tener un descanso para dar pecho a su
bebé o usar una bomba de leche materna para
alimentar a su bebé si lo desean?

[ si
|jNo

[ Les permiten a las mujeres tomarse un
descanso, pero no el tiempo suficiente

Generalmente, ;como acuesta a su bebé para
que duerma? Marque s6lo una respuesta.

No estoy segura

[ De costado
[d De espalda
[ Boca abajo

. Generalmente, ;donde duerme su bebé

durante la noche? Marque sé6lo una
respuesta.

En una cuna, corral o bambineto
En una cama conmigo
Solo, en una cama

En un sof3, sillon o futon

oo

Otro (Por favor diganos:

Generalmente, ;donde duerme su bebé sus
siestas durante el dia? Marque s6lo una
respuesta.

En una cuna, corral o bambineto
En una cama conmigo

Solo, en una cama

En un sof3, sillon o futon

En una silla infantil para el coche o un
asiento elastico (asiento que vibra)

L Ooodo

Otro (Por favor diganos:




INFORMACION GENERAL

Estas preguntas nos dan una idea general de los tipos de personas que han participado en este importante
estudio. Repetimos, toda la informacion sobre usted sera completamente confidencial.

40. Justo antes de quedar embarazada ;cuanto pesaba usted?

libras (0) kilos

41. Justo antes de que naciera su bebé ;cudnto pesaba usted?

libras (0) kilos

42. ;Cuanto mide usted de alto sin zapatos?

pies y pulgadas

0] metros y centimetros

43. Aqui tenemos algunas frases que la gente usa para describirse a si misma/os. ;Hasta qué punto estd Ud. de
acuerdo o en desacuerdo que estas frases le describan a Ud.?

Muy de De En En fuerte
acuerdo acuerdo desacuerdodesacuerdo
A. Realmente no hay como resolver ciertos problemas
QUE TEIIZ0 .. venveenteeieeteenteeitestee et et et e e et e see e be et e sbeenteeneesaeenaeeneas M| M| [ [
B. Algunas veces siento que los demas dirigen mi vida.................. 1 1 M| M|
C. Tengo poco control sobre las cosas que me pasan...................... |:I |:I M| M|
D. Puedo hacer casi cualquier cosa si me decido a hacerlo.............. M| M| M| M|
E. Muchas veces me siento inutil para enfrentar con los
problemas de 1a vida ........occeeeviieiiiiiiiii J J M| M|
F. Lo que me pase en el futuro depende mayormente de mi........... M| M| M| M|
G. Es muy poco lo que puedo hacer para cambiar muchas de
las cosas importantes en mi vida.........cccceeveeriieiienieenienie e, J J M| d

13




44. A. ;A qué grupo étnico o racial considera que
pertenece usted? Por favor marque todas
las respuestas que se apliquen.

Afroamericano, negro, o africano

Indio americano, nativo de América,
esquimal o aleuta

Arabe o del medio oriente

oD ol

Asiatico, asiatico-americano o
procedente de las islas del Pacifico
(por ejemplo, chino, filipino, japonés,
coreano, vietnamita, hindu o de otro
pais de Asia)

L

Latino, hispano, chicano, mexicano o
mexico-americano, centroamericano, u
otro latinoamericano

I:I Blanco, caucasico, o europeo
(incluyendo a personas de Espaia)

M| Algln otro grupo
(Por favor diganos:

B. Sielige a mas de un grupo, por favor escriba
el nombre del grupo con el que usted mas se
identifica:

Me identifico mas con:

45. ;Qué idioma por lo regular habla en casa? Si
habla mas de un idioma, por favor elija el que
usa con mayor frecuencia.

Inglés
Espafiol
Inglés y espafiol por igual

Idioma asiatico
(Por favor diganos: )

L OO0

Algin otro idioma
(Por favor diganos: )
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46. ;Cual es el mas alto grado o afio escolar que ha
terminado?

Nunca fui a la escuela

Primaria o menos

Fui algin tiempo a la escuela secundaria,
pero no me gradué

Escuela secundaria (o equivalente)

N W Wy

Fui algun tiempo a la universidad o “junior
college,” pero no me gradu¢ de la
universidad

L

Me gradué de la universidad o mas

47. Cuando nacié su bebé, ;cual era su estado civil?

Casada

Vivia con alguien como si fuera casada
pero no legalmente casada

Separada, divorciada, o viuda

OO OO

Soltera (nunca casada)

48. ;Recibi6 usted WIC en cualquier momento
durante su ultimo embarazo? (WIC es el
programa: Women, Infants, and Children)

[ si
|:INO

49. {Han recibido usted o su nuevo bebé WIC desde
que nacio su bebé?

[ si
|:INO




50. A. (Cuadl fue el total de sus ingresos familiares
en 2000 antes de pagar impuestos? Por
favor, marque el cuadro de abajo que
incluya todos los ingresos de su hogar,
incluyendo sus ingresos, los ingresos de su
esposo o pareja (si vivia con usted en 2000)
y los de sus hijos.

Por favor, incluya todos sus ingresos,
incluyendo los provenientes de su empleo,
bienestar social (welfare), Seguro de
Incapacidad, Seguro de Desempleo, pagos
para la manutencion infantil (“child
support”), intereses, dividendos, y ayuda de
familiares.

PARA EL ANO 2000

$0 a §11,000
$11,001 a $14,000
$14,001 a $17,000
$17,001 a $20,000
$20,001 a $23,000
$23,001 a $26,000
$26,001 a $28,000
$28,001 a $34,000
$34,001 a $40,000
$40,001 a $42,000
$42,001 a $45,000
$45,001 a $51,000
$51,001 a $57,000
$57,001 a $60,000
$60,001 a $68,000
$68,001 a $77,000
$77,001 a $80,000
$80,001 a $91,000
$91,001 a $103,000
$103,001 o mas

Lol lddddidoooooood

B. Sino puede elegir una de estas categorias,
por favor diganos cual fue el promedio de
sus ingresos mensuales en 2000.

$ al mes

51. Pensando en 2000 -- antes de que su bebé
naciera -- jcuantas personas vivian con estos
ingresos?

numero total de personas
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