
 
a) IDNUM NIÑO:                                                            
 
 
b) FECHA CUESTIONARIO: ____/___/ ____    Hora de inicio:_______________ 
                                     
c) ENTREVISTADOR: _______________________   d) ENTREVISTADO: ________________  

 

 
Direcciones:  
 
1.- ¿Ha cambiado su dirección respecto a la que ten ía en la visita de los 4 años? 
(Comprobar leyendo la dirección última que nos figura y que tendremos delante en el Informe 
Visita 5Aaños).No olvidar monitorizar 
 

a. Si 1 

          b. No  0 (pasar a pregunta nº 3) 
 

1.1. Dirección Actual : 
 
Fecha de Cambio a esta casa: ___/___/___ 
 
Avd/Calle/Plaza: _____________________________________________ 
 
Cod. Postal: ________, Municipio:______________, Urb:______________ 
 
Observaciones de la vivienda: 

 
 
 
2.- ¿Ha tenido alguna otra dirección entre la vivie nda de los 4 años y la actual?:  (Aquí 
queremos recoger, si procede, aquellas direcciones en las que ha vivido desde su vivienda de los 4 años 
y la actual).Ordenadas de más antiguas en el tiempo a justo la actual que ya hemos recogido en la 
pregunta anterior).No olvidar monitorizar 
 

a. Si 1 

          b. No  0 (pasar a pregunta nº 3) 
 

Fecha de Inicio:  ___/___/___    Fecha de Fin: ___/___/___/ 
Avd/Calle/Plaza…: 
Nº:_____, Piso:_____Puerta:_____ 
 
Cod.Postal:________, Municipio:______________, Urb:______________ 
 
Fecha de Inicio:  ___/___/___   Fecha de Fin: ___/___/___ 
Avd/Calle/Plaza…: 
Nº:_____, Piso:_____Puerta:_____ 
 
Cod.Postal:________, Municipio:______________, Urb:______________ 
 
Observaciones de las viviendas: 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Teléfonos/e-mail:  
 
3.- ¿Ha cambiado algún teléfono de contacto respect o a los de la visita de los 4 años? 
(Cuando la respuesta es SI además de los cambio se anotan TODOS los nº de teléfono que son útiles 
aunque sean los mismos que teníamos). 
          a. Si 1 

b. No  0 

 

 

 
4.- ¿Ha cambiado su dirección de E-mail respecto de sde la visita de los 4 años: (Aquí hay 
que anotar si hay algún cambio en las direcciones de e-mail, bien porque la ha cambiado, porque ya no 
tiene o porque ahora tiene). No olvidar Monitorizar 
 
 
 
 
 
 Situación familiar y carga doméstica:  
 
5.- En la actualidad, ¿cuál  es su estado civil? (Nota: es la misma pregunta que se hizo en el  
Q.s12, pregunta S9) 
 

a. Casada o pareja estable. 
b. Soltera 
c. Separada o divorciada 
d. Viuda 
e. Otros, especificar:…………………….. 

 
6.- En la actualidad, ¿cuál de las siguientes forma s define mejor la situación en la que 
vive usted? (Nota: adaptación de la pregunta que se hizo en el Q.s12, pregunta s10). 
 

a. Vive con el padre del niño/a  del proyecto. 
b. Vive con otra pareja. 
c. Vive con los abuelos del niño/a del proyecto. 
d. Vive sola con su hijo/a. 
e. Otros, especificar………………………. 

7.- En la actualidad, ¿cuántos miembros de la famil ia conviven con su hijo/a? (se entiende 
por "convivir" sólo aquellas personas que duermen en la casa. Sin tener en cuenta al niño/niña objeto de 
estudio). Nº|__|__| 
 

a. Madre (1. Sí   0. No) 
b. Padre (1. Sí   0. No) ( se refiere al padre biológico o pareja estable) 
c. Hermanos |__|__| Número  
d. Abuelos |__|__| Número 
e. Otros |__|__| Número. Especificar: ________________________ 

 
     7.1.- Si son niños inferior a 12 años  especificar nº  |__|__| y sus edades  |__|__|  |__|__|     

     |__|__|   |__|__|  |__|__| Años (se ponen los años y no los meses. Ej 9 años y 11 meses  
    pondremos: 9 años ).    
 
 
 

Teléfono casa: Teléfono trabajo: 

Teléfono móvil: 

Nº Teléfono de posibles contactos (amigos, familiar es) 

Parentesco:    Teléfono:    Móvil: 

Parentesco:    Teléfono:    Móvil: 



 

8.- Actualmente ¿Quién es el principal cuidador del  niño/a?  (entendido como la(s) persona(s) 
que pasan más tiempo con el niño; se puede marcar más de una opción , en caso de que haya más de 
un cuidador principal) 

 
a. Madre 
b. Padre 
c. Hermanos 
d. Abuelos 
e. Otros. Especificar________________ 
 

 
9.- ¿Viven en su casa personas que necesiten cuidad os o atención especial para alguna 
actividad de la vida cotidiana o en general? 
 
Personas que necesitan "cuidados o atención especial"  se refiere a aquellas personas, tanto niños, 
como ancianos o adultos, que para alguna actividad cotidiana no son independientes: vestirse, lavarse, 
comer, incapacidad para  organizar su tiempo o planificarlo, etc.  En esta pregunta se incluyen personas 
con incapacidades físicas, sensoriales, mentales, etc.  Por ejemplo: Síndrome de Down, parálisis 
cerebral, Alzheimer, etc…NO INCLUIR NIÑOS PEQUEÑOS SIN NECESIDADES ESPECIALES. 
 

a. Si 1 

b. No  0 
 

Persona 
(parentesco niño INMA) Edad Problema 

   
   
   
   
   
 
 

� 10.- ¿Tiene en su casa alguna persona remunerada pa ra realizar las tareas 
domésticas / cuidado de niños / cuidado de familiar es ancianos o 
discapacitados?  se refiere a personas externas a la unidad familiar que realicen 
cualquiera de éstas tareas de forma remunerada. 

 
a. Si 1 

          b. No 0  
 

10.a.- ¿Con qué frecuencia acude esta persona? |__|__| Horas /semana 
 
 
11.- Complete la siguiente tabla con el porcentaje de tareas que considera que cada uno 
realiza semanalmente: 
 

 1.Madre 2.Padre  3.Hermanos/as  4.Persona 
contratada  5.Otros:…...  6.Otros 

2:…… TOTAL 

a.Tareas 
domésticas: limpiar, 
cocinar, comprar,… 

      
100% 

b.Cuidado de los 
niños 

      100% 

c.Cuidado no 
remunerado de 
familiares ancianos 
o discapacitados 
(aunque no vivan 
en la casa) 

      

100% 

d.Otros:……………..        100% 
e.Otros 2:…………..       100% 



 
 
 
Situación Laboral  
 
12.- L. Madre: (Nota: es la misma pregunta que se hizo en el Q.Amb4años, pregunta nº 
15) (No olvidar rellenar en nº horas.Treinta horas y media se pone: 30.5H)  
¿Cual es su situación laboral actual………….? 
 

a. Trabajadora por cuenta propia………… horas/semana 
b. Trabajadora por cuenta ajena...…...…...horas/semana 
c. Parada 
d. Estudiante 
e. Baja laboral. Motivo…………………….. 
f.  Ama de casa 
g. Prejubilada/Jubilada 
h. Otras…………………………………. 

 
13.- L. Padre: (Nota: es la misma pregunta que se hizo en el Q.Amb4años, pregunta nº 
15) Se contesta siempre independientemente que el padre conviva o no con el niño 
INMA) (No olvidar rellenar en nº horas.Treinta horas y media se pone: 30.5H)  
 ¿Cual es su situación laboral actual………….? 
 

a. Trabajador por cuenta propia………… horas/semana 
b. Trabajador por cuenta ajena...…...…...horas/semana 
c. Parado 
d. Estudiante 
e. Baja laboral. Motivo…………………….. 
f.  Amo de casa  
g. Prejubilado/Jubilado 
h. Otras…………………………………. 

 
14.- L. Pareja Actual: (Nota: adaptación de la pregunta que se hizo en el Q.Amb4años, pregunta nº 16)  
(Aquí se ha de responder respecto a la actual pareja de la madre y solo si convive con el niño 
INMA, según respuesta pregunta nº 6). (No olvidar rellenar en nº horas.Treinta horas y media se 
pone: 30.5H)  
¿Cual es su situación laboral actual………….? 
 

a. Trabajador/a por cuenta propia………… horas/semana 
b. Trabajador/a por cuenta ajena...…...…...horas/semana 
c. Parado/a 
d. Estudiante 
e. Baja laboral. Motivo…………………….. 
f. Amo/a de casa 
g. Prejubilada/Jubilada 
h. Otras…………………………………. 

 
 15.- ¿Cuál es el nombre  y dirección del colegio a l acude su hijo/a en la actualidad? 
         

Nombre: ___________________________________________ _______________ 
 
Dirección: C/_____________________________ Nº______ _________________ 
 
Municipio: _____________________________ C. P: ____ __________________ 

 
16.- ¿Cuál es el número de teléfono del colegio de su hijo/a? 
 

Tfno. :____________________________________________ ________________ 
 

17.- ¿Cuál es el nombre del maestro/a(tutor/a) de s u hijo/a: 
 

Nombre del maestro/a (tutor/a) de su hijo/a: ______ ________________



PROPUESTA PREGUNTAS SALUD 5 a 

A. PERCEPCIÓN DE LA SALUD DE SU HIJO 
 
A1. Desde el nacimiento, cómo ha sido la salud de s u hijo/a en general?                       1= Muy buena;  2= Buena; 3= Regular; 4= Mala; 5= Muy mala; 9= Ns/Nc 

 
A2. Tiene el niño/a alguna enfermedad o problema de  salud de larga duración, o de tipo crónico?                 1= Si; 0=No; 9= Ns/Nc 
 

B. A continuación, le voy a leer una lista con una serie de enfermedades o problemas de salud de larga  evolución. A lo largo de su vida,  el/la niño/a, p adece o ha padecido 
alguno de estos problemas?  

 
Enfermedad B1. Padece  

o ha padecido 
alguna vez 
alguna de ellas? 

B2. Está 
tomando o 
ha tomado 
medicación 
por este 
problema? 

B3. Le ha 
dicho un/a 
médicoque 
padece la 
enfermedad
? 

B4. Dónde se realizó o  ha realizado 
el seguimiento? 

B5.Edad al 
diagnóstico 

B6.Actualmente 
está en 
seguimiento? 

B7.Edad fin 
seguimiento 

    4.1 Pediatra 4.2 
Especialista 

     

 Si ▲  No Si No Si No público privado Si No años meses S i    No años meses 
a.Alergias  1 0 1 0 1 0 1 2 1 0 ∟ ∟∟ 1      0 ∟ ∟∟ 
a.1. rinitis alérgica.                 
a.2. alergias dermatológicas.                 
a.3. Otros                 
b.Bronquitis crónica                  
c.Asma                 
d.Diabetes                 
e.Colesterol elevado                 
f.Jaquecas, migrañas, dolores de cabeza                 
g.Epilepsia                 
h.Déficit o retraso motor o mental 
(incluye parálisis cerebral)                 

i.Problemas de conducta y/o aprendizaje 
(déficit de atención, hiperactividad etc.) 

                

j.Trastornos mentales (depresión, 
ansiedad.)                 

k.Enfermedades del corazón                 
l.Enfermedad digestiva crónica 
(intolerancia digestiva, celiaquía, 
diarrea crónica, úlcera, hepatitis, etc.) 

    
            

m.Retraso del crecimiento en peso y/o 
talla 

                

n.Enfermedad renal (insuficiencia renal, 
síndrome nefrótico, etc.)                 

o.Transtornos huesos  
y/o articulaciones y/o musculares 

                

p.Tumores malignos (leucemia, 
linfoma,etc)                 

q.Otros 
 
 

    
            



 
C.- En los últimos 12 meses, ¿Con qué frecuencia su niño/a NO ha asistido al colegio por 
problemas de salud? 
             a. Menos de una vez al mes 

b. Una vez al mes 
c. Más de una vez al mes 

 
 
▲B1. Si la rta. es SI, especificar enfermedad. Si hay más de una, se deben apuntar todas. 
 
 
 
Grupo 
Enfermedad 
(a,b,c) 

Nombre enfermedad 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
■ B3.2. Si la respuesta es SI, especificar especialidad y hospital o centro de especialistas donde se 
realiza(ó) el seguimiento 
 

Especialidad_______________________ 
 
Nombre hospital o centro de especialistas: ________ ___________________________ 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


