	funcionamiento infantil
	FCF

	FCF1. Me gustaría hacerle algunas preguntas sobre ciertas dificultades que pueda tener (nombre).

	¿(nombre) usa anteojos o lentes de contacto?
	

SÍ	1
NO	2
	

	FCF2. ¿Usa (nombre) alguna prótesis auditiva?
	SÍ	1
NO	2
	

	FCF3. ¿Usa (nombre) algún aparato o recibe ayuda para caminar?
	SÍ	1
NO	2
	

	FCF4. En las siguientes preguntas, le pediré que me responda seleccionando una de cuatro posibles respuestas. Para cada pregunta, usted diría que (nombre) tiene: 1) Ninguna dificultad 2) Cierta dificultad 3) Mucha dificultad 4) Le resulta imposible realizar la actividad.

	Repita las categorías durante las preguntas individuales cuando el/la entrevistado/a no use una categoría de respuesta:
Recuerde las cuatro posibles respuestas: usted diría que (nombre) tiene: 1) Ninguna dificultad 2) Cierta dificultad 3) Mucha dificultad 4) Le resulta imposible realizar la actividad. 
	
	

	FCF5. Verifique FCF1: ¿El niño/a usa anteojos o lentes de contacto?
	SÍ, FCF1=1	1
NO, FCF1=2	2
	1FCF6A
2FCF6B

	FCF6A. Cuando (nombre) usa anteojos o lentes de contacto, ¿tiene dificultad para ver?

FCF6B. ¿Tiene (nombre) dificultad para ver?
	
NINGUNA DIFICULTAD	1
CIERTA DIFICULTAD	2
MUCHA DIFICULTAD	3
LE RESULTA IMPOSIBLE VER	4
	

	FCF7. Verifique FCF2: ¿El niño/a usa prótesis auditiva?
	SÍ, FCF2=1	1
NO, FCF2=2	2
	1FCF8A
2FCF8B

	FCF8A. Cuando (nombre) usa la prótesis auditiva, ¿tiene dificultad para oír sonidos como voces de otras personas o música?

FCF8B. ¿Tiene (nombre) dificultad para oír sonidos como voces de otras personas o música?

	

NINGUNA DIFICULTAD	1
CIERTA DIFICULTAD	2
MUCHA DIFICULTAD	3
LE RESULTA IMPOSIBLE OÍR	4
	

	FCF9. Verifique FCF3: ¿El niño/a usa algún aparato o recibe ayuda para caminar?
	SÍ, FCF3=1	1
NO, FCF3=2	2
	
2FCF14

	FCF10. Cuando (nombre) no usa el aparato ni recibe ayuda, ¿tiene dificultad para caminar 100 metros/yardas en terreno plano?

	Explique: Eso sería aproximadamente el largo de 1 cancha de fútbol.

	Tenga en cuenta que la categoría ‘Sin dificultad’ no está disponible, ya que el niño/a usa equipo o recibe asistencia para caminar.
	

CIERTA DIFICULTAD	2
MUCHA DIFICULTAD	3
LE RESULTA IMPOSIBLE 
  CAMINAR 100 M/Y	4
	


3FCF12
4FCF12

	FCF11. Cuando (nombre) no usa el aparato ni recibe ayuda, ¿tiene dificultad para caminar 500 metros/yardas en terreno plano? 

	Explique: Eso sería aproximadamente el largo de 5 canchas de fútbol.

	Tenga en cuenta que la categoría ‘Sin dificultad’ no está disponible, ya que el niño/a usa equipo o recibe asistencia para caminar.
	

CIERTA DIFICULTAD	2
MUCHA DIFICULTAD	3
LE RESULTA IMPOSIBLE 
 CAMINAR 500 M/Y	4
	

	FCF12. Cuando (nombre) usa el aparato o recibe ayuda, ¿tiene dificultad para caminar 100 metros/yardas en terreno plano?

	Explique: Eso sería aproximadamente el largo de 1 cancha de fútbol.
	

NINGUNA DIFICULTAD	1
CIERTA DIFICULTAD	2
MUCHA DIFICULTAD	3
LE RESULTA IMPOSIBLE 
  CAMINAR 100 M/Y	4
	




3FCF16
4FCF16

	FCF13. Cuando (nombre) usa el aparato o recibe ayuda, ¿tiene dificultad para caminar 500 metros/yardas en terreno plano?

	Explique: Eso sería aproximadamente el largo de 5 canchas de fútbol.
	

NINGUNA DIFICULTAD	1
CIERTA DIFICULTAD	2
MUCHA DIFICULTAD	3
LE RESULTA IMPOSIBLE 
 CAMINAR 500 M/Y	4
	

1FCF16
2FCF16
3FCF16

4FCF16

	FCF14. En comparación con niños/as de la misma edad, ¿tiene (nombre) dificultad para caminar 100 metros/yardas en terreno plano?

	Explique: Eso sería aproximadamente el largo de 1 cancha de fútbol.
	

NINGUNA DIFICULTAD	1
CIERTA DIFICULTAD	2
MUCHA DIFICULTAD	3
LE RESULTA IMPOSIBLE 
  CAMINAR 100 M/Y	4
	



3FCF16

4FCF16

	FCF15. En comparación con niños/as de la misma edad, ¿tiene (nombre) dificultad para caminar 500 metros/yardas en terreno plano??

	Explique: Eso sería aproximadamente el largo de 5 canchas de fútbol.
	

NINGUNA DIFICULTAD	1
CIERTA DIFICULTAD	2
MUCHA DIFICULTAD	3
LE RESULTA IMPOSIBLE 
 CAMINAR 500 M/Y	4
	

	FCF16. ¿Tiene (nombre) dificultad con su cuidado personal o propio, por ejemplo, para comer o vestirse solo/a?
	
NINGUNA DIFICULTAD	1
CIERTA DIFICULTAD	2
MUCHA DIFICULTAD	3
NO PUEDE ENCARGARSE DE SU CUIDADO PROPIO	4
	

	FCF17. Cuando (nombre) habla, ¿tiene dificultad para ser entendido/a por personas dentro de este hogar?
	

NINGUNA DIFICULTAD	1
CIERTA DIFICULTAD	2
MUCHA DIFICULTAD	3
LE RESULTA IMPOSIBLE SER ENTENDIDO	4
	

	FCF18. Cuando (nombre) habla, ¿tiene dificultad para ser entendido/a por personas ajenas a este hogar?
	

NINGUNA DIFICULTAD	1
CIERTA DIFICULTAD	2
MUCHA DIFICULTAD	3
LE RESULTA IMPOSIBLE SER ENTENDIDO	4
	

	FCF19. En comparación con los niños/as de la misma edad, ¿tiene (nombre) dificultad para aprender cosas?
	
NINGUNA DIFICULTAD	1
CIERTA DIFICULTAD	2
MUCHA DIFICULTAD	3
LE RESULTA IMPOSIBLE APRENDER	4
	

	FCF20. En comparación con los niños/as de la misma edad, ¿tiene (nombre) dificultad para recordar cosas?
	

NINGUNA DIFICULTAD	1
CIERTA DIFICULTAD	2
MUCHA DIFICULTAD	3
LE RESULTA IMPOSIBLE RECORDAR	4
	

	FCF21. ¿Tiene (nombre) dificultad para concentrarse en las actividades que le gustan?
	
NINGUNA DIFICULTAD	1
CIERTA DIFICULTAD	2
MUCHA DIFICULTAD	3
LE RESULTA IMPOSIBLE CONCENTRARSE	4
	

	FCF22. ¿Tiene (nombre) dificultad para aceptar cambios en su rutina?
	
NINGUNA DIFICULTAD	1
CIERTA DIFICULTAD	2
MUCHA DIFICULTAD	3
LE RESULTA IMPOSIBLE ACEPTAR 
 CAMBIOS	4
	

	FCF23. En comparación con los niños/as de la misma edad, ¿tiene (nombre) dificultad para controlar su comportamiento?

	

NINGUNA DIFICULTAD	1
CIERTA DIFICULTAD	2
MUCHA DIFICULTAD	3
LE RESULTA IMPOSIBLE CONTROLAR SU COMPORTAMIENTO	4
	

	FCF24. ¿Tiene (nombre) dificultad para hacer amigos?
	
NINGUNA DIFICULTAD	1
CIERTA DIFICULTAD	2
MUCHA DIFICULTAD	3
LE RESULTA IMPOSIBLE HACER AMIGOS	4
	

	FCF25. Las siguientes preguntas tienen varias opciones de respuestas. Le leeré las opciones después de cada pregunta.

	Me gustaría saber con qué frecuencia se muestra (nombre) muy ansioso/a, nervioso/a o preocupado/a.

	Diría que: ¿diariamente, semanalmente, mensualmente, algunas veces al año o nunca?
	



DIARIAMENTE	1
SEMANALMENTE	2
MENSUALMENTE	3
ALGUNAS VECES AL AÑO	4
NUNCA	5
	

	FCF26. Me gustaría saber con qué frecuencia se muestra (nombre) muy triste o deprimido/a.

	Diría que: ¿diariamente, semanalmente, mensualmente, algunas veces al año o nunca?
	
DIARIAMENTE	1
SEMANALMENTE	2
MENSUALMENTE	3
ALGUNAS VECES AL AÑO	4
NUNCA	5
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FUNCIONAMIENTO INFANTIL  F CF  

F CF1 .  Me gustaría hacerle algunas preguntas sobre  ciertas dificultades que pueda tener  (nombre) .       ¿( nombre ) usa anteojos  o lentes de contacto ?      S Í ................................ ................................ ...................... 1   NO   ................................ ................................ ................... 2   

F CF2 .  ¿Usa ( nombre ) alguna prótesis  auditiva?  SÍ ................................ ................................ ...................... 1   NO   ................................ ................................ ................... 2   

FCF3 .  ¿Usa ( nombre ) algún aparato o recibe ayuda  para caminar?  S Í   ................................ ................................ ..................... 1   NO   ................................ ................................ ................... 2   

F CF4 .  En las siguientes preguntas, le pediré que me  responda seleccionando una de cuatro posibles  respuestas. Para cada pregunta, usted diría que  ( nombre )  tiene: 1) Ninguna dificultad 2) Cierta  dificultad 3) Mucha dificultad 4) Le resulta imposible  realizar la actividad.       Repita las categorías durante las preguntas  individuales cuando el/la entrevistado/a no use una  categoría de respuesta:   Recuerde las  cuatro posibles respuestas: usted diría  que ( nombre ) tiene: 1) Ninguna dificultad 2) Cierta  dificultad 3) Mucha dificultad 4) Le resulta imposible  realizar la actividad.      

F CF5 .   Verifique FCF1: ¿El niño/a usa   anteojos o  lentes de contacto ?  S Í ,  F CF1=1 ................................ ................................ ..... 1   NO,  F CF1=2   ................................ ................................ .. 2  1  F CF6A   2  F CF6B  

F CF6A .  Cuando (nombre) usa  anteojos o lentes de  contacto , ¿tiene dificultad para ver?     F CF6B .  ¿Tiene ( nombre ) dificultad para ver?    NINGUNA DIFICULTAD   ................................ ......... 1   CIERTA DIFICULTAD ................................ .............. 2   MUCHA DIFICULTAD   ................................ ............. 3   LE RESULTA  IMPOSIBLE VER ............................. 4   

F CF7 .   Verifique FCF2: ¿El niño/a usa prótesis  auditiva?  S Í ,  F CF2=1 ................................ ................................ ..... 1   NO,  F CF2=2   ................................ ................................ .. 2  1  F CF8A   2  F CF8B  

F CF8A .  Cuando ( nombre ) usa la prótesis auditiva,  ¿tiene dificultad para oír sonidos como voces de otras  personas o música?     F CF8B .  ¿Tiene ( nombre ) dificultad para oír sonidos  como voces de otras personas o música?        NINGUNA DIFICULTAD   ................................ ......... 1   CIERTA DIFICULTAD ................................ .............. 2   MUCHA DIFICULTAD   ................................ ............. 3   LE RESULTA IMPOSIBLE OÍR .............................. 4   

F CF9 .   Verifique FCF3: ¿El niño/a usa algún aparato  o recibe ayuda para  caminar?  SÍ,  F CF3=1 ................................ ................................ ..... 1   NO,  F CF3=2   ................................ ................................ .. 2    2  F CF14  

