Skar, A. M. S., Sherr, L. & von Tetzchner, S., 2012. ICDP Evaluation Questionnaire. 

Please use questionnaires that suit your project and feel free to add questions and scales. 

Scales included in ICDP evaluation package

1) Five minutes interview (Magaña et al., 1986). 

2) TOPSE - Tool to measure Parental Self-Efficacy. University of Hertfordshire. Retrieved from http://www.topse.org.uk/
3) Happiness with partner. A visual analogue scale, drawn from the Dyadic Adjustment Scale (Spanier, 1976).
4) Health and quality of life.  SF-36 VAS Scale (Ware, Jr., Kosinski, & Gandek, 1993).
5) Shona (Patel, Simunyu, Gwanzura, Lewis & Mann, 1997).
6) Alcohol use. Questions from the WHO alcohol use inventory.
7) The HITS questionnaire (Sherin, K., 2003). Item1, 5 and 7 and the second scale (b) is added by Skar et al., 2012).
8) The Exposure to Violence Interview. Subscale within the CYDS Stress and Coping Interview (Tolan & Gorman–Smith, 1991). Item 3 and 8 and the categories asking “how many times” have been added by Skar et al., 2012.
9) Parent-Child Conflict Tactics Scale (Straus, Hamby, Finkelhor, Moore, & Runyan, 1998). Item G2 and N2 are added by Skar et al., 2012.
10) Strength’s and Difficulties Questionnaire (SDQ) (Goodman, 1997). Please use post version for post assessment after ICDP intervention.
Cuestionario para Colombia
	Género
	Mujer
	□
	Cuánto dinero gana cada mes
	? – ?
	□

	
	Hombre     
	□
	
	? – ?
	□

	Su edad
	_________
	
	
	? – ?
	□

	Estado civil
	Casado           

	□
	
	? – ?
	□

	
	Unión libre    

	□
	
	? – ?
	□

	
	Separado                          
	□
	Cuánto dinero gana toda la familia cada mes
	? – ?
	□

	
	Viudo (a)                      
	□
	
	? – ?
	□

	
	Soltero
	□
	
	? – ?
	□

	Educación
	Educación no formal
	□
	
	? – ?
	□

	
	Escuela primaria
	□
	
	? – ?
	□

	
	Bachillerato
	□
	
	? – ?
	□

	
	Técnico / tecnólogo    
	□
	
	? – ?
	□

	
	Educación superior
	□
	
	? – ?
	□

	
	Otra
	□
	
	? – ?
	□

	Trabajo
	Tiempo completo     
	□
	
	? – ?
	□

	
	Medio tiempo           
	□
	Cuantas personas viven en su casa
	_________
	

	
	
	
	Cuantos hijos tiene
	_________


	

	Indique por favor la edad y el género de sus hijos que se encuentren en edades cercanas a los 4 años. Ahora escoja solamente a uno de sus hijos o hijas para responder a las siguientes preguntas de este cuestionario. Es importante que se centre en el mismo niño o niña durante todo el cuestionario.  

	Edad
	______


	
	Género
	Mujer

Hombre
	


Datos Demográficos
1. "Ahora me gustaría oír sus pensamientos sobre su hijo o hija (nombre del niño o la niña], así que por favor cuando yo se lo pida, hábleme durante 5 minutos sobre su hijo, con sus propias palabras y sin mis interrupciones, describiéndome como es [nombre del niño o niña] como es su comportamiento, como son sus actitudes y cómo se la llevan ustedes dos juntos. Después de que usted haya comenzado a hablar, prefiero no contestar ninguna pregunta. ¿Hay alguna pregunta o comentario que le gustaría hacerme antes de comenzar?"

2. Utilizando la siguiente escala por favor escriba en los cuadros cuánto está de acuerdo con cada declaración.  (Para el evaluador) Recuerda utilizar el nombre del niño/a al hacer las preguntas. (El evaluador explica a la persona entrevistada la siguiente escala y la entrega) La escala va desde 0 (totalmente en desacuerdo) a 10 (totalmente de acuerdo). Puede utilizar cualquier número entre 0 y 10. Por favor responda a todas las declaraciones.

a) La siguiente sección trata de emoción y afecto.
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Completamente en desacuerdo
	    Moderadamente de acuerdo
	                        Completamente de acuerdo


1. Soy capaz de mostrar afecto hacia mi hijo.

2. Puedo reconocer cuando mi hijo está feliz o triste. 

3. Estoy seguro/a que mi hijo/a se puede acercar a mi cuando él no está feliz. 

4. Cuando mi hijo esta triste entiendo por qué. 

5. Tengo una buena relación con mi hijo. 

6. Me resulta difícil abrazar a mi hijo. 
b) La sección siguiente es sobre juego, tiempo libre y disfrute.
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Completamente en desacuerdo
	    Moderadamente de acuerdo
	                        Completamente de acuerdo


1. Puedo divertirme con mi niño.
2. Puedo gozar de cada etapa del desarrollo de mi niño.
3. Soy capaz de tener días agradables con mi hijo/a.

4. Soy capaz de planear actividades que mi niño/a disfrute y le agraden.

5. Es fácil para mí  jugar con mi niño/a
6. Soy capaz de ayudar a mi hijo/a a alcanzar su pleno potencial.
c) La sección siguiente es sobre empatía y entendimiento.
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Completamente en desacuerdo
	    Moderadamente de acuerdo
	                        Completamente de acuerdo


1. Soy capaz de explicar cosas pacientemente a mi hijo/a. 

2. Puedo lograr que mi hijo/a me escuche. 

3. Puedo consolar a mi hijo/a. 

4. Soy capaz de escuchar a mi hijo/a. 

5. Puedo ponerme en los zapatos de mi hijo/a. 

6. Entiendo las necesidades de mi hijo/a. 
d) La sección siguiente es sobre control.
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Completamente en desacuerdo
	    Moderadamente de acuerdo
	                        Completamente de acuerdo


1. Como padre siento que yo tengo el control.
2. Mi hijo/a responde a los límites que le pongo.

3. Puedo lograr que mi hijo/a se comporte bien sin discusiones.

4. Puedo mantener la calma cuando afronto dificultades.

5. No soy capaz de parar a mi hijo/a cuando se comporta mal.

6. Soy capaz de mantenerme calmado cuando mi hijo se comporta mal.
e) La sección siguiente es sobre disciplina y establecer normas.
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Completamente en desacuerdo
	    Moderadamente de acuerdo
	                        Completamente de acuerdo


1. Fijar normas es fácil para mí.

2. Soy capaz de mantener las reglas que he fijado a mi hijo/a.

3. Soy capaz de razonar con mi hijo/a.

4. Soy capaz de encontrar vías para evitar el conflicto.

5. Soy estable en la manera de usar la disciplina.

6. Soy capaz de disciplinar a mi hijo/a sin sentirme culpable.
f) La sección siguiente es sobre presiones.
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Completamente en desacuerdo
	    Moderadamente de acuerdo
	                        Completamente de acuerdo


1. Es difícil para mí manejar la presión que generan las expectativas de otras personas sobre mí rol como padre.

2. Yo no soy capaz de hacerme valer cuando otras personas me dicen qué hacer con mi hijo.

3. Escuchar los consejos de otras personas hace que sea difícil para mí decidir qué hacer.

4. Puedo decir "no" a otras personas si no estoy de acuerdo con ellos.

5. Puedo ignorar la presión de otras personas para intentar que yo haga las cosas a su manera.

6. No siento la necesidad de compararme con otros padres.
g) La sección siguiente es sobre aprendizaje y conocimiento.
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Completamente en desacuerdo
	    Moderadamente de acuerdo
	                        Completamente de acuerdo


1. Puedo reconocer cambios en el desarrollo físico, emocional e intelectual de mi hijo.

2. Puedo compartir ideas con otros padres.

3. Puedo aprender y usar nuevas maneras de tratar con mi hijo.

4. Puedo hacer los cambios necesarios para mejorar el comportamiento de mi hijo.

5. Puedo sobreponerme a la mayoría de problemas con un poco de ayuda.

6. Saber que otras personas tienen dificultades similares con sus hijos lo hace más fácil para mí. 

h) La sección siguiente es sobre auto aceptación
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Completamente en desacuerdo
	    Moderadamente de acuerdo
	                        Completamente de acuerdo


1. Sé que soy un padre adecuado. 

2. Manejo la presión de ser padre de igual manera que lo hacen otros padres. 

3. Considero que no soy tan buen padre. 

4. Puedo manejar como padre la mayoría de situaciones. 

5. Soy capaz de esforzarme para el beneficio de mi hijo. 

6. Mi hijo se siente protegido por mí (en cualquier momento)
3. Los puntos en la línea siguiente representan diversos grados de felicidad en su relación.  El punto medio, “feliz,” representa el grado de felicidad de la mayoría de las relaciones. Señale por favor el punto que describe lo mejor posible el grado de felicidad de su relación.
	0

Extremadamente

infeliz
	1

Bastante

Infeliz
	2

Un poco

infeliz
	3

Feliz
	4

Muyfeliz
	5

Extremadamente feliz


	6

Perfecta


4. Indique por favor cómo está hoy su salud y su calidad de vida dibujando una marca en estas líneas. El mejor estado de salud o de calidad de la vida que usted puede imaginarse es 100, y el peor estado que usted puede imaginarse es 0.
a. Mi salud


	Peor
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Mejor

	0
	.
	10
	.
	20
	.
	30
	.
	40
	.
	50
	.
	60
	.
	70
	.
	80
	.
	90
	.
	100


b. Mi calidad de vida

	Peor
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Mejor

	0
	.
	10
	.
	20
	.
	30
	.
	40
	.
	50
	.
	60
	.
	70
	.
	80
	.
	90
	.
	100


5. Las siguientes preguntas requieren que usted conteste cómo se siente.

	
	
	Yes
	No

	1
	¿Usted tenía épocas en las cuales pensaba profundamente o pensaba acerca de muchas cosas?
	
	

	2
	¿Usted se encontró a veces sin poderse concentrar?
	
	

	3
	¿Usted perdió su temperamento o consiguió molestarse por cosas triviales/ sencillas?
	
	

	4
	¿Usted tiene pesadillas o malos sueños?
	
	

	5
	¿Usted vio u oyó algunas veces cosas que otros no podrían ver u oír?
	
	

	6
	¿Le dolía su estómago?
	
	

	7
	¿Cosas triviales/ sencillas le asustan?
	
	

	8
	¿Usted no puede dormir a veces o pierde el sueño?
	
	

	9
	¿Había momentos en que usted se sentía que la vida era tan difícil que lloró o deseó llorar?
	
	

	10
	¿Usted se sentía decaído (cansado)?
	
	

	11
	¿Se siente a veces con deseos de suicidarse?
	
	

	12
	¿Es usted infeliz con lo que hace cada día?
	
	

	13
	¿Tiene usted trabajo acumulado?
	
	

	14
	¿Usted siente que tenía problemas en decidir lo que quiere hacer?
	
	


6. Las siguientes preguntas son acerca del uso del alcohol.
	
	Nunca
	Una o dos veces
	Mensual
	Semanal
	Diario o casidiario

	1. ¿En los últimos tres meses cuantas veces ha utilizado el alcohol (cerveza, vino, aguardiente, etc.)?
	
	
	
	
	

	2. Durante los últimos tres meses, ¿con qué frecuencia ha tenido un fuerte deseo o ansiedad de utilizar alcohol (cerveza, vino, aguardiente etc...)?
	
	
	
	
	

	3. Durante los últimos tres meses, ¿con qué frecuencia el uso de alcohol (cerveza, vino, aguardiente etc.) lo ha llevado a problemas de salud, sociales, legales o financieros?
	
	
	
	
	

	4. Durante los últimos tres meses, ¿cuántas veces no ha podido hacer lo que normalmente se espera de usted debido a su uso de alcohol (cerveza, vino, aguardiente, etc...)?
	
	
	
	
	

	
	No, Nunca
	Si, en los ultimos 
	No los últimos 

	5. ¿Tiene a un amigo, familiar o alguien que le haya expresado su preocupación por la forma como usted usa el alcohol (cerveza, vino, aguardiente etc...)?
	
	
	

	6. ¿Alguna vez usted ha intentado y no ha podido controlar, reducir o dejar de usar alcohol (cerveza, vino, aguardiente etc...)?
	
	
	


7. a) Con qué frecuencia su pareja: 
	
	NUNCA
	OCASIONAlMENTE
	AVECES
	CON POCA FRECUANCIA
	CON FRECUENCIA

	1 Mostro su especial amor y afecto hacia usted?
	
	
	
	
	

	2. ¿Físicamente le hiere?
	
	
	
	
	

	3. Le insulta o habla mal de usted?
	
	
	
	
	

	4. Amenaza con herirle?
	
	
	
	
	

	5. Le dio a usted su elogio y respeto? 
	
	
	
	
	

	6. Le grita o le maldice?
	
	
	
	
	

	7. Abusa de usted sexualmente?
	
	
	
	
	


b) ¿Con qué frecuencia usted comparte los siguientes comportamientos hacia su pareja? 

	
	NUNCA
	OCASIONALMENTEs
	AVECES
	CON POCA FRECUANCIA
	CON FRECUENCIA

	1 Demuestra afecto y amor especial a su pareja? 
	
	
	
	
	

	2 Causa daño físico a su pareja?
	
	
	
	
	

	3 Insulta o habla mal de su pareja?
	
	
	
	
	

	4 Amenaza con hacerle daño a su pareja? 
	
	
	
	
	

	5 Elogia y respeta a su pareja?
	
	
	
	
	

	6 Grita o maldice a su pareja?
	
	
	
	
	

	7 A abusado sexualmente de su pareja?
	
	
	
	
	


8. Por favor conteste cuantas veces ha experimentado las siguientes situaciones en su comunidad durante el año pasado y durante su vida.

	
	AÑO PASADO
	CUANTAS VECES 
	DURANTE LA VIDA 
	CUANTAS VECES

	1. Víctima de un delito no violento
	
	
	
	

	2. Víctima de un delito violento
	
	
	
	

	3. Ha recibido apoyo práctico (por ejemplo, un préstamo / ayuda con la casa) por un miembro de la comunidad 
	
	
	
	

	4. Víctima de un  abuso sexual
	
	
	
	

	5. Has visto un miembro de mi familia siendo golpeado
	
	
	
	

	6. Ha visto alguien siendo golpeado
	
	
	
	

	7. Siendo herido con  arma de fuego o asesinado 
	
	
	
	

	8. Ha recibido apoyo psicológico (por ejemplo, consejos favorables / psicológico) por un miembro de la comunidad 
	
	
	
	

	9. Ha presenciado otro tipo de delitos violentos
	
	
	
	

	10. Un miembro de su familia ha sido robado o atacado
	
	
	
	

	11. Un  amigo o miembro de su familia fue asesinado
	
	
	
	

	12. La propiedad privada  de su familia a sido destruida o dañada
	
	
	
	


9. Los niños frecuentemente hacen cosas que están mal, desobedecen o hacen enojar a sus padres. Nos gustaría saber lo que usted ha hecho cuando su hijo(a) de _________ años [diga la edad del niño(a) en referencia] hizo alguna cosa mal, lo enfado, o lo hizo enojar. 
Le voy a leer una lista de cosas que usted podría haber hecho durante el año pasado y me gustaría que me dijera si usted lo ha hecho una vez durante el año pasado, o lo ha hecho dos veces durante el año pasado, de 3 a 5 veces, de 6 a 10 veces, de 11 a 20 veces, o más de 20 veces durante el año pasado. Si usted no lo ha hecho durante el año pasado, pero lo ha hecho antes, me gustaría saber esto también. 
	
	1 = 
Una vez durante el año pasado 

	2 = 
Dos veces durante el año pasado 

	3 = 
De 3 a 5 veces durante el año pasado 

	4 = 
De 6 a 10 veces durante el año pasado 

	5 = 
De 11 a 20 veces durante el año pasado 
	6 = Mas de 20 veces durante el año pasado 
	7 = 
No el año pasado, pero ha sucedido anteriormente 
	0 = Esto nunca ha sucedido 


	A. Le explique porque algo estaba mal  

	
	
	
	
	
	
	
	

	B. Puse el niño/la niña en "tiempo fuera" (o lo/la mande a su recámara) 
	
	
	
	
	
	
	
	

	C. Lo/la sacudí


	
	
	
	
	
	
	
	

	D. Le pegue a él/ella en las nalgas con algo como un cinturón, cepillo para el cabello, un palo o otro objeto duro.  
	
	
	
	
	
	
	
	

	E. Le di a él/ella otra cosa que hacer en vez de lo que estaba haciendo mal 
	
	
	
	
	
	
	
	

	F. Le grite a él/ella


	
	
	
	
	
	
	
	

	G. Le/la golpeé con un puño o le di una patada con fuerza
	
	
	
	
	
	
	
	

	G2. Ha abrazado al niño y le ha expresado su amor a él / ella de alguna forma 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1 = 
Una vez durante el año pasado 

	2 = 
Dos veces durante el año pasado 

	3 = 
De 3 a 5 veces durante el año pasado 

	4 = 
De 6 a 10 veces durante el año pasado 

	5 = 
De 11 a 20 veces durante el año pasado 
	6 = Mas de 20 veces durante el año pasado 
	7 = 
No el año pasado, pero ha sucedido anteriormente 
	0 = Esto nunca ha sucedido 


	H. Le di nalgadas con mi plena mano
	
	
	
	
	
	
	
	

	I. Lo/la agarré por el cuello y le apreté el cuello 
	
	
	
	
	
	
	
	

	J. Le dije groserías y maldiciones a él/ella
	
	
	
	
	
	
	
	

	K. Le di una golpiza, quiere decir que le pegue a él/ella una y otra vez tan fuertemente como pude
	
	
	
	
	
	
	
	

	L. Le dije que lo/la iba a mandar lejos o lo/la iba a correr de la casa 
	
	
	
	
	
	
	
	

	M. Lo/la queme o lo/la escalde a propósito
	
	
	
	
	
	
	
	

	N. Lo/la Amenace darle unas nalgadas o a pegarle a él/ella pero realmente no lo hice
	
	
	
	
	
	
	
	

	N2 Le hice reír y le hice ver cómo el mal comportamiento es tonto 
	
	
	
	
	
	
	
	

	O. Le pegue a él/ella en otras partes del cuerpo aparte de sus nalgas con algo como un cinturón, cepillo para el cabello, un palo, o algún otro objeto duro
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1 = 
Una vez durante el año pasado 

	2 = 
Dos veces durante el año pasado 

	3 = 
De 3 a 5 veces durante el año pasado 

	4 = 
De 6 a 10 veces durante el año pasado 

	5 = 
De 11 a 20 veces durante el año pasado 
	6 = Mas de 20 veces durante el año pasado 
	7 = 
No el año pasado, pero ha sucedido anteriormente 
	0 = Esto nunca ha sucedido 


	P. Le di una palmada/manazo a él/ella en la mano, el brazo o la pierna
	
	
	
	
	
	
	
	

	Q. Le quite privilegios [le quite el permiso de hacer cosas que le gustan] o le prohibí a él/ella salir de la casa 
	
	
	
	
	
	
	
	

	R. Lo/la pellizque


	
	
	
	
	
	
	
	

	S. Lo/la amenace con un cuchillo o pistola
	
	
	
	
	
	
	
	

	T. Lo/la aventé o lo/la tire al suelo
	
	
	
	
	
	
	
	

	U. Lo/la llame tonto(a) o flojo(a) o algún otro nombre parecido
	
	
	
	
	
	
	
	

	V. Le di a él/ella un manazo en la cara o cabeza u orejas 
	
	
	
	
	
	
	
	


10. Por favor, ponga una cruz en el cuadro que usted cree que corresponde a cada una de las preguntas: No es cierto, Un tanto cierto, Absolutamente cierto. Nos sería de gran ayuda si respondiese a todas las preguntas lo mejor que pudiera, aunque no esté completamente seguro/a de la respuesta, o le parezca una pregunta rara. Por favor, responda a las preguntas basándose en el comportamiento de su hijo/a durante los últimos seis meses.
	
	No es cierto

	Un tanto cierto

	Absolutamente cierto


	1. Tiene en cuenta los sentimientos de otras personas 
	
	
	

	2. Es inquieto/a, hiperactivo/a, no puede permanecer quieto/a por mucho tiempo 
	
	
	

	3. Se queja con frecuencia de dolor de cabeza, de estómago o de náuseas 
	
	
	

	4. Comparte frecuentemente con otros niños/as chucherías, juguetes, lápices, etc.
	
	
	

	5. Frecuentemente tiene rabietas o mal genio 
	
	
	

	6. Es más bien solitario/a y tiende a jugar solo/a 
	
	
	

	7. Por lo general es obediente, suele hacer lo que le piden los adultos 
	
	
	

	8. Tiene muchas preocupaciones, a menudo parece inquieto/a o preocupado/a 
	
	
	

	9. Ofrece ayuda cuando alguien resulta herido, disgustado, o enfermo 
	
	
	

	10. Está continuamente moviéndose y es revoltoso 
	
	
	

	11. Tiene por lo menos un/a buen/a amigo/a 
	
	
	

	12. Pelea con frecuencia con otros niños/as o se mete con ellos/ellas 
	
	
	

	
	No es cierto

	Un tanto cierto

	Absolutamente cierto


	13. Se siente a menudo infeliz, desanimado o lloroso 
	
	
	

	14. Por lo general cae bien a los otros niños/as 
	
	
	

	15. Se distrae con facilidad, su concentración tiende a dispersarse 
	
	
	

	16. Es nervioso/a o dependiente ante nuevas situaciones, fácilmente pierde la confianza en sí mismo/a
	
	
	

	17. Trata bien a los niños/as más pequeños/as 
	
	
	

	18. Muestra a menudo una actitud negativa con los adultos  
	
	
	

	19. Los otros niños se meten con él/ella o se burlan de él/ella 
	
	
	

	20. A menudo se ofrece para ayudar (a padres, maestros, otros niños) 
	
	
	

	21. Tiene capacidad para pensar antes de actuar 
	
	
	

	22. A menudo muestra rencor cuando se enfada 
	
	
	

	23. Se lleva mejor con adultos que con otros niños/as 
	
	
	

	24. Tiene muchos miedos, se asusta fácilmente 
	
	
	

	25. Termina lo que empieza, tiene buena concentración
	
	
	


¿Tiene usted algún comentario o preocupación en particular que quiera plantear?
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

¿ Desde que vienen a la ICDP, está su hijo/a ?
Mucho peor
Un poco peor
Más o menos igual
Un poco mejor
   Mucho mejor

□

   □
          □

    □
    □ 
¿ Venir a la clínica (ICDP) les ha ayudado en otras maneras, por ejemplo: proporcionando información o haciendo los problemas más tolerables ?

No
                Sólo un poco             Bastante
                Mucho
□

    □

□          □

                              
En el último mes, ¿cree usted que su hijo/a ha tenido dificultades en alguna de las siguientes áreas: Emociones, concentración, conducta o capacidad para relacionarse con otras personas?

No
Si-pequeñas dificultades
          Si-claras dificultades
Si-severas dificultades
□

 □

        □

           □                          
Si ha contestado "Sí", por favor responda a las siguientes preguntas sobre estas dificultades:
• ¿Cree usted que estas dificultades preocupan o causan malestar a su hijo/a? 
No

Sólo un poco

Bastante

Mucho

□

   □
            □

      □
       
· ¿Interfieren estas dificultades en la vida diaria de su hijo/a en las siguientes áreas?





No 
Sólo un poco
Bastante          Mucho

VIDA EN LA CASA


□      □

□      
□
AMISTADES                                         □      □

□      
□
APRENDIZAJE


□      □

□     
□
ACTIVIDADES DE                               





OCIO O DE TIEMPO LIBRE?          
□      □

□      
□
· Son estas dificultades una carga para usted o su familia?

No

Sólo un poco

Bastante

Mucho

□

   □


 □


 □                                                    

MUCHAS GRACIAS POR SU TIEMPO Y SU COLABORACION!
ID:








