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Encuesta sobre la atencion y cuidados

Por favor conteste las preguntas de la encuesta sobre la atencidon y cuidados que recibe de:

PROGRAM NAME

Todas las preguntas en esta encuesta seran sobre la atencién y cuidados que recibe de
este programa. Si necesita, usted puede pedirle a un familiar o a un amigo/a que le ayude
con la encuesta o que la complete por usted.

Si usted esta completando esta encuesta en nombre del paciente, recuerde que todas las
preguntas de la encuesta se refieren a la atencién y cuidados que recibio el paciente. A
menos que una pregunta indique lo contrario, por favor, no considere sus propias experiencias
en las respuestas que proporcione.

Instrucciones para la encuesta

e Use un boligrafo de tinta negra para completar la encuesta.
e Marque con una ‘X’ el cuadrito para indicar su respuesta. Vea el ejemplo:

X Si
[] No

Por favor devuelva la encuesta llenada en el sobre con porte prepagado a:

[MAILING ADDRESS]




1.

La atencién y cuidados que usted recibe
de este programa

Las personas de este programa le pueden
tomar la presion, revisar sus medicinas o
hablar con usted sobre sus sintomas. Las
visitas con este programa pueden ser en su
hogar, por videollamada o por teléfono.

Al responder a las preguntas de esta
encuesta, por favor solamente considere la
atencion que usted recibe de:

PROGRAM NAME

Si usted ve o habla solamente con una
persona de este programa, piense en esa
persona cuando la pregunta diga las
personas de este programa.

En los ultimos 3 meses, ¢con qué
frecuencia las personas de este programa
pasaron suficiente tiempo con usted?

O Nunca

O A veces

O La mayoria de las veces
O Siempre

2. En los ultimos 3 meses, ¢con qué
frecuencia las personas de este
programa le explicaron las cosas de una
manera que usted pudiera entenderlas?

O Nunca

O A veces

O La mayoria de las veces
O Siempre

3. Enlos ultimos 3 meses, ¢con qué
frecuencia las personas de este
programa lo escucharon con atencién?

O Nunca

O A veces

O La mayoria de las veces
O Siempre

4. En los ultimos 3 meses, ¢con qué
frecuencia sintié usted que las personas
de este programa se preocupaban por
usted como persona, en todos los
sentidos?

O Nunca

O A veces

O La mayoria de las veces
O Siempre

5. En los ultimos 3 meses, écon qué
frecuencia se sinti6 usted escuchado y
comprendido por el personal de este
programa?

O Nunca

O A veces

O La mayoria de las veces
O Siempre

6. En los ultimos 3 meses, ¢con qué
frecuencia las personas de este
programa parecian estar al tanto de la
informacion importante de su historial
médico?

O Nunca

O A veces

O La mayoria de las veces
O Siempre



7. En los ultimos 3 meses, ¢ alguien de este

programa hablé con usted sobre la
atencion o el tratamiento que recibe de
otros doctores o profesionales de salud?

O Si, definitivamente
O Si, hasta cierto punto
O No

. Enlos ultimos 3 meses, ¢ alguien de este
programa ha hablado con usted sobre
todas las medicinas que usted esta
tomando?

O Si, definitivamente

O Si, hasta cierto punto

O No

O No estoy tomando ninguna medicina

. Las actividades diarias incluyen cosas
como arreglarse por la manana, comer o
ir a lugares en su comunidad.

En los ultimos 3 meses, ¢ alguien de este
programa hablé con usted sobre como
recibir ayuda con las actividades
diarias?

Si, definitivamente

Si, hasta cierto punto

No

No quise hablar con este programa
sobre recibir ayuda con las actividades
diarias

OoO0oOoo

Ayuda en los ultimos 3 meses

10.

11.

12.

En los ultimos 3 meses, cuando se puso
en contacto con este programa entre
visitas para hacer preguntas o solicitar
ayuda con su atencion médica, ¢ obtuvo
usted la ayuda que necesitaba?

Si, definitivamente
Si, hasta cierto punto
No

No me puse en contacto con este
programa entre visitas para hacer
preguntas o solicitar ayuda

oOo0oOoo

En los ultimos 3 meses, ¢ recibié usted
toda la ayuda que quiso para su dolor?

O Si, definitivamente
O Si, hasta cierto punto
O No

O No quise ayuda para mi dolor
O No tuve dolor

En los ultimos 3 meses, ¢ recibié usted
toda la ayuda que quiso para su
dificultad para respirar?

Si, definitivamente
Si, hasta cierto punto
No

No quise ayuda para mi dificultad para
respirar
No tuve dificultad para respirar

O OoOoOoag



13. En los ultimos 3 meses, ¢;recibié usted
toda la ayuda que quiso para su
ansiedad o tristeza?

Si, definitivamente
Si, hasta cierto punto
No

No quise ayuda con mi ansiedad o
tristeza
No tuve ansiedad o tristeza

O OoOoOoag

Planificando su atencién y cuidados
médicos

14. ; Alguna vez, alguien de este programa
hablé con usted sobre lo que deberia
hacer durante una emergencia médica?

O Si, definitivamente
O Si, hasta cierto punto
O No

15. ¢ Alguna vez, alguien de este programa
hablé con usted sobre lo que es
importante en su vida?

O Si, definitivamente
O Si, hasta cierto punto
O No

16. ¢ Alguna vez, alguien de este programa
hablé con usted sobre cuales serian sus
opciones de atencion médica si su salud
empeorara?

O Si, definitivamente
O Si, hasta cierto punto
O No

17. Usando un numero del 0 al 10, el 0

siendo la peor atencion posible y el 10
siendo la mejor atencion posible, ¢ qué
numero usaria para calificar la atencion
y cuidados que recibié de este
programa?

O 0 La peor atencion posible
O 1
a2
O 3
O 4
05
O 6
a7
O 8
O o9
0010 La mejor atencion posible

Acerca de usted (el paciente)

Si usted esta completando esta encuesta en

nombre del paciente, por favor recuerde que

estas prequntas se refieren al paciente.

18. En general, como calificaria su salud

fisica?
O Excelente
O Muy buena
O Buena
O Regular
O Mala

19. En general, como calificaria su salud

mental o emocional?

Excelente
Muy buena
Buena
Regular
Mala

OoOo0oOooo



20. ¢ Cual es el grado o nivel escolar mas
alto que ha completado?

O
O

O

8 anos de escuela o0 menos

9-12 anos de escuela, pero sin
graduarse

Graduado de la escuela secundaria,
diploma de escuela secundaria (high
school), preparatoria, o su equivalente
(o GED)

Algunos cursos universitarios o un
titulo universitario de un programa de 2
afnos

Titulo universitario de 4 afos

Titulo universitario de mas de 4 afios

21. ;Alguien le ayudé a completar la
encuesta? Por favor marque una o mas.

Si, me leyé las preguntas

Si, anoté las respuestas que le di
Si, contestd las preguntas por mi

Si, tradujo las preguntas a mi idioma
Si, me ayudé de otra forma

No, nadie me ayudd a completar la
encuesta

Ooo0O0ooOooao

GRACIAS

Por favor devuelva la encuesta llenada en el sobre con porte prepagado a:

[MAILING ADDRESS]





