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1. Prenotification Letter — Spanish

[PROGRAM LETTERHEAD]

[PATIENT NAME]
[PATIENT ADDRESS]
[PATIENT CITY, STATE ZIP]

Estimado/a [PATIENT NAME],

Dentro de pocos dias, usted recibira por correo una encuesta sobre su atencion y cuidados
brindados por [PROGRAM NAME]. Esperamos que usted comparta sus opiniones y
complete la encuesta cuando le llegue.

La encuesta le preguntara acerca de la atencion y cuidados que usted recibe de
[PROGRAM NAME]. Personas de este programa lo/la pueden visitar en su hogar o hablarle
por teléfono o por videollamada. Ellos le pueden tomar la presion, revisar sus medicinas o
hablar con usted sobre sus sintomas.

Usted puede pedirle a un familiar o a un amigo/a que le ayude con esta encuesta o que la
complete por usted. Usted decide si contesta o no contesta la encuesta. Su decision no
afectara ninguno de los servicios que usted recibe de [PROGRAM NAME].

Esperamos que se tome el tiempo para completar la encuesta. Sus respuestas se
compartiran con [PROGRAM NAME] para ayudarlos a entender cémo mejorar la atencién
que brindan a personas como usted.

Si usted tiene alguna pregunta sobre esta encuesta, por favor, llamenos gratis al XXX-XXX-
XXXX.

Atentamente,

[PROGRAM ADMINISTRATOR OR OTHER LEADER NAME]
[TITLE]
[PROGRAM NAME]



2. Cover Letter For 15t Survey Mailing — Spanish

[PROGRAM LETTERHEAD]

[PATIENT NAME]
[PATIENT ADDRESS]
[PATIENT CITY, STATE ZIP]

Estimado/a [PATIENT NAME],

[PROGRAM NAME] esta llevando a cabo una encuesta sobre la atencion que le brindan a
sus pacientes. Personas de este programa lo/la pueden visitar en su hogar o hablar con
usted por teléfono o por videollamada. Ellos le pueden tomar la presion, revisar sus
medicinas o hablar con usted sobre sus sintomas.

Se tarda unos 10 minutos [ABRIDGED SURVEY: 5 minutos] en completar esta
encuesta. Usted puede pedirle a un familiar o a un amigo/a que le ayude con la
encuesta o que la complete por usted.

Usted decide si contesta o no contesta esta encuesta, y su decision no afectara ninguno de
los servicios que usted recibe de [PROGRAM NAME]. Sus respuestas se compartiran con
[PROGRAM NAME] para ayudarlos a entender cdmo mejorar la atencién que brindan a
personas como usted.

Esperamos que se tome el tiempo para completar esta encuesta. Luego de completar
la encuesta, por favor, enviela en el sobre prepagado. Si usted tiene alguna pregunta,
lldAmenos gratis al numero XXX-XXX-XXXX.

Muchas gracias por su ayuda con esta importante encuesta.

Atentamente,

[PROGRAM ADMINISTRATOR OR OTHER LEADER NAME]
[TITLE]
[PROGRAM NAME]



3. Follow Up Letter For 2" Survey Mailing (Used in Mail-Only Mode of Administration) —
Spanish

[PROGRAM LETTERHEAD]

[PATIENT NAME]
[PATIENT ADDRESS]
[PATIENT CITY, STATE ZIP]

Estimado/a [PATIENT NAME],

Hace unas tres semanas, le enviamos una encuesta. La encuesta tiene preguntas sobre la
atencion y cuidados que usted recibe de [PROGRAM NAME]. Si usted ya nos envio6 su
encuesta, muchas gracias por su participacion. Y si todavia no lo ha hecho, le
agradeceriamos si se pudiera tomar el tiempo para hacerlo.

Esperamos que usted nos ayude a aprender sobre la atencion y cuidados que usted recibe
de [PROGRAM NAME]. Personas de este programa lo/la pueden visitar en su hogar o
hablarle por teléfono o por videollamada. Ellos pueden tomarle la presién, revisar sus
medicinas o hablar con usted sobre sus sintomas.

Se tarda unos 10 minutos [ABRIDGED SURVEY: 5 minutos] en completar esta
encuesta. Usted puede pedirle a un familiar o a un amigo/a que le ayude con la
encuesta o que la complete por usted.

Usted decide si contesta o no contesta esta encuesta, y su decision no afectara ninguno de
los servicios que usted recibe de [PROGRAM NAME]. Sus respuestas se compartiran con
[PROGRAM NAME] para ayudarlos a entender cdmo mejorar la atencién que brindan a
personas como usted.

Esperamos que se tome el tiempo para completar esta encuesta. Luego de completar
la encuesta, por favor, enviela en el sobre prepagado. Si usted tiene alguna pregunta,
llAmenos gratis al numero XXX-XXX-XXXX.

Muchas gracias por su ayuda con esta importante encuesta.

Atentamente,

[PROGRAM ADMINISTRATOR OR OTHER LEADER NAME]
[TITLE]
[PROGRAM NAME]





