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Agency

INSTRUCCIONES PARA LA
ENCUESTA

@ Responda todas las preguntas llenando por
completo el circulo a la izquierda de
su respuesta.

® A veces se le indica que debe saltarse algunas

preguntas de esta encuesta. Cuando ocurra, vera una
flecha con una nota que le indica qué pregunta es la

siguiente, de esta manera:

@ Si o Sirespondi6 Si,vayaal a pregunta 1,
en lapagina 1.

O No

LOS SERVICIOS DE SALUD QUE
USTED RECIBIO EN SU CASA

1. Seglin nuestro registro, usted recibié servicios
por parte de Agency una agencia que brinda

servicios de salud en casa. ;Es eso correcto?

Al responder las preguntas de esta encuesta,
piense solamente acerca de sus experiencias
con esta agencia.

O si

O No =) Sirespond i6 que No, por favor,

deténga se y d evuelva la encuesta
en el sobre provisto.

OMB Number 0938-1066
Vence 31 de Julio de 2026

2. Cuando recién empez? a recibir los servicios de salud en

su casa por parte de esta agencia, jalguna persona de
esta agencia le dijo qué tipo de atencion y de servicios
le darian?

O si
O No

O No recuerda

3. Cuando recién empez0 a recibir los servicios de salud en

su casa por parte de esta agencia, jalguna persona de
esta agencia le hablé sobre como debia colocar las
cosas en su casa para poder moverse con mayor
seguridad?

O si
O No

O No recuerda

Cuando empez6 a recibir los servicios de salud en su
casa por parte de esta agencia, jalguna persona de esta
agencia hablo con usted acerca de todas las medicinas
que usted estaba tomando ya sean las recetadas por un
médico o las que se compran sin receta?

O si
O No

O No recuerda
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5. Cuando empez6 a recibir los servicios de salud en su 9.  Enlos tltimos 2 meses en que usted recibio

casa por parte de esta agencia, ;alguna persona de la servicios de salud en su casa, ;con qué frecuencia
agencia le pidi6 ver todas las medicinas que usted los proveedores de cuidado de salud de esta
estaba tomando Yya sean las recetadas por un médico agencia parecian estar informados y al dia acerca
o las que se compran sin receta? de todo el cuidado o tratamiento que recibid en su
casa?
O si
O Nunca
O No
O No recuerda O A veces

La mayoria de las veces

SU CUIDADO DE LOS ©
PROVEEDORES DE CUIDADO O
O

Siempre

DE LA SALUD EN SU CASA EN

LOS ULTIMOS 2 MESES iMuchas gracias!

En los tltimos dos meses en que recibi

Las siguientes preguntas son sobre todo el personal servicios de salud en casa solamente me
de la agencia Agency que lo/la atendieron en los atendi6 un proveedor
tltimos 2 meses. No incluy a la atencion que recibié Por faVOl‘, devuelva la encuesta
del personal de otra agencia de servicios de salud a 10.  En los ultimos 2 meses en que usted recibid .
domicilio. No incluya los cuidados que usted recibié de servicios de salud en su casa, ;hablo con alguna de Completada en el sobre pl‘OVlStO
familiares o amigos. las personas de esta agencia acerca del dolor que
¢ usted sentia? con fl‘anqueO pagadO
O si
6. En los Gltimos 2 meses en que recibid servicios de
O No

salud en su casa, ¢ fue uno de los proveedores del

cuidado de salud de esta agencia una enfermera o un L o
11. En los ultimos 2 meses en que usted recibio

2 .. I3
enfermero’ servicios de salud en su casa, jtom6 alguna nueva
O si medicina recetada o hizo un cambio respecto a
! alguna de las medicinas que estaba tomando?
ONo O si
7. En los ultimos 2 meses en que recibi6 servicios de . iy
q O No = Sirespondié No, vaya a la

salud en su casa, ;fue uno de los proveedores del

cuidado de salud de esta agencia un especialista en pregunta IS.

terapia fisica, terapia de trabajo o terapia del habla? 12.  En los tltimos 2 meses en que usted recibi6
servicios de salud en su casa, ;alguno de los
O sj proveedores del cuidado de salud de esta agencia
habl6 con usted acerca de la razon por la cual
O No usted debia tomar la nueva medicina que le recetd
el médico o la razon por la cual usted debia hacer
8. En los ultimos 2 meses en que usted recibid algin cambio con respecto a alguna medicina que
servicios de salud en su casa, ;fue uno de los estaba tomando?
proveedores del cuidado de salud de esta agencia un ) WellSky g
asistente de salud en el domicilio o un asistente de O si 11300 Switzer Rd =
cuidados personales? O No Suite 200

Overland Park, KS 66210

O si
O No tomé ninguna medicina nueva de receta
ONo médica ni cambié¢ de medicina
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35. (Alguien le ayudo6 a completar esta encuesta?

O si

O No = Sirespondio No, vaya a la
pregunta 37.

36 (En qué manera le ayudo esa persona? Marque
todo lo que corresponda.

O Me leyd las preguntas

O Anotd mis respuestas

O Respondi6 las preguntas por mi
O Tradujo las preguntas a mi idioma

O Me ayudo de alguna otra manera:

(Por favor escriba en letra de imprenta.)

O Nadie me ayudo6 a completar esta
encuesta

Es posible que la agencia que le brinda servicios de
salud en su casa desee revisar sus respuestas para en-
contrar la manera de aclarar sus preocupaciones. No
vamos a compartir sus respuestas a la encuesta a
menos que usted dé permiso para que las respuestas
asociadas con su nombre se compartan con la agencia
que le brinda servicios de salud en su casa.

37. (Nos da usted permiso de compartir las respuestas
asociadas con su nombre a la agencia que le brinda
servicios de salud en su casa?

O Si, doy permiso para compartir mi nombre con

mis respuestas a la encuesta a la agencia que
me da servicios de salud en mi casa.

(O No, no doy permiso para compartir mi nombre

con mis respuestas a la encuesta a la agencia
que me da servicios de salud en mi casa.

13. En los ultimos 2 meses en que usted recibid
servicios de salud en su casa, jalguno de los
proveedores del cuidado de salud de esta agencia
habl6 con usted acerca de cuando debia tomar esas
medicinas?

O Si
O No

O No tomé ninguna medicina nueva de receta
médica ni cambié de medicina

14. En los ultimos 2 meses en que usted recibid
servicios de salud en su casa, jconversaron con
usted los proveedores del cuidado de salud de esta
agencia sobre los efectos secundarios de estas

medicinas?
O si
O No

O No tomé ninguna medicina nueva de
receta médica ni cambié de medicina

15. En los ultimos 2 meses en que usted recibiod
servicios de salud en su casa, jcon qué frecuencia
lo/la mantuvieron informado(a) los proveedores
del cuidado de la salud de esta agencia sobre
cuando llegarian a su casa?

O Nunca
O A veces
O Lamayoria de las veces

O  Siempre

16. En los ultimos 2 meses en que usted recibid

servicios de salud en su casa, ;con qué frecuencia
lo/la trataron los proveedores de cuidado de la
salud de esta agencia lo mas gentilmente posible?
O Nunca
O A veces

(O La mayoria de las veces

O Siempre

17.

18.

19.

En los tltimos 2 meses en que usted recibio
servicios de salud en su casa, jcon qué
frecuencia le explicaron los proveedores del
cuidado de salud de esta agencia las cosas de una
manera que era facil de entender?

O Nunca
O A veces

O La mayoria de las veces

O Siempre

En los tltimos 2 meses en que usted recibio
servicios de salud en su casa, jcon qué
frecuencia los proveedores del cuidado de la
salud de esta agencia lo/la escucharon con
atencion?

O Nunca

O A veces

(O La mayoria de las veces

O Siempre

En los ultimos 2 meses en que usted recibiod
servicios de salud en su casa, jcon qué
frecuencia le trataron los proveedores del
cuidado de la salud de esta agencia con cortesia y
respeto?

O Nunca
O A veces
O La mayoria de las veces

O Siempre

I
i


Calley.Sinay
Stamp


20.

Queremos saber como calificaria usted la calidad
de la atencion que le brindaron los proveedores
del cuidado salud de esta agencia.

Usando un nimero de 0 a 10, donde 0 es el peor
cuidado de la salud en su casa posible y 10 es el
mejor cuidado de la salud en su casa posible,
(qué niimero usaria para calificar el cuidado de
los proveedores de cuidado de la salud en su casa
de esta agencia?

O 0 El peor servicio de salud en su casa
posible

8

O O OO0 O OO O O

9

O 10 El mejor servicio de salud en su casa
posible

LA AGENCIA QUE LE BRINDO
SERVICIOS DE SALUD
EN SU CASA

Las siguientes preguntas son sobre la oficina de
Agency.

21. Enlos ultimos 2 meses en que usted recibio
servicios de salud en su casa, ;se comunicé con
la oficina de esta agencia para recibir ayuda o
consejos?

O Si

O No 2 Si respondié No, vaya a la
pregunta 24.

22.

23.

24,

25.

En los ultimos 2 meses en que usted recibiod
servicios de salud en su casa, cuando usted se
comunic6 con la oficina de esta agencia ;recibio
la ayuda o consejos que necesitaba?

O si

ONo = Sirespondié No, vaya a la
pregunta 24.

O No me comuniqué con esta agencia

Cuando se comunic6 con la oficina de esta
agencia, jcuanto tiempo necesito para obtener la

ayuda o consejo que necesitaba?

O Lo/la atendieron ese mismo dia
O De 1 a5 dias

O De 6 a 14 dias

O Mas de 14 dias

O No me comuniqué con esta agencia
En los ultimos 2 meses en que usted recibio
servicios de salud en su casa, ;tuvo algin
problema con los servicios que recibio esta

agencia?

O si
O No

(Recomendaria esta agencia a sus familiares o a
sus amistades si ellos necesitaran servicios de
salud en su casa?

O Definitivamente no
O Probablemente no
(O Probablemente si

O Definitivamente si

26. Sirecibio tratamiento para calmarle el dolor, ;como

evaluaria el grado de alivio?
O Excelente
O Muy bueno
O Bueno
O Regular

O Malo

27. (Hay alguna otra cosa que usted quisiera decir
sobre la atencién que recibi6 de esta agencia
de servicios de salud en su casa?

ACERCA DE USTED

28. En general, ;como calificaria toda su salud?

O Excelente
O Muy buena
O Buena

O Regular
OMala

29, En general, ;como calificaria su salud mental o
emocional?

O Excelente
O Muy buena
QO Buena
O Regular
O Mala
30. ¢ Vive usted solo(a)?

Osi
ONo

(Cual es el grado o nivel escolar mas alto que ha
completado?

O 8 afios de escuela 0 menos

O 9 a 12 afos de escuela, pero sin graduarse

O Graduado de la escuela secundaria (high

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

O Algunos cursos universitarios o un titulo
universitario de un programa de 2 afios

(O Titulo universitario de 4 afios

QO Titulo universitario de mas de 4 afios

(Es usted hispano(a) o latino(a)?

O Si
O No

LA qué raza pertenece? Por favor marque una o
mas.

O Indigena Americana o Nativa de Alaska
O Asiatica
O Negro o Afro Americana

QO Nativa de Hawai o de otras Islas del Pacifico

O Blanca

(Principalmente qué idioma habla en casa?
O Inglés
(O Espaiiol

O Algn otro idioma:

(Por favor escriba en letra de imprenta.)

HIG
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