Encuesta sobre la percepcion y el cuidado que recibe

. Qué piensa sobre los servicios que usted ha recibido?

Gracias por participar en esta encuesta. Esta encuesta es voluntaria. Puede dejar la encuesta en
cualquier momento. Sus servicios en este programa no se veran afectados por el hecho de no
completar la encuesta. Sus respuestas son confidenciales. No se vincularan a usted o afectara su
situacidn en este programa.

Sus respuestas serdn afiadidas con las de otros participantes para que los directores del programa
obtengan informacion con la finalidad de mejorar nuestros servicios. Por favor, tenga en cuenta que
las tres (3) ultimas preguntas al final de la encuesta son que usted responda y nos brinde su opinién
sobres otros asuntos que no hayan sido incluidos en esta encuesta, y/o sobre cualquier otra
preocupacion o sugerencia que usted tenga y desea poner en conocimiento a los directores del
programa.

Tipo de modalidad en la cual el cliente participa:
) Tratamiento ! Recuperacion (! El acceso a la recuperacion/SOARS () Salud mental

Proveedor: | |Programa: | |

Fecha Encuesta:: | |Afio: | 'Trimestre: |

1. Cuanto tiempo ha utilizado los servicios en este programa?

) Una semana

! Dos semanas

! Tres semanas

! Menos de 1 mes

! 1 Mes (4-7 semanas)

' 2-3 Meses

! 4-5 Meses

! 6-8 Meses

1 9-11 Meses

1 Afio

2 11/2 Afios
! 2 0 mas afios

2. Cual es su edad?

) 17 o mas joven

1 18-20

1 21-24

L 25-34

L 35-44



) 45-54
) 55 afios 0 mayor de 55 afios



3. Género:
) Hombre
) Mujer
4. Es usted latino?
) No
0 Si
5. Cudl es su raza? (Elija por favor una.)

) Indio Americano/Nativo de Alaska

) Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico
) Asia

! Blanco

) Negro o afroamericano

) Otro

6. Cual es la razon principal por la cual usted esté recibiendo los servicios actualmente?

) Abuso de drogas / Abuso de sustancias nocivas
) Salud mental
) Ambos

7. Antes de venir aqui, ha recibido tratamiento para este problema o algin problema similar en otro
lugar?

L I No

|| Si, desintoxicacién o crisis servicios

|| Si, Hospitalaria rehab o tratamiento residencial
|| Si, tratamiento ambulatorio o dia

|| Si, sobria casa o residencia comunitaria

|| Si, Otros

8. Usted vino a este programa por una orden de un juez de la corte, oficial de libertad condicional o
agente de la probatoria?

) No
S



9. Hubo alguien (consejero, terapeuta o médico) de esta agencia que le recomendo o receto6 la
medicina que estaba relacionado con su tratamiento? Qué tipo de medicina o medicamento?
(Marque todas las que se aplican.)

|| Si, para ayudarme a dejar de fumar o comer los cigarrillos y otros productos de tabaco
|| Si, para ayudarme a dejar utiliza o craving el alcohol o las drogas
|| Si, para que me ayudara tratar mi salud mental o emocional problema

|| No, ninguno de los anteriores - Pasar a la pregunta 11

10. Cuando vino a buscar los servicios, le dieron informacién sobre sus derechos como cliente?
) No
L Ssi

11. Desde que entro a este programa, ha estado empleado?
! No, no desde que ingresé a este programa

! Si, pero actualmente no estoy empleado
! Si, estoy empleado

12. Desde su entrada en este programa, ha sido matriculado y/o inscrito en la escuela?

) No, no desde que ingresé a este programa
) Si, pero no estoy matriculado
) Si, actualmente estoy matriculado



13. Como resultado de los servicios (tratamiento) que he recibido ...

(S1usted no estad de acuerdo, algo acuerdan, estar
de acuerdo o muy de acuerdo con los siguientes?

a) Cuando yo necesité servicios inmediatos, yo
pude ver a alguien tan pronto como yo lo requeria.

b) Este programa ayudoé a desarrollar un plan para
cuando me sentia estresado, ansioso o inseguros.

c) La gente a quien yo fui a ver para los servicios
tomaron [estuvieron] suficiente tiempo conmigo.

d) Yo ayudé en el desarrollo de mi servicio y de los
objetivos del tratamiento.

e) Las personas que fui a de servicios eran sensibles
a mi bagaje cultural (raza, religion, idioma,
orientacion sexual, etc. ).

f) Me dieron informacién acerca de los diferentes
servicios que eran disponible para mi.

g) Me dieron la informacion suficiente para
manejar mis problemas con efectividad.

h) Como resultado de los servicios del programa
que he recibido, mis sintomas me molestan menos.

1) Como resultado de los servicios del programa
que he recibido, estoy en, estoy en mejores
condiciones para superar las cosas que van mal.

J) Como resultado de los servicios del programa
que he recibido, estoy en mejores condiciones para
terminar las cosas que quiero hacer.

k) Como resultado de los servicios del programa
que he recibido, no es probable que use alcohol y /
u otras drogas.

1) Como resultado de los servicios del programa
que he recibido, estoy haciendo mejor en el trabajo
o la escuela.(Si esto no se aplica a usted, por favor,
deje en blanco).

m) Como resultado de los servicios del programa
que he recibido, Me llevo bien con mis maestros y
/o jefe.(S1 esto no se aplica a usted, por favor, deje
en blanco).

n) Hay alguien que se preocupa si estoy mejorando.

Totalmente
de Acuerdo

Algo

Disentir
Acuerdan

Aceptar

Totalmente
de Acuerdo

Algo

Disentir
Acuerdan

Aceptar

Algo Totalmente
Acuerdan de Acuerdo

Disentir Aceptar



0) Tengo a alguien que me ayude cuando tengo un
problema.

p) Tengo personas en mi vida que son influencias
positivas.

q) Las personas que me preocupan e interesan
apoyan mi recuperacion.

r) Las personas cuentan conmigo para ayudarlos
cuando tienen un problema.

s) Tengo amigos que estan sobrios y "limpios" [no
usan] (de alcohol y / o drogas).

t) Tengo a alguien que me va a escuchar cuando
necesito hablar.

u) El uso de alcohol y / o drogas es un problema
para mi.

v) Tengo que trabajar con mis problemas con el
alcohol y / o drogas.

w) Volveria a este programa si necesitas ayuda en
el futuro.

x) Yo recomendaria este programa a un amigo o
miembro de familia.

14. Qué esta haciendo este programa bien?

Algo
Acuerdan

Totalmente

Disenti
isentir de Acuerdo

Aceptar

Algo
Acuerdan

Totalmente

Disenti
1senfir de Acuerdo

Aceptar

15. Qué podria hacerse para mejorar este programa?

16. Hay algo acerca de este programa que te XXXXXXXX?




