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                                                      ((Insert Region))
	Encuesta del Consumidor MHSIP (BORRADOR Versión 1.2, Febrero 17, 2006)

	Para poder proveerle los mejores servicios posibles de salud mental, necesitamos saber qué piensa sobre los servicios que recibió durante el último período de (_______________), las personas que le dieron el servicio y los resultados. Hay espacio al final de la encuesta para hacer comentarios sobre cualquiera de sus respuestas.

	Por favor indique si está de acuerdo o no con cada una de las frases haciendo un círculo alrededor del número que mejor representa su opinión. Si la pregunta es sobre algo que no ha experimentado, circule el número 9 para indicar que esta pregunta “no aplica” en su caso.
	En fuerte acuerdo
	En acuerdo
	Neutro
	En desacuerdo
	En fuerte desacuerdo
	No Aplica

	1. Me gustan los servicios que recibí aquí.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	2. Si tendría otras opciones, de todas maneras obtendría servicios de esta agencia.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	3. Recomendaría esta agencia a un amigo o miembro de la familia.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	4. El lugar de los servicios fue conveniente (estacionamiento, transporte público, distancia, etc.).
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	5. El personal estaba dispuesto a verme tantas veces como yo creyera que fuera necesario.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	6. El personal regresó mi llamada dentro de 24 horas.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	7. Los servicios estaban disponibles a horas que eran buenas para mí.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	8. Pude obtener todos los servicios que pensé que necesitaba.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	9. Pude ver a un psiquiatra cuando quería.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	10. El personal aquí cree que puedo crecer, cambiar y recuperarme.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	11. Me sentí cómodo haciendo preguntas sobre mi tratamiento y medicinas.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	12. Me sentí libre de quejarme.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	13. Me dieron información sobre mis derechos.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	14. El personal me animó a tomar responsabilidad por la manera en que vivo mi vida.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	15. El personal me habló sobre los efectos secundarios que debo observar.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	16. El personal respetó mis deseos sobre quién puede y quién no puede recibir información sobre mi tratamiento.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	17. Yo, no el personal, decidí mis metas en el tratamiento.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	18. El personal fue cortés con respecto a mi trasfondo cultural (raza, religión, idioma, etc.).
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	19. El personal me ayudó a obtener la información que necesitaba para poder manejar mi enfermedad.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	20. Me animaron a que usara programas manejados por clientes (como grupos de apoyo, centros de visitas, línea telefónica de crisis, etc.).
	1
	2
	3
	4
	5
	9
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	En fuerte acuerdo
	En acuerdo
	Neutro
	En desacuerdo
	En fuerte desacuerdo
	No Aplica

	Como resultado directo de los servicios que recibí:

	21. Puedo lidiar con los problemas diarios con más efectividad.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	22. Puedo controlar mi vida de mejor manera.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	23. Puedo lidiar con las crisis de mejor manera.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	24. Me llevo mejor con mi familia.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	25. Lidio mejor con situaciones sociales.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	26. Lidio mejor en la escuela o el trabajo.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	27. Mi situación de vivienda ha mejorado.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	28. Mis síntomas no me molestan tanto.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	29. Hago cosas que significan más para mí. 
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	30. Puedo cuidarme mejor.  
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	31. Puedo lidiar mejor con la vida cuando las cosas no van bien.  
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	32. Puedo hacer mejor las cosas que quiero hacer.  
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	En las preguntas de la 33 a la 36, por favor responda como se refieren a otras personas además de los proveedores de salud mental

	33. Estoy feliz con las amistades que tengo. 
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	34. Conozco a personas con las que puedo hacer cosas que disfruto.
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	35. Siento que pertenezco en mi comunidad.  
	1
	2
	3
	4
	5
	9

	36. En una crisis, cuento con el apoyo que necesito de mi familia y amigos. 
	1
	2
	3
	4
	5
	9


Por favor responda a las siguientes preguntas para dejarnos saber cómo le va.
37. ¿Continúa recibiendo servicios para la salud mental de este proveedor?

( Sí

( No

38. ¿Cuánto tiempo lleva recibiendo servicios para la salud mental de este proveedor?


( 
a.
Menos de un año (menos de 12 meses) (continúe con la pregunta 39)



(
b.
1 año o más (por lo menos 12 meses)   (Salte a la Pregunta 42 en la página 3)


	39. ¿Ha sido arrestado desde que comenzó los servicios para la salud mental? 

              ( Sí      ( No

40. ¿Fue arrestado durante los 12 meses antes de eso?             (  Sí       ( No

41. Desde que comenzó a recibir servicios para la salud mental, sus encuentros con la policía …

         ( a. han disminuido (por ejemplo,  la policía no me ha arrestado, no me ha molestado, ni me ha llevado a un refugio o programa de crisis)
        ( b. han permanecido igual
        ( c. han aumentado
        ( d. no aplica (no me he encontrado con la policía este 
  año ni el año pasado)


	42. ¿Fue arrestado en los últimos 12 meses?

         ( Sí      ( No

43. ¿Fue arrestado durante los 12 meses antes de eso?            (  Sí       ( No

44. En el pasado año, sus encuentros con la policía …

         ( a. han disminuido (por ejemplo,  la policía no me ha arrestado, no me ha molestado, ni me ha llevado a un refugio o programa de crisis)

        ( b. han permanecido igual

        ( c. han aumentado

        ( d. no aplica (no me he encontrado con la policía este año ni el año pasado)


Por favor siéntase libre de usar este espacio para hacer comentarios en cualquiera de sus respuestas. También, si hay áreas que no cubrió este cuestionario y que siente que debieron ser incluidas, por favor anótelas aquí. Gracias por su tiempo y cooperación completando este cuestionario.
Por favor provea la siguiente información para usarla en estadísticas.
a. 
¿Tiene origen español/hispano/latino?
( Hispano o Latino
(  No Hispano ni Latino

b. ¿Cuál es su raza?  (marque una o más razas para indicar qué se considera usted)

(  Indio americano o nativo de Alaska
( Asiático
(  Negro (Africano americano)


(  Hawaiano o isleño del Pacífico
( Blanco (Caucásico)          
(  Otro:  Describa 



c.  Fecha de nacimiento:    
    

d.  Sexo:
(  Masculino
(  Femenino












