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Encuesta para los clientes

!Hola a todos!

Le pedimos su ayuda para evaluar nuestros servicios y programas. Nos gustaría conocer su opinión sobre nuestros servicios y programas y cómo podríamos mejorarlos. Queremos que nos dé su honesta opinión en referencia a las preguntas de esta encuesta.

Por favor tenga en cuenta que:

· Su nombre no aparece en el cuestionario.

· Sus respuestas son confidenciales.

· Cualquiera sean sus respuestas, éstas no afectarán el servicio que usted recibe en el centro de salud para la comunidad ______ (_____ CHC).

Cuando responda estas preguntas, por favor tome en cuenta los programas y servicios que ha recibido durante el último año. Por favor incluya lo siguiente:

· Citas médicas y otra citas 

· Grupos y programas

· Actividades, eventos y talleres informativos para la comunidad 

En las preguntas formuladas más abajo, por favor marque el casillero ubicado debajo de la “cara” que refleje su respuesta. Por ejemplo, si usted está muy de acuerdo marque el casillero debajo de las dos caras sonrientes, “Estoy muy de acuerdo”. En algunas preguntas, usted puede responder que no sabe, “No sé” o si la pregunta no le es relevante a usted puede responder, “No aplicable”.

	En las siguientes preguntas por favor marque de acuerdo a  los siguientes símbolos:



	((
	ESTOY MUY DE ACUERDO



	(
	ESTOY DE ACUERDO



	(
	NEUTRAL – NO ESTOY DE ACUERDO NI             EN DESACUERDO 



	(
	ESTOY EN DESACUERDO



	((
	ESTOY MUY EN DESACUERDO



	?
	NO SE



	N/A
	NO APLICABLE




	EN GENERAL


	
	((
	(
	(
	(
	((

	1. En general, estoy satisfecho con los programas y servicios que ofrece _____________ CHC.
	
	
	
	
	

	2. Recomendaría __________ CHC a un miembro de mi familia o a un amigo/amiga.
	
	
	
	
	

	¿Cuál es la razón por la que recomendaría o no recomendaría ____________ CHC?


	


	ACCESO A LOS PROGRAMAS Y SERVICIOS


	
	((
	(
	(
	(
	((
	?
	N/A

	3. Puedo obtener una cita cuando la necesito.


	
	
	
	
	
	
	

	4. El personal de ________ me ayuda a obtener los servicios que necesito en el centro o en mi comunidad.                          


	
	
	
	
	
	
	

	5. Los programas y servicios se ofrecen en un idioma en el que yo me siento cómodo.


	
	
	
	
	
	
	

	6. Los programas y servicios  toman en cuenta mi cultura.


	
	
	
	
	
	
	

	7. Los programas y servicios son ofrecidos de tal manera que se adaptan a mi discapacidad física.


	
	
	
	
	
	
	

	COMUNICACION CON EL PERSONAL DE __________


	
	((
	(
	(
	(
	((
	?
	N/A

	8. Es fácil hablar con el personal de ________ y ellos me incentivan a hacerles preguntas.
	
	
	
	
	
	
	

	9. El personal de _________ me explica las cosas de una  manera que yo entiendo.
	
	
	
	
	
	
	

	10. Yo sé como hacer una sugerencia o presentar una queja
	
	
	
	
	
	
	

	11. Yo confío en que el personal de __________ me consultará antes de revelar información personal y confidencial afuera de _________ CHC.  
	
	
	
	
	


	CALIDAD DE LOS PROGRAMAS Y SERVICIOS


	
	((
	(
	(
	(
	((

	12. El personal de ________ me ofrece información que me ayuda a mejorar mi salud y bienestar.
	
	
	
	
	

	
	((
	(
	(
	(
	((
	?
	N/A

	13. Se me pregunta mi opinión  sobre los programas y servicios que utilizo.
	
	
	
	
	
	
	

	14. Los programas y servicios ofrecidos por __________CHC tienen en cuenta mis necesidades.
	
	
	
	
	
	
	


	IMPACTO DE LOS PROGRAMAS Y SERVICIOS


	
	((
	(
	(
	(
	((
	?
	N/A

	15. He notado una mejoría en mi calidad de vida gracias a los programas y servicios que recibo en __________ CHC.


	
	
	
	
	
	
	

	16. Los programas y servicios me han ayudado con asuntos que me preocupaban.


	
	
	
	
	
	
	

	17. Los programas y servicios me han ayudado a mejorar mi bienestar.


	
	
	
	
	
	
	


	PREGUNTAS GENERALES


	
	((
	(
	(
	(
	((

	18. La encuesta fue fácil de entender
	
	
	
	
	

	19. La encuesta me dió la oportunidad de expresar mis opiniones sobre _________ CHC.
	
	
	
	
	

	20. El largo de la encuesta fue el apropiado.
	
	
	
	
	


22. ¿Qué es lo que le parece que __________ CHC está haciendo bien ?

22. ¿Qué es lo que le gustaría que se cambie? ¿Cómo podemos mejorar nuestros servicios?

	Acerca de usted


Finalmente, nos gustaría hacerle algunas preguntas acerca de usted.

Sus respuestas nos ayudarán a comprender los resultados de esta encuesta para poder satisfacer mejor sus necesidades. Todas sus respuestas serán confidenciales. Por supuesto, no tiene la obligación de responder a cualquiera o a todas las siguientes preguntas. Sin embargo, apreciaríamos sumamente cualquier información que nos pueda facilitar.

23. ¿Cuántos años hace que usted viene recibiendo servicios de nuestra organización?

1
Menos de 3 meses 

2
3 a 6 meses

3
6 a 12 meses  

4
12 a 24 meses

5   2 a 5 años

6
  5 a 10 años 

7 
  10 o más años

24. ¿Cuáles servicios son los que ha utilizado? 
1
Medicina de familia     

2
Podólogo (cuidado de los pies)

3
Consejería para la nutrición

4 Cuidado de la diabetes

5
Programa para las mujeres

6
Clínica para el Asma

7
Centro de empleo

25. ¿En el presente, cómo calificaría su salud en general ?  

1
Excelente

2
Muy buena

3
Buena

4
Regular

5
Mala

26. ¿Cuantos años tiene? 

1
12 a 24

2
25 a 34

3
35 a 44

4
45 a 54

5
55 a 64

6
65 a 74

7
75 o más

27. ¿Es usted…?  

1
Hombre

2
Mujer 

28.¿Cuál es el grado o nivel de educación más alto que haya completado en la escuela? 

1
Grado 8 o menos        

2
Parte de la escuela secundaria, pero no se graduó

3
Graduado de la escuela secundaria

4
Parte de una carrera después de la escuela secundaria (2 años o menos)   

5
Diploma o título universitario de colegio o universidad

6
Otro [especifique]___________________

29. ¿Usted requiere acceso a servicios en otro idioma que no sean inglés o francés?

1
Sí, por favor especifique  ___________________

2
No

30. ¿Cuál es la fuente de ingreso en su hogar?

1
sin ingreso

2
asistencia social

3
pensión de la jubilación

4
otra pensión

5
ingreso de empleo; ¿Cuánto?

 1    Menos de $15.000

2
entre $15.000 y $19.999

3
entre $20.000 y $29.999 

4
entre $30.000 y $39.999

5
entre $40.000 y $49.999  

6
entre $50.000 y $59.999 

7
entre $60.000 o más


           






  6    otra fuente de ingreso

31. ¿Usted renta o es propietario/propietaria de su casa en el vecindario de _______________?


1
rento un apartamento


2
vivo en/soy propietario o propietaria de una casa

!Muchas gracias!
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