Brooklyn Perinatal Network


Clients/Consommateurs
BROOKLYN PERINATAL NETWORK, BPN, dans l'association avec the Commission on the Public’s Health System, CPHS, voudrait savoir plus sur les services de la santé disponibles dans votre communauté. Nous voudrions savoir si vous êtes satisfaits des services medicaux disponibles pour vous et si vous estimez qu'il y a des changements qui vous aideraient, votre famille et d'autres membres de communauté. Prenez s'il vous plaît un moment pour completer les questions suivantes.
Votre identité restera anonyme, comme aucun renseignement d'identification ne sera recueilli.  

1) Votre genre:
__ Mâle

 __ femelle
2) Tranche d'âge: 

__ Sous 25 

__ 26-39 

__ 40-54

 __ 55-64

__ 65 ou plus vieux

3) Pays natale, si vous n’ete pas né ici: ______________________

4) Indiquez s'il vous plaît le groupe ethnique auquel vous le plus vous identifiez: 
__ américain caucasien 




__Caribbean/Non-Hispanic

__ américain natal   





 

__ Africain (Ouest, Est, Centrale, Nord, Sud)


 __ Haïtien

__ l'indien Ouest





__ Jamaïquain 

__ L'Habitant de l'Asie de l'Est 

 

__ Mexicain
__ asiatique du sud-est 




__Portoricain 
__ Moyen Orient (Sud-ouest/Ouest D’Asie)                          __ Cubain
__ Occidental européen 




__Dominicain 

__ Habitant de l'Europe de l'Est


 
__Amerique Central

__ Insulaire Pacifique




__Amerique du Sud

 __ Autre: ___________________________

5) Combien d'années avez-vous vécu dans les États-Unis, si vous n’ete pas né ici?

__ 0-5 __ 6-10

__ 11-15 __ 16-20

__ 21-25 __ plus de 25

6) Dans quel voisinage vivez-vous ?

__ Bedford-Stuyvesant


 __ Brownsville

__ Crown Heights


 __ Flatbush/East Flatbush

__ East New York 


__Autre : ___________________

7) Combien d'adultes et enfants (sous 18 ans) vivent dans votre maison ?

Les adultes ____     les Enfants ____      L’age des enfants : ______________

8) Indiquez S'il vous plaît a peut pret votre revenu dans l’annee: 

__ Moins de $10,000

 __ $30,000 à $40,000 

__ $10,000 à $20,000 

__ $40,000 à $50,000 

__ $20,000 à $30,000 

__ plus de $50,000

9) Indiquez s'il vous plaît votre Statut d'Emploi: 

__ Employé pour les salaires 


__ Employer par soit meme
__ Au chômage depuis moins d'une année 
__ Au chômage depuis plus d'une année

__ La femme d'intérieur/Séjour 


__ Étudiant

     à la maison avec le soutien


 __ Mis à la retraite
 __ Incapable de travailler

10) Pendant les cinqs annees passées avez vous ou quelqu’un d'autre dans votre maison reçu de l'aide de chaqu’un des programmes gouvernementaux suivants?

__ TANF, l’aide financiere (Welfare)
__ Bons de nourriture (Food Stamps)
__ De l’aide pour les femmes et les nourissons (WIC)
__ Assistance d'habitation (Housing Assistance)
__ SSI (Infirmité)

__ Autre programme: _______________________________

11) Pendant les cinqs annees passées était il jamais un temps où vous n'aviez pas votre propre endroit pour vivre ou dormir?

__ Oui 

__ Non

12) Dans une duree d’un mois, combien de temps mangez-vous moins que vous devrait parce qu'il n'y a pas assez d'aliments ou argent pour acheter de la nouriture?

__ Jamais __ 1-3 fois __ plus de 7 fois __ ne sait

13) Pendant un mois, combien de temps visitez-vous un centre charitable pour la nouriture?

__ Jamais
 __ 1-3 fois 

__ plus de 7 fois 

Autre: ____________

14) Indiquez s'il vous plaît si vous êtes maintenant couverts par n'importe laquelle de l'assurance maladie suivante:

__ Pas d’assurance Medicale


__ Medicaid
__ L'assurance maladie privé


__ FHP (assurance pour la famille)

__ l'Administration des Vétérans 


d'Autre: ____________________
__ Medicare





15) Indiquez s'il vous plaît si votre enfant(s) est couvert par l’une des assurances maladie suivantes:

__ Pas d’assurance



 __ CHP (assurance pour les enfants)

__ L'assurance maladie privé


__ FHP (assurance pour la famille)

__ l'Administration de Vétérans 


d'Autre : ____________________
__ Medicare 




__ Medicaid
16) Indiquez s’il vous plait si vous ou quelqu'un dans votre famille soufre ou soufrait de l’une des maladies chroniques suivantes ? Vérifiez s'il vous plaît tout ce qui convient
__ Diabète



 
__ Hypertension

__ Cancer

 


__ Hépatite

__ Maladie du cœur
 


__ Arthrite

__ Maladie de poumon 



__ Asthme

__ VIH/SIDA




 __ en Entendant / la perte de vision

__ L'alcool ou la dépendance de medicament

__Autre: ______________________

17) Quand vous êtes malades, où allez-vous régulièrement pour des soins de santé?

__ Les docteurs prives



__ les cliniques de Planisme familial

__ Cliniques de santé dans la communauté
__ cliniques d'Hôpitals 

__Les urgences ER



d'Autre: ____________________

__ Dispensaire de communauté

Le nom de l'endroit ou vous allez : _______________________

18) Où obtenez-vous la plupart de vos information concernant la santé? Choisissez tout ce qui convient
__ Famille 




 __ Amis

__ Docteur/infirmier/pharmacien 

 __ Journal/magazine

__ La ligne d'aide de santé (le téléphone) 
 __ la TV/Radio

__ Département de la Santé 


 __ Église, mosque, temple…etc.    

__ École




 __ Internet

__ Guérisseur 




Autre : _____________________

19) Quel est l'hôpital le plus proche à vous ?

_______________________________________

20) Quel hôpital utilisez-vous le plus souvent? 

_______________________________________  

Pourquoi  utilisez-vous un Hôpital ? ________________________

21) Où avez-vous reçu des soins médicaux quand vous étiez enceintes ou si vous êtes actuellement enceintes, où recevez-vous des soins médicaux? 

__ Les docteurs prives



__ les cliniques de Planisme familial

__ Cliniques de santé dans la communauté
__ cliniques d'Hôpitals 


__Les urgences ER



d'Autre: ____________________

__ Dispensaire de communauté

Donnez-nous s'il vous plaît le nom __________________________________

23) Quel est l'hôpital le plus proche offrant les services de livraisons pour les femmes enceintes? 

_______________________________________________________

24) Où recevez-vous les soins medicaux après la naissance? 

__ Les docteurs prives



__ les cliniques de Planisme familial

__ Cliniques de santé dans la communauté
__ cliniques d'Hôpitals 


__Les urgences ER



d'Autre: ____________________

__ Dispensaire de communauté

Quel ? Donnez-nous s'il vous plaît le nom __________________________________

25) Si vous avez un enfant(s) entre 0-18 ans où recevez-vous des soins médicaux pour cet enfant(s)?
__ Les docteurs prives



__ les cliniques de Planisme familial

__ Cliniques de santé dans la communauté
__ cliniques d'Hôpitals 


__Les urgences ER



d'Autre: ____________________

__ Dispensaire de communauté

Quel ? Donnez-nous s'il vous plaît le nom __________________________________

26) Pendant les 12 mois passés, combien de temps avez-vous reçu des soins d'urgences dans un hospital (ER)?
Vous : __ Jamais 


__ 1-2 fois 

Autre : ___________ 

Votre enfant(s): __ Jamais 

__ 1-2 fois 

Autre : ___________

Dites-nous pourquoi visiter les urgences (ER)? ___________________________________________________________

Expliquez s'il vous plaît les raisons pour votre visite aux urgences (ER)? ___________________________________________________
27) Dans le passé, avez vous utilisé un hôpital ou centre de sante qui est maintenant fermé? 

__ Oui 


__ Aucun


 __ ne sait pas
28) Si oui, quel centre/hôpital avez-vous utilisé? 

_______________________________

29) Pour quels services avez-vous utilisé ce centre/hôpital?

_____________________________________

30) Si vous recevez des soins médicaux à l'extérieur de votre communauté, vérifiez les raisons qui décrivent le mieux pourquoi: 

__ Mon docteur de choix est dans une autre région

__ Pas de specialiste pour les services que j'ai besoin

__ Mon assurance couvre seulement des docteurs dans une autre région

__ Les docteurs dans ma region n'accepte pas l'Assistance médicale (Medicaid)
Other: ___________________________________

31) Pour quels services? Vérifiez tout qui convient.
__ Le rendez-vous de docteur medical

 __ le Laboratoire ou d'autres analyses medicales
__ Traitement de consultation 


__ Radiologie
__ Hospitalisation 



__Autre service: ____________________

__ Rendez-vous dentaire

32) Y avait-il un temps pendant les 12 mois passés où vous deviez voir un docteur mais pourrait pas parce que : 

__ Les rendez-vous pas disponibles 

__ne prendraient pas mon assurance

__  pas de docteur de famille 


__ le Prix trop haut 

__ Les heures n'étaient pas convenables 

__ Difficile d'atteindre le docteur par téléphone

__ La spécialité nécessaire n'est pas disponible 
__Pas  d’assurance medicale    

__ Pas de prise de nouveaux patients 

__ l'Arrangement du transport était un problème

__ Longues attentes dans l'ER

 
__ Pas assez de docteurs dans ma région   

__ Le docteur n'a pas rendu d'appel

__ La pauvre disponibilité de spécialistes
__ ne savait pas comment trouver le docteur
 __ Mon docteur de choix a demenage

 __ Ne pouvait pas quitter le travail  

__ Le docteur n'a pas parlé ma langue 
__ le Mauvais traitement
__ Difficutle de faire des arrangements pour mes              enfants 

__ L'ancien docteur ne libérerait pas mon dossier a l’Hôpital 
__ autre reasons: ___________________________________________________
33) Durant les 12 mois passés, y avait-il un temps où vous avez eu besoin des services suivants, mais ne pouviez pas les recevoir? S'il vous plaît choisissez tout qui appliquent et expliquez pourquoi.

Service: 





Raison:
__ Medicament prescript



 ___________________________

__ Soins de santé mentale ou conseillant 

 ___________________________

__ Soins dentaires




 ___________________________

__ Soins de vision/lunettes



 ___________________________

__ Rendez-vous avec un docteur 


___________________________

__soins medicaux pour les meres et les enfants

___________________________

__ Soins Prénatals (Ob/Gyn) 



___________________________  

__Autre : _____________________ 


___________________________

34) En cas d'urgence pourriez-vous se rendre à un hôpital vous-mêmes au cours de 30 minutes? 

__ Oui 

__ Non

35) Avez vous ou quelqu'un vous savez avait des difficultés de recevoir les soins prénatals (Durant vortre grossesse)?

__ Oui 

__ Non

36) Quels sont les problèmes auxquels vous avez fait face pour arriver à l'hôpital à temps pour la livraison?

37) Avez-vous l'impression que vous avez besoin de plus de traduction et d’assistance en votre langue dans les dispensaires, les hôpitaux et les docteurs que vous visitez ? 

__ Oui

 __ non

Si Oui, quelle langue? Spécifiez s'il vous plaît ___________________________________

38) En général, comment evaluez-vous les services de santé que vous et votre famille avez utilisés au cours des quelques dernières années ? Diriez-vous que vous êtes … ?

__ Très Satisfait
__Un peu satisfaisant 
__ Un peu mécontent

__ très mécontent 
__Ne sait pas

39) Pourquoi vous l'estimer de cette maniere?

____________________________________________________________________________

40) Comment vous estimer votre communauté comme une communauté en bonne santé pour y vivre? 

__ Très maladif

 
__ Maladif 


__ un peut saine 

__ saine



 __ Très saine
41) Comment vous estimer votre communauté comme un endroit pour se développer ou élever des enfants ? Vérifiez celui

__  une communaute très dangereuse

__ une communaute dangereuse


 __ Une communaute un peut sûre


__ une communaute sûre
__ Une communaute très sûre

42) Est-ce que vous êtes conscients des activités et des Services pour les familles et les enfants dans votre communauté?

Abus/Negligence d’enfants
 
__ Oui

 __ Non

Violence conjugale/familliale 

__ Oui

 __ Non

La Santé Maternelle D'enfant 

__ Oui

 __ Non

VIH/SIDA 



__ Oui 

__ Non
43) Sentiriez-vous confortable de demander de l'aide si vous en avez besoin pour vous meme ou pour quelqu’un d'autres?

Abus/Negligence d’enfants

 __ Oui 

 __ Non

Violence conjugale/familliale 

 __ Oui 

 __ Non

La Santé Maternelle D'enfant 

__ Oui

 __ Non

VIH/SIDA 



__ Oui 

 __ Non

Si vous avez répondu non, expliquez pourquoi?

44) Savez-vous où demander l'aide ou recevoir l'aide pour quelqu'un?

L'Enfant Néglige/Abuse


__ Oui

 __ Non

Violence conjugale/familliale

__ Ou

 __ Non

La Santé maternelle/enfant 

__ Oui 

 __ Non

VIH/SIDA 



__ Oui 

 __ Non
45) Que dirriez vous des soutiens et des services de prévention disponibles pour les familles avec des enfants, pour la prevention de la négligence et l'abus des enfants.
Facile à l'approche 



__ Oui

 __ Non

En ayant peur d'accéder aux services

 __ Oui 

 __ Non

Ne savez pas où les services sont 


__ Oui
 
 __ Non

Ayez besoin plus dans environ les services 

__Oui

 __ Non

Les services adéquats pas disponibles

__ Oui 

__ Non

Ayez besoin de plus/autres de services

__ Oui

 __ Non

N'aimez pas les services



__ Oui

 __ Non

46) Y a-t-il des services pour vous et votre bébé que vous pensez sont importants, mais ne pouvez pas les trouves, ou ne savez pas où aller?
47) Ya-t-il d’autres issues que nous avons pas addresses dans ces questions, mais vous pensez sont importants pour la santé et le bien être des mères et des petits enfants ? 
Donnez-nous s'il vous plaît autant de contribution que vous pouvez.
48) Partagez s'il vous plaît autres commentaires ici.
Merci beaucoup pour toutes vos réponses.

PAGE  
1

