BROOKLYN PERINATAL NETWORK


Cliente/Paciente

Brooklyn Perinatal Network (BPN) y La Comisión Para Nuestra Sistema de Salud Público(CPHS) Queremos saber más acerca de los servicios de salud disponibles en su comunidad. Queremos saber si usted es satisfecho con el cuidado que está disponible a usted y si usted se siente que hay cambios que ayudarían usted, su familia y otros miembros de la comunidad. 

 

Tome por favor un momento de completar el cuestionario abajo.  Su identidad se quedará anónimo.  Ninguna información de identificación será parte de este proyecto. 

1) Su Genero: 


__Femenina

__Masculino

2) Su edad:


__Meno 25

__26-39


__40-54

__55-64


__65 o mas

3) Pais de Nacimiento:  ________________________________

4) ¿Con cual grupo etnico se identificas?


__Caucasico


__Isleno del Pacifico






___Caribe


__Americano Africano


__Haitiano


__Indio Nativo/Americano

__Jamaicano


__Africano



__Indio del Oeste


__Asiatico del este

__Mexicano


__Asiatico del sur

__Caribe


__Arabe



__Puertorriqueño


__Europeo del oeste


__Dominicano


__Europeo del este


__ Cubano






__Centro Americano






__Sur Americano


__Otro: ____________________________



5) ¿Cuantos anos e vivido en los Estados Unidos (si no nacio aqui)?


__0-5



__6-10


__11-15


__16-20


__21-25


__25 o mas

6) ¿En que vencindario vives?


__Bedford-Stuyvesant

__Brownsville


__Crown Heights

__Flatbush/East Flatbush


__East New York

__Other: _________________

7) ¿Cuantos adultos y ninos (menos de 18 anos) viven en su casa ? 

Ninos: ________________

 

Adultos: _______________



8) Su redito o ingresos anuales

___Menos de $10,000



___$30,000 a $40,000

___$10,000 a $20,000


___$40,000 a $50,000

___$20,000 a $30,000


___Mas de $50,000

9) ¿Que es su estatos de empleo?


__Trabajas para salario


__Trabajas para si mismo


__A trabajado menos de un ano

__A trabajado por mas de un ano


__Aura de casa



__Estudiante


__Retirado




__No puedes trabajar

10) ¿Durante los ultimo cinco anos an obtenido ayuda de los siguiente programas del gobierno?


__TANF (welfare)



__Housing Assistant 


__Food Stamps




__SSI ((Disability)


__WIC





__Otro: ___________________

11) ¿Durante los ultimo cinco anos, e pasodo un tiempo cuando usted no tuvo su propio lugar para vivir ni dormir?


__Si 


__No

12) ¿ El mes pasado cuantas veces no tenia suficiente para comer ?


___nunca
___1-3 veces
___mas de 7 veces
___no se

13) ¿El mes pasado a visitado un centro comunitario que ofresen comida gratis?

___nunca
___1-3 veces
___mas de 7 veces
___no se

14) ¿Que tipo de cubetura medica tienes?

___Ningún Seguro (pague en efectivo)    ___CHP (Child Health Plus)

___ Seguro privado 


         ___ FHP (Family Health Plus)

___Medicaid
        ___ Healthy Families Veterans 

   Administration

___Medicare



        Otro; _______________________________

15) ¿Que tipo de cubetura medica tienen su(s) ninos?

___Ningún Seguro (pague en efectivo)    ___CHP (Child Health Plus)

___ Seguro privado 


         ___ FHP (Family Health Plus)

___Medicaid
        ___ Healthy Families Veterans 

   Administration

___Medicare



        Otro; _______________________________

16) ¿Alguien en su famila vive con una enfermdad chronica?


__Diabetes



__Alta presion


__Cáncer



__Hepatitis


__Enfermeda del Corazon

__Artritis


__Enfermeda del pulmon

__Asma


__SIDA/VIH






__Alcoholismo/o Drogas

__Otro: ________________

17) ¿Cuándo usted está enfermo, dónde va usted para servicios de asistencia médica?


__Doctores privados


__Planificacion de familia


__clinicas



__Clinicas de hospital


__Sala de Emergencia


__Otras


__Centro Comunitario de Salud

18) ¿Adonde recibe su informacion sobre temas de salud?


__Familia



__Amigos


__Doctor/Enfermera


__Periodico


__ Linia de ayuda


__television


__Departamento de Salud

__Iglesia


__Escuela



__Internet


__Otro:____________________

19) ¿Por favor cual es el hospital más cercano a usted?
         ____________________________

20) ¿Cual es el hospital que mas visitas?

         ____________________________

¿Para qué utilize o usas usted el hospital?      

   ____________________________

21) ¿Adonde recibes usted su cuido prenatal (embarazo)?

__Doctores privados


__Planificacion de fmilia


__clinicas



__Clinicas de hospital


__Sala de Emergencia Privadas
__Otras


__Centro Comunitario de Salud

22) ¿Cuando estaba embarazada, sabia de estos servicios?


__consejerias para mujeres embarazadas


__servicios para mujeres embarazadas en su vencindario

23) ¿Cual es el hospital que ofrece servicios para mujeres embarazadas más cercano?

____________________________________________________________

24) ¿Adonde llevas a su nino(a) despues de su partido?

__Doctores privados


__Planificacion de fmilia


__clinicas



__Clinicas de hospital


__Sala de Emergencia Privadas
__Otras


__Centro Comunitario de Salud

25) ¿Si usted tiene a niños entre de 0-18 años de edad, dónde obtiene usted cuido médico para su niño(s)?

__Doctores privados


__Planificacion de fmilia


__clinicas



__Clinicas de hospital


__Sala de Emergencia Privadas
__Otras


__Centro Comunitario de Salud

26) ¿Durante el ultimo ano cuántas veces recibiste cuido medico de una sala de emergencia o clinica ?


Su:   

__Nunca

__1-2 veses

__otra: ___________


Nino(s):
__Nunca

__1-2 veses

__otra:____________

¿Por qué visitó usted la sala de emergencia? ___________________________________

27) ¿Hay hospitales o clinicas comunitaria cerada que usted utilizabas en el pasado?


__Si

__No

__No se

28) Si cual:____________________________________________

29) Cuales servicios uso en ese centro?__________________________

30) ¿Si usted recibe cuido medica afuera de su vecindaro verifica la razón que describe mejor por qué?


__Mi doctor esta en otra zona


__no hoy servicios que yo uso


__Mi seguro cubre doctores en otra zona


__los doctores no aceptar Medicaid

31) ¿Para que servicios ? verifica todo que aplica.

__ Cita de Doctor- Medicaid
__ Prueba de laboratorio u otras pruebas


__Tratamiento de Paciente 


__Radiografías o Placas

            __Hospitilization



__Otro :____________________

__Cita Con El Dentista 

32) ¿ Estuvo un tiempo durante los pasados 12 meses cuando usted necesitó ver un médico pero no pudo? 

 __Si

 __No

¿porque?:

__citas no disponible



__no acepto mi seguro

__no tienen un médico de familia

__demasiado costoso

__las horas de la clinica o hospital      
 
__ difícil de alcanzar al médico por   
        
no trabajan para usted

                 teléfono


__ no tienen la especialidad 
      

__no tengo seguro

     que necesito


__no aceptar nuevo pacientes

 __obteniendo transportacion fue una   

        problema

__ La espera es larga en el 
 
__ no hay suficiente médicos en el área

     salon de emergencia


__ el médico no volvió la llamada

 __ no tenia cuido mi niño(s)

__  el médico anterior no 

        
 __ demora de hospital

soltaría mis archivo médicos

__no hay sufeciente especialistas
 __  difícil que encuentra a un médico que confío

__ el médico movió
 
__ no supo cómo encontrar a un médico

__ el médico no habló mi idioma
 
__ no podría salir del trabajo

__Otro:_____________________

__ tratamiento/cuido malo

33) ¿Durante los ultimo 12 meses, había jamás un tiempo cuando usted necesitó cualquiera del los siguientes, pero no lo podría obtener?

¿Por favor círculo todo que aplica y nos dice por qué?






Servicios




Razón

medicacion


_______________________________


cuido mental/aconsejar
_______________________________


cuido dental


_______________________________


cuido de visión o gafas


cita de medico


_______________________________


cuido de nino(s)

_______________________________


cuido prenatal/
embarazo
_______________________________

34) En caso de emergencia puedes llegar al hospital entre 30 minutos


__Si 



__No

35) ¿Es dificil obtener cuido prenatal o conocer personas que lo encuentra difícil de obtener el cuido prenatal ?


__Si



__No

36) ¿Cuál son las problemas llegando al hospital a tiempo para dar luz?

37) ¿Se siente usted que necesita más asistencia o ayuda en su idioma en los centros médicos, en los hospitales, y en los médicos que visita?

__Si



__No

38) ¿Cómo se siente usted acerca de los servicios de asistencia médica que usted y su familia hay utilizado en los últimos pocos años? 

__Muy satisfecho

__Casi satisfecho

__Casi desagradado

__Muy desagradado

__No se

39) ¿Por que ? __________________________________________________________
___________________________________________________________________

40) ¿Cómo valoraría usted la salud de su comunidad/ vecindario? Verifique uno.  

__Muy poco saludable

__Poco saludable

__Casi saludable

__Saludable


__ Muy saludable

41) ¿Cómo valoraría usted su comunidad como un lugar seguro para crier su niños? 

Verifique uno

__Muy seguro

__Peligroso


__Un poco peligroso

__Seguro

__ Muy peligroso

42) ¿Sabes de servicios en su vencindario para su familia y nino(s)?


__Abuso/des cuido de nino
__Si

__No


__ Violencia doméstica

__Si

__No


__ Salud maternal/niño
__Si

__No


__SIDA/VIH


__Si

__No

43) ¿ Se Sentiria comodo preguntando por ayuda si necisitas para usted o una amistad ?


__Abuso/des cuido de nino
__Si

__No


__ Violencia doméstica

__Si

__No


__Salud maternal/niño

__Si

__No


__SIDA/VIH


__Si

__No

44) ¿Sabe usted donde pedir ayuda o obtener ayuda para alguien?


__Abuso/des cuido de nino
__Si

__No


__ Violencia doméstica

__Si

__No


__ Salud maternal/niño
__Si

__No


__SIDA/VIH


__Si

__No

45) Dé sus pensamientos acerca de apoyo y servicios de prevención disponible para las familias con ninos que usted se siente pueden necesitar más ayuda al protejer sus niños/ prevenir el descuido y abuso del niños :


Acceso es facil 



__Si 

__No


Miedo de obtener servicios


__Si

__No


No sabes donde recibir servicios

__Si

__No


Necesitas mas informacion sobre servicios 
__Si

__No


Servicios adecuados son disponible

__Si

__No


Necisitas mas/otro servicios


__Si 

__No


No te gustan los servicios


__Si 

__No

46) ¿Hay servicios que son importante para usted y sus nino(s) pero no puede tener acceso o no saber donde ir?

47) ¿Hay algo nosotros no le hemos cubierto que piensa es importante sobre temas de la salud y bienestar de madres y pequeños niños? 

48) Comparta por favor cualquier otros comentarios aquí

Gracias por su tiempo
1

