
 

 
ENCUESTA SOBRE SERVICIOS PROVISTOS A LOS JOVENES  (Versión Para los Jóvenes)

 

 

 

 

 
 

1.   En general, estoy satisfecho con los servicios que recibí. 

2.   Ayudé a escoger los servicios que recibí. 

3.   Ayudé a escoger las metas de mi tratamiento. 

4.   Las personas que me ayudaron estuvieron conmigo sin importar la situación. 

5.   Sentí que tenía con quien hablar cuando tenía dificultades 

6.   Participé en mi propio tratamiento. 

7.   Los servicios que recibí eran los apropiados para mí. 

8.   La localización de los servicios era conveniente. 

9.    Los servicios estaban disponibles en horarios que eran convenientes para mí. 

10.  Conseguí la ayuda que yo quería. 

11. Conseguí toda la ayuda que necesitaba.   

12.  El personal me trató con respeto. 

13.  El personal respetó las creencias religiosas y/o espirituales de mi familia.  

14.  El personal me habló de manera que yo entendía. 

15.  El personal fue sensible a mi trasfondo cultural y étnico.  

Como resultado de los servicios que recibí: 

16.  Estoy manejando mejor mi diario vivir.   

17.  Me llevo mejor con los miembros de mi familia. 

18.  Me llevo mejor con mis amigos y otras personas.  

19. Me va mejor en la escuela y/o en el trabajo.  

20. Puedo manejar mejor las situaciones cuando las cosas me salen mal.  

21. Estoy satisfecho(a) con mi vida familiar en este momento. 

 

22. ¿Qué ha sido lo más que te ha ayudado en relación a los servicios que tú y tu familia han recibido durante los últimos 6 meses? 

 

 

 

23.¿Qué podríamos hacer para mejorar los servicios que ofrecemos? 

 

Molly Brunk, Ph.D, 1999.  Este instrumento se desarrolló como parte del State Indicator Project (Proyecto Indicador del Estado) financiado por el  Center for Mental Health 
Services (CMHS) (Centro de Servicios de Salud Mental).  Se adaptó del  Family Satisfaction Questionnaire  (Encuesta de Satisfacción de la Familia) usado con el CMHS 
Comprehensive Community Mental Services for Children and their Families Program and the MHSIP Consumer Survey (Programa Comunitario Comprensivo de servicios  
mentales  para niños y sus familias, y la Encuesta del Consumidor  MHSIP.  
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INSTRUCCIONES: Por favor ayude a nuestra agencia a mejorar los servicios que prestamos, contestando algunas preguntas sobre los servicios que 

has recibido  DURANTE LOS ULTIMOS 6 MESES.  Tus respuestas son confidenciales y no influirán en los servicios que recibes.  Por favor indica 

si estás  Completamente en Desacuerdo, en Desacuerdo, Indeciso, De Acuerdo ó Completamente de Acuerdo con las siguientes declaraciones.  Pon 

una (X) en el encasillado que mejor describa tu respuesta.  ¡Gracias!!! 

Nombre: ________________________________ 

 

Fecha: _______________________________________ 



 

 

 

Por favor responde a las siguientes preguntas para dejarnos saber cómo te va en este momento.  

24. ¿Por cuánto tiempo recibiste los servicios de este centro?  

11 a. Menos de 1 mes 

11 b. 1 — 2  meses 
11 c. 3 — 5 meses 
11 d. 6 meses a 1 año 
11 e. Más de 1 año 

25.   ¿Recibes aún servicios de este centro?  11 Sí  11 No  

 

Por favor responde a las siguientes preguntas para poder dejarnos saber un poco más acerca de tí: 

26.  Raza: (Marca dos si es necesario) 

__ Indo-americano(a)/Nativo(a) de Alaska  __ Blanca (Caucásico(a))  __ Negra (afro-americano(a)) 

__ Asiático(a)/Isleño(a) del Pacífico     __ Otra (describa): ___________________________ 

27. ¿Es alguno de tus padres Hispano/Latino?  __ Sí         __ No 

28. Género:       ___Masculino       ___Femenino       ___Transgénero 

29. Edad: _____    

30. ¿Tienes plan de seguro Medicaid? ___Sí  ___No  ___ No sé 

 

 

¡Gracias por tomarte el tiempo de responder a estas preguntas! 



 

Formulario de Reclamo para Tarjeta de  Regalo 
 

Las respuestas que ha dado a esta encuesta nos ayudarán a mejorar los servicios que recibe.  

Como muestra de agradecimiento por completar esta encuesta, nos gustaría darle una tarjeta de 

regalo de Wal-mart por el valor de $5.00.  
 

 

Iniciales del CC/FSP __________  Fecha ________ 

 

 

¡Gracias! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   __ Black (Africana American) 

 

 

Distribución de Tarjeta de Regalo  
Esta sección la llenará la administración de Wraparound   

 

Fecha: ___________ 

Nombre del CC/FSP/WS: __________________________________ 

Firma del CC/FSP/WS: ___________________________________ 

 

El personal de Wraparound debe firmar y fechar este formulario de reclamo y enviarlo vía fax a 

EMSTAR Research (404-681-1067). 

¡Gracias! 


