
 

 
ENCUESTA PARA LAS FAMILIAS EN RELACION A  LOS SERVICIOS PROVISTOS A LOS JOVENES 

 

 

 

 

 
 

1.   En general, estoy satisfecho con los servicios que mi hijo(a) recibió. 

2.   Ayudé a escoger los servicios que mi hijo(a) recibió. 

3.   Ayudé a escoger las metas del tratamiento de mi hijo(a). 

4.   Las personas que ayudaron a mi hijo(a) estuvieron con nosotros sin importar la situación. 

5.   Sentí que mi hijo(a) tenía con quien hablar cuando él/ella tenía dificultades 

6.   Participé en el tratamiento de mi hijo(a). 

7.   Los servicios que recibió mi hijo(a) y/o mi familia eran  los apropiados para nosotros. 

8.   La localización de los servicios era conveniente para nosotros. 

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

10.   Mi familia consiguió la ayuda que quería para mi hijo(a). 

11.  Mi familia consiguió toda la ayuda necesaria para mi hijo(a).   

12.  El personal nos 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 nuestro trasfondo cultural y étnico.  

Como resultado de los servicios que mi hijo(a) y /o mi familia recibimos: 

16.  Mi hijo(a) maneja mejor su diario vivir.   

17.  Mi hijo(a) se lleva mejor con los miembros de la familia. 

18.  Mi hijo(a) se lleva mejor con amigos y otras personas.  

19. Mi hijo(a) va mejor en la escuela y/o en el empleo.  

20. Mi hijo(a) puede manejar mejor las situaciones cuando las cosas salen mal.  

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

 

22. ¿Qué ha sido lo que más le ha ayudado en relación a los servicios que usted y su hijo(a) 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 ha 

recibido  DURANTE LOS ULTIMOS 6 MESES.  Sus respuestas son confidenciales y no influirán en los servicios que recibe.  Por favor indique si 

está  Completamente en Desacuerdo, en Desacuerdo, Indeciso, De Acuerdo ó Completamente de Acuerdo con las siguientes declaraciones.  Ponga una 

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

Nombre del (la) Joven: ________________________________ 

 

Fecha de Hoy: _______________________________________ 



INSTRUCCIONES: Estas preguntas incluyen muchas actividades que los padres pueden o no hacer. En aquellas preguntas que no le apliquen a usted, por 

favor conteste marcando “Nunca”. Sabemos además que hay otras personas que pueden estar envueltas en el cuidado o toma de decisiones en relación a su 

hijo(a), pero por favor conteste pensando en su situación personal. 

 

 

24.  Sé que debo hacer cuando hay problemas con mi hijo(a). 

25.  Siento que mi vida familiar está bajo control. 

26. Puedo conseguir información que me ayude a entender mejor a mi hijo(a). 

27. Cuando necesito ayuda con mis problemas familiares, puedo pedir ayuda a otros. 

28. Siento que tengo el derecho de aprobar todos los servicios que mi hijo(a) recibe. 

29. Sé que pasos tomar cuando estoy preocupado(a) porque mi hijo  

no está recibiendo buenos servicios. 

30. Me aseguro que los profesionales entiendan mis opiniones en relación a los  

servicios que mi hijo(a) necesita. 

31. Puedo trabajar con las agencias y los profesionales para decidir los servicios  

que hijo(a) necesita.  

32.  Me aseguro de estar en contacto regularmente con los profesionales que dan  

servicios a mi  hijo(a).  

33.  Mi opinión es tan importante como la opinión de los profesionales al decidir 

que servicios mi hijo(a) necesita. 

34. Le digo a los profesionales lo que pienso acerca de los servicios que le proveen a 

mi hijo(a).  

35. Cuando es necesario, tomo la iniciativa de buscar servicios para mi hijo(a) 

y  mi familia  

36. Tengo un buen entendimiento del sistema de servicios del cual mi hijo(a) participa 

37. Conozco los derechos de  los niños y los padres bajo las leyes de educación especial 

38. Creo que mi conocimiento y experiencia como padre puede ser usada para mejorar 

los servicios a los niños y familias  

 

 

 

Por favor responda a las siguientes preguntas para dejarnos saber un poco acerca de su hijo(a): 

39. Raza del Hijo(a): (Marque 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): ___________________________ 

40. ¿Es alguno de los padres del niño(a) Hispano/Latino?  __ Sí         __ No 

41. Género del niño(a):       ___Masculino       ___Femenino       ___Transgénero 

42. Edad del niño: ___________    

43. ¿Tiene su niño(a) plan de seguro Medicaid? ___Sí  ___No  ___ No sé 

 

 

 

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


