Appendix 13
FHOP Survey of CCS Families - Spanish Version

Encuesta de CCS Para Familias

Introduccion

Gracias por tomarse el tiempo para completar esta encuesta. Estamos interesados en sus opiniones
acerca de Servicios para Nifios de California (CCS) y lo bien que esta cumpliendo con las necesidades de
su hijo. Esta informacidn ayudaré a determinar cuales deberian ser las prioridades para el
programa CCS para los proximos 5 afios. Todas sus respuestas son anénimas y podra saltarse
cualquier pregunta (s) que usted no desea responder.

Servicios para Nifios de California (CCS) es un programa estatal que cubre el costo del tratamiento de
ciertas enfermedades, limitaciones fisicas o problemas crénicos de salud en los nifios que son
financieramente elegibles para estos servicios. El programa CCS también dirige el Programa de Terapia
Médica, que ofrece tratamiento médico (como terapia ocupacional, fisica y terapia del lenguaje para
nifios con una condicién elegible para CCS-programa. El CCS cubre a los nifios con problemas como:

= Cardiopatia congénita

- Canceres, y tumores

La hemofilia, la anemia de células falciformes
Problemas de tiroides, diabetes

Problemas graves crénicos de rifién

Enfermedades dell higado o el intestino

Labio leporino o paladar hendido, espina bifida,

- Pérdida de audicion, cataratas

= Pardlisis cerebral, convulsiones incontroladas

La artritis reumatoide, distrofia muscular

SIDA

Lesiones Graves en la cabeza, el cerebro o lesiones de la médula espinal, quemaduras graves
Los problemas causados por el nacimiento prematuro
Dientes muy torcidos

If you prefer to take the survey in English, click here

1. ¢ Tiene usted un nino que ha sido cubierto por CCS?
O s
O No

Q No sé / No estoy seguro

2. En caso afirmativo, ¢esta su hijo actualmente cubierto por CCS?
O s
Q No

Q No sé / No estoy seguro
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3. ¢ Tiene nifios que han recibido tratamiento o servicios de un proveedor de
CCS o a través del programa CCS?

O s
O vo

O No sé / No estoy seguro

NOTA: Para todas las preguntas en esta encuesta, cuando le preguntamos acerca de su hijo, estamos preguntando por su hijo que
es o fue cubierto por CCS.

4. ;Qué servicios cubre y paga para su hijo el de Servicios para Nifios de
California (CCS) ? Por favor, marque todas las que se aplican.

|:| a. Los servicios de terapia, como la terapia fisica (PT), la terapia ocupacional (OT), o terapia del habla

I:' b. El equipo médico durable, tales como muletas, andadores, ventilador s, dispositivos de comunicacioén, sillas

de ruedas, aparatos ortopédicos, etc

I:' c. suministros médicos desechables, como guantes, gasas, pafiales, etc

|:| d. la atencidén hospitalaria para pacientes hospitalizados

|:| e. Consultas médicas

|:| f. Los medicamentos recetados

|:| g. ayuda para llegar a sus citas médicas y la terapia

|:| h. atencién de salud en el hogar, tales como el cuidado de enfermeria, salud en el hogar ai d
|:| . audifonos

|:| j. Otro (Por favor describa debajo)

I:' k. No sé / No estoy seguro

Otro (Por favor describa)

Acceso a los Servicios, suministros o equipos

En la primera seccidén, estamos interesados en sus experiencias accediendo servicios, suministros y
equipo para su hijo.

NOTA: Para todas las preguntas en esta encuesta, cuando le preguntamos acerca de su hijo, estamos
preguntando por su hijo que es o fue cubierto por CCS.

Title V CCS Needs Assessment 2010
Family Health Outcomes Project UCSF



Appendix 13

FHOP Survey of CCS Families - Spanish Version
Encuesta de CCS Para Familias

5. ¢ Tiene su nifio un proveedor de atencidn primaria, es decir, un médico,
enfermera o asistente médico, que proporciona a su hijo cuidado médico
continuo y de bienestar?

O s
O ro

O No sé / No estoy seguro

6. ¢Cree que su proveedor de atencion primaria tiene la habilidad y la
experiencia que se necesita para cuidar a su hijo?

Os
O e
O No sé / No estoy seguro

O No se aplica - Mi hijo no tiene un médico de cabecera

7. ¢Qué tipo de médico u otro proveedor de cuidado de la salud es mas
importante para el cuidado de su hijo ahora? Marque sélo una.

O médico de atencién primaria (tales como un pediatra o médico de medicina familiar)
O Médico especialista
O Otro proveedor de cuidado de la salud

O No sé / No estoy seguro

Médico mas importante para el cuidado de su hijo

8. ¢Qué tipo de especialista u otro proveedor de cuidado de la salud es mas
importante que su hijo ahora?

Acceso a los Servicios, suministros o equipos

Title V CCS Needs Assessment 2010

Family Health Outcomes Project UCSF Page 3



Appendix 13
FHOP Survey of CCS Families - Spanish Version

Encuesta de CCS Para Familias

9. (,Qué tan bien este médico u otro proveedor de cuidado de la salud de su
hijo esta haciendo en ...

No sé / No
Excelente Bueno Aceptable Pobre estoy No se aplica
seguro
a. En general, proporcionar atencion de
calidad?
b. Explica sobre la salud de mi hijo de una
manera que yo pueda entender?

c. Es facil de contactar por teléfono?

d. Esta disponible para prestar asistencia
médica o el asesoramiento en la noche y los
fines de semana?

e. Dandome consuelo y apoyo?

f. Es de facil acceso en caso de emergencia?

g. Considera a mi familia en la toma de
decisiones y la planificacién y Dandome
informacién actualizada sobre la investigacion
médica que podria ayudar a mi hijo?

h. mostrar respeto para mi hijo?

i. El respeto de nuestra cultura, identidad
étnica y creencias religiosas?

j. La comunicacién con otros proveedores de
salud de mi hijo de atenciéon?

k. La comunicacién con la escuela de mi hijo o
programa de intervencién temprana - tal vez
se combinan con la de abajo?

I. La comunicacién con otros sistemas que

O O000 OO0 00 O0O0
O O000 OO0 0O O0O

proporcionan servicios a mi hijo (no incluyendo
la escuela)?

m. La comunicacién con seguro de mi hijo el O O
personal del plan de salud?

Acceso a los Servicios, suministros o equipos

NOTA: Para todas las preguntas en esta encuesta, cuando le preguntamos acerca de su hijo, estamos
preguntando por su hijo que es o fue cubierto por CCS.

O O 0000 000 00OO0O
O O O000 OO0 OCOO0O
O O O000 000 0OO0O
O O 0000 000 00OO0O
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10. Un proveedor de atencidon primaria es un médico (por ejemplo, un
pediatra o médico de familia), enfermera o asistente médico, que
proporciona a su hijo médica continua y bien cuidado de nifios. En los
ultimos 12 meses, ¢tiene problemas para médicos atencion de los
proveedores de atencion primaria de que su hijo necesita?

O Mi hijo no necesitaba los servicios de los proveedores de atencién primaria
O Mi hijo necesita servicios de los proveedores de atencién primaria y no tuvimos problemas con ellos
Q Mi hijo necesita servicios de los proveedores de atencion primaria y hemos tenido algunos problemas con ellos

Q Mi hijo necesita servicios de los proveedores de atenciéon primaria y hemos tenido un muchos problemas con

ellos.

Problemas recibiendo servicios de los proveedores de atencidon

primaria

11. Si usted ha tenido problemas en los ultimos 12 meses recibiendo
servicios de su hijo necesitan de los proveedores de atencidén primaria, por
favor diganos sobre estos problemas. Marque todo lo que corresponda ...

I:' Conseguir citas con los proveedores de atencién primaria es un problema.

|:| Encontrar proveedores de atencién primaria con la habilidad y experiencia para cuidar a mi hijo era un

problema.

|:| Coordinacién entre los proveedores de atencién primaria de mi hijo y de especialidad médicos y otros

proveedores era un problema.

|:| La cantidad que tenia que pagar por los servicios de los proveedores de atencion primaria es un problema.
|:| El plan de seguro de salud no pagar por los servicios de atencién primaria de proveedores de servicios médicos
|:| Mi hijo ecesita, pero no recibio los servicios de los proveedores de atencién primaria

|:| Otros problemas (Por favor explique debajo)

|:| No se aplica - Mi hijo no necesitaba los servicios de los proveedores de atencién primaria

|:| No se aplica - No tuvimos problemas con recibiendo servicios de los proveedores de atencién primaria

Otros problemas - Por favor explique

Acceso a médicos especialistas

Title V CCS Needs Assessment 2010 Page 5
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12. Un médico especialista es un médico o enfermera que recibe
capacitacion adicional y se convierte en un experto en una parte del cuerpo
o0 en una enfermedad o condicién (por ejemplo, un cardidlogo (médico del
corazon), n un oncoélogo (médico especializado en cancer), un ortopedista
(un médico de hueso), un neurdélogo (médico del cerebro). En los altimos 12
meses, ¢usted tiene problemas para conseguir atencion médica de médicos
especialistas que su hijo necesita? In the last 12 months, did you have any
problems getting medical care from specialty doctors that your child
needed?

O Mi hijo no necesitaba los servicios de médicos especialistas
O Mi hijo necesita servicios de médicos especialistas y no tuvimos problemas para encontrar a ellos
O Mi hijo necesita servicios de médicos especialistas y hemos tenido algunos problemas encontrando a ellos.

O Mi hijo necesita servicios de médicos especialistas y hemos tenido un muchos problemas con ellos.

Acceso a médicos especialistas

13. Si usted ha tenido problemas en los ultimos 12 meses recibiendo
servicios de su niino necesita de los médicos de especialidad, por favor
diganos acerca de estos problemas. Marque todo lo que corresponda ...

|:| Como referencias para obtener servicios de médicos especialistas es un problema.
|:| Conseguir citas con médicos especialistas es un problema.
|:| Busqueda de médicos especialistas con la habilidad y experiencia para cuidar a mi hijo era un problema.

|:| Obtener el nUmero de visitas de los médicos de especialidades para satisfacer las necesidades de mi hijo era

un problema.

I:' La coordinacién entre los médicos especialistas de mi hijo y otros proveedores era un problema.
I:' La cantidad que tenia que pagar por los servicios de médicos especialistas es un problema.

|:| El plan de seguro de salud no pagar por los servicios de médicos especialistas.

|:| Mi hijo necesita, pero no pudo obtener servicios de médicos especialistas

|:| Otros problemas (Por favor explique debajo)

|:| No se aplica - Mi hijo no necesitaba los servicios de médicos especialistas

|:| No se aplica - No tuvimos problemas con recibiendo servicios de médicos especialistas.

Otros problemas - Por favor explique

—
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Acceso a médicos y la sala de emergencias

14. En los ultimos 12 meses, ¢ha tenido que llevar a su hijo a la sala de
emergencias de un hospital para un problema o enfermedad que usted
piensa que podria haber sido atendidos por el proveedor de cuidado de la
salud de su hijo si habia sido capaz de hablar o ver el proveedor de antes?

QSl’
O no

O No sé / No estoy seguro

La sala de emergencias

15. (En caso afirmativo), ¢Cuantas veces tuvo que llevar a su hijo a la sala
de urgencias del hospital porque no podia ver o hablar con su hijo al médico

antes? (Indique un numero)

Servicios de Interpretacion

16. Un intérprete es alguien que repite lo que una persona dice en un
idioma utilizado por otra persona.

Durante los ultimos 12 meses, ¢usted o su hijo necesita un intérprete para
hablar con los médicos de su hijo u otros proveedores de atencion de salud?

O s
O ro

Q No sé / No estoy seguro

Servicios de Interpretacion
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17. Cuando usted o su hijo necesita un intérprete, ¢con qué frecuencia fue
capaz de conseguir a alguien que no sea un miembro de la familia para
poder hablar con los médicos de su hijo o de otros proveedores de atenciéon
de salud?

O No sé / No estoy seguro

18. Durante los ultimos 12 meses, ¢con qué frecuencia los médicos de su
hijo u otros proveedores de atencion de la salud ayudara a sentirse como
un socio en el cuidado de su hijo? Diria que nunca, a veces, generalmente o
siempre?

O No sé / No estoy seguro

Acceso a los Servicios, suministros o equipos

19. En los dltimos 12 meses, ¢su hijo ...?

Si, mi hijo Si, mi hijo B .
o o Si, mi hijo L
recibié el recibi6 el . No, mi hijo no ,
. . necesita, pero i No sé / No estoy
servicio y servicio y no . necesitaba el
. no recibio el o seguro
estamos estamos . servicio
i i servicio
satisfechos satisfechos

a. El cuidado dental

b. Suministros médicos
desechables - como catéteres,
gasas, pafales, jeringas, etc
c. El equipo médico durable y
tecnologia médica -, como
audifonos, sillas de ruedas,
ventiladores, etc

f. En los servicios de ayuda a
domicilio (IHSS)

h. El cuidado de relevo

OO0 O 0O
OO0 O 00
OO0 O 00
OO0 O 00
OO O 00
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20. Durante los ultimos 24 meses, ¢hubo algun retraso en su hijo recibiendo
todos los suministros médicos (por ejemplo, las sondas, gasas, pahales,
jeringas, etc), que (él / ella) necesita?

O s
O ro

O No sé / No estoy seguro

O No se aplica - Mi hijo no necesitaba suministros médicos

21. Su hijo alguna vez tuvo que esperar para salir del hospital a causa de
problemas para que el equipo médico?

Os
O o

O No sé / No estoy seguro

O No se aplica - Mi hijo no tenia necesidad médica cuando él / ella sali6é del hospital

O No se aplica — Mi hijo no ha estado en el hospital.

22. Durante los ultimos 24 meses, ¢hubo algun retraso en para recibir
dispositivos de movilidad, tales como bastones, muletas, sillas de ruedas o
scooter?

Os
O
O No sé / No estoy seguro

O No se aplica — Mi hijo no necesita dispositivos de movilidad

23. Si su hijo tuvo demoras en conseguir ayuda para los dispositivos de
movilidad, tales como bastones, muletas, Isillas de ruedas, scooters, cuando
los recibio fueron todavia el tamano correcto cuando llegaron?

O
O No sé / No estoy seguro

O No se aplica — mi hijo no ha recibido ayuda de dispositivos de movilidad

Organizacion de los servicios y el tratamiento del nifio en su

totalidad
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La siguiente seccién le pregunta sobre su opinién sobre cémo estan organizados los servicios que
necesita su hijo.

24. Pensando en los servicios que necesita su hijo, son los servicios
organizados de una manera facil de usar?

Q No sé / No estoy seguro

25. Pensando en los servicios que necesita su hijo, seria mas facil para
usted y su nifo si CCS cubierto la totalidad de los servicios médicos y la
terapia que necesita su hijo, en lugar de los servicios médicos y la terapia
que solo estan relacionados con la condicion elegible para CCS?

OSl’
O no

Q No sé / No estoy seguro

26. Durante el tiempo que su hijo estaba cubierto por CCS, ¢salguna vez
pasar de un condado a otro condado en California?

Experiencias en diferentes condados

27. ¢Que mejor describe su experiencia con CCS en diferentes condados de

Califorinia?

O Mi hijo era elegible para obtener los mismos servicios en ambos condados

Q Hay algunos servicios que mi hijo era elegible para en un condado, pero no el otro condado

Title V CCS Needs Assessment 2010
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28. Si su hijo NO era elegible para ciertos servicios después de mudarse a
un nuevo condado, ha tenido su niio alguna vez recibir los servicios?

Q S| - CCS paga por ellos

Q SI - Pero yo tenia que pagar por ellos yo mismo
Q Sl - Pero alguien paga

O NO - nunca mi nifio recibié los servicios

O No se aplica - mi hijo era elegible para obtener los mismos servicios en ambos condados

Manejo de casos y coordinacion de la atencion

Un administrador de casos es una persona que se asegura de que su hijo reciba todos los servicios que
son necesarios y que estos servicios encajan entre si de una manera que funcione para usted. Esta
persona puede tener distintos titulos, tales como coordinador, trabajador social ect...

29. (Quién provee manejo de casos para su hijo?
|:| Particular plan de seguro de salud

I:' California Children Services (CCS)

I:' El Centro de Cuidados o Especiales del Hospital

|:| Otra entidad del Estado

|:| Otros (Por favor, especifique en la pagina siguiente)

|:| No sé / No estoy seguro

|:| Mi hijo no recibe la gestién de casos (Por favor vaya a # 34)

Manejo de casos y coordinacion de la atencion

30. ¢Quién provee manejo de casos para su hijo? - para otros, por favor,
identifica:

Manejo de casos y coordinacion de la atencion

31. ¢Su hijo tiene un supervisor de casos de CCS?

O No sé / No estoy seguro

Title V CCS Needs Assessment 2010 Page 11
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32. En caso afirmativo, por favor diganos lo util es el supervisor de su hijo
de CCS. ¢Diria usted que la supervision del caso del CCS es ...

O So6lo un poco de ayuda
O No, en absoluto atil

O Mi hijo no tiene un supervisor decaso de CCS
33. Nos gustaria saber sobre qué tipos de servicios de gestion de casos que

usted consigue para su hijo y que les proporciona. Por favor, ponga una
marca en las casillas para indicar el servicio que recibe y de que programa.

. El Centro de .
Particular plan . Medi-Cal
Cuidados
de seguro de CCs ) Managed Otros
Especiales del
salud i Care
Hospital
a. Ayudar a coordinar la atencién de su hijo |:| |:| |:| |:|

entre los distintos prestadores de servicios

que ayudan a su hijo

b. Ayuda a entender su seguro de salud de su |:|
hijo plan de beneficios

L O
[]
[]
[]

c. Ayuda a identificar y utilizar otros programas |:| |:| |:| |:|
basados en la comunidad o servicios para los
cuales su hijo puede ser elegible (por
ejemplo, de Early Start o el Centro Regional,
educacién especial, los campamentos de
verano, programas después de escuela, etc)
d. Ayuda a conseguir otros programas publicos
como el Seguro Social para su hijo?

e. Ayuda a encontrar otras maneras de pagar

por los servicios y equipo necesarios

HEEEN
NN
HEEEN
HEEEN
HEEEN

f. Brinda un supervisor de caso que tiene una
buena comprensién de las necesidades de
cuidado de mi hijo y servicios de salud.

Otros - Por favor, especifique

01

La coordinacion de la atencion para su hijo
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34. En general, ¢cuan satisfecho esta usted con la ayuda que han recibido
en la coordinacion de la atencidén para su hijo?

Q Muy satisfecho
Q Algo satisfecho

O Algo insatisfechos

O Muy insatisfecho
O No sé / No estoy seguro
35. ¢Cuan importante es tener una persona que conoce a su hijo y puede

ayudar a entender lo que necesita su hijo y conecta a el nifio a los servicios
gue necesita?

O Muy importante
O Algo importante

O Sélo un poco importante

O Nada importante

Q No sé / No estoy seguro

36. En los dltimos 12 meses, ha recibido su hijo cualquier terapia médica -
como la terapia fisica (PT), terapia ocupacional (OT), o la terapia del habla?

O no

Q No sé / No estoy seguro

La experiencia con el tratamiento médico

Esta seccion es para las familias que tienen experiencia con el tratamiento médico.
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37. Hablenos de la experiencia de su hijo con Terapia fisica (PT) en los

ultimos 12 meses. Por favor, marque todas las que se aplican.

No sé / No estoy

@
z
o

seguro
a. Mi hijo necesita esta terapia. [**Si no, por favor pase a
la pregunta #38**]

b. Mi hijo recibi6 esta terapia.

c. Mi hijo necesita, pero no recibié esta terapia.

d. He quedado satisfecho con el tratamiento que mi hijo
recibid.

e. Tener la terapia disponible en la escuela de mi hijo es
atil.

f. hora de la cita Recibir terapia de 7:00-6:30 ha sido util.

g. Obtener una referencia para este tratamiento es un
problema.

h. para conseguir una cita es un problema.

i. Ser dada de baja del programa de terapia, porque
demasiadas citas perdidas es un problema.

j. encontrar un terapeuta con la habilidad y experiencia para
cuidar a mi hijo es un problema.

k. Es un problema para obtener el niumero de visitas que mi
hijo necesita.

|. problema de transporte para llegar a la cita la terapia.

M. La coordinacion entre el terapeuta de mi hijo y otros

proveedores era un problema.

n. La cantidad que debe pagar es un problema.

0. La cobertura de salud no cubre el pago.

OO0 OO O © OO OO O OO0 O
OO0 OO O © OO OO O 00O O
OO0 OO O © OO OO O 00O O

p. Otros problemas (Por favor explique debajo)

Otros problemas - Por favor explique
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38. Hablenos de la experiencia de su hijo con Terapia Ocupacional (OT) en

los ultimos 12 meses. Por favor, marque todas las que se aplican.

No sé / No estoy

@
z
o

seguro
a. Mi hijo necesita esta terapia. [**Si no, por favor pase a
la pregunta #39**]

b. Mi hijo recibi6 esta terapia.

c. Mi hijo necesita, pero no recibié esta terapia.

d. He quedado satisfecho con el tratamiento que mi hijo
recibid.

e. Tener la terapia disponible en la escuela de mi hijo es
atil.

f. hora de la cita Recibir terapia de 7:00-6:30 ha sido util.

g. Obtener una referencia para este tratamiento es un
problema.

h. para conseguir una cita es un problema.

i. Ser dada de baja del programa de terapia, porque
demasiadas citas perdidas es un problema.

j. encontrar un terapeuta con la habilidad y experiencia para
cuidar a mi hijo es un problema.

k. Es un problema para obtener el niumero de visitas que mi
hijo necesita.

|. problema de transporte para llegar a la cita la terapia.

M. La coordinacion entre el terapeuta de mi hijo y otros

proveedores era un problema.

n. La cantidad que debe pagar es un problema.

0. La cobertura de salud no cubre el pago.

OO0 OO O © OO OO O OO0 O
OO0 OO O © OO OO O 00O O
OO0 OO O © OO OO O 00O O

p. Otros problemas (Por favor explique debajo)

Otros problemas - Por favor explique
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39. Hablenos de la experiencia de su hijo con La terapia del habla en los
ultimos 12 meses. Por favor, marque todas las que se aplican.

No sé / No estoy

@
z
o

seguro
a. Mi hijo necesita esta terapia. [**Si no, por favor pase a
la pregunta #40**]

b. Mi hijo recibi6 esta terapia.

c. Mi hijo necesita, pero no recibié esta terapia.

d. He quedado satisfecho con el tratamiento que mi hijo
recibid.

e. Tener la terapia disponible en la escuela de mi hijo es
atil.

f. hora de la cita Recibir terapia de 7:00-6:30 ha sido util.

g. Obtener una referencia para este tratamiento es un
problema.

h. para conseguir una cita es un problema.

i. Ser dada de baja del programa de terapia, porque
demasiadas citas perdidas es un problema.

j. encontrar un terapeuta con la habilidad y experiencia para
cuidar a mi hijo es un problema.

k. Es un problema para obtener el niumero de visitas que mi
hijo necesita.

|. problema de transporte para llegar a la cita la terapia.

M. La coordinacion entre el terapeuta de mi hijo y otros

proveedores era un problema.

n. La cantidad que debe pagar es un problema.
0. La cobertura de salud no cubre el pago.

p. Otros problemas (Por favor explique debajo)

OO0 OO O © OO OO O OO0 O
OO0 OO O © OO OO O 00O O
OO0 OO O © OO OO O 00O O

Otros problemas - Por favor explique

Apoyo Social

S6lo unos pocos sectores mas. En esta seccion, queremos saber sobre el apoyo social que usted y su
familia han necesitado y han recibido.

40. ¢Ha asistido a un grupo de apoyo familiar para ayudar a usted y a su
familia para hacer frente a el estado de salud de su hijo?

O s
O ro

O No sé / No estoy seguro

Title V CCS Needs Assessment 2010
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Encuesta de CCS Para Familias

41. En caso afirmativo, ¢con qué frecuencia asisten a apoyar las reuniones
de grupo familiar? (Indique un numero)

| |

42. En caso negativo, ¢estaria usted interesado en asistir a un grupo de
apoyo familiar para ayudar a usted y a su familia para hacer frente a el
estado de salud de su hijo?

O s
O vo

O No sé / No estoy seguro

43. ¢ Alguien del programa de CCS dijo que ellos pueden ayudar a encontrar
apoyo emocional, los recursos de la comunidad, la familia / consejeria
individual, de promocién, para su hijo y su familia?

O s
O vo

O No sé / No estoy seguro

44. ¢ Alguien del programa de CCS que se refiere a cualquier familia a los
servicios de apoyo a la familia?

O s
O vo

O No sé / No estoy seguro

Esta seccion le pregunta sobre quién paga por el cuidado de su hijo y sus experiencias con un seguro de
salud
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Encuesta de CCS Para Familias

45. ¢;Qué tipo de cobertura de salud tiene su hijo? Por favor, marque todas

las que se aplican.

|:| CCSs

|:| Medi-Cal Managed Care

|:| Medi-Cal Fee-For-Service

|:| Healthy Families

|:| El seguro médico privado que ofrece a través del trabajo o que puedo comprar para mi hijo / familia
|:| Otros (describa abajo)

I:' No sé / No estoy seguro

Otro tipo - por favor describa

46. Si su hijo esta cubierto por un seguro privado y de CCS, es también
tener un seguro privado que sea mas facil o mas dificil obtener la atencion
que necesita su hijo?

O Tener un seguro privado, ademas de CCS es méas facil obtener la atencién que mi hijo necesita
O Tener un seguro privado, ademéas de CCS hace mas dificil obtener la atencién que mi hijo necesita

Q No sé / No estoy seguro

Q Mi hijo no tiene seguro privado

47. ¢(Ha tenido problemas para obtener la atencidn que su hijo necesita por
el tipo de seguro que cubre a su hijo?

Q Si (describa el tipo debajo)
O
Q No sé / No estoy seguro

En caso afirmativo - ;Qué tipo (s) de seguros tienen problemas?

48. ¢Ha tenido problemas para obtener la atencidn que su hijo necesita
debido a la falta de cobertura de seguro?

O s
O vo

Q No sé / No estoy seguro
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Encuesta de CCS Para Familias

49. ¢Ha tenido problemas para obtener la atencidon que necesitan los nifos
debido a los cambios de seguros?

O s
O vo

O No sé / No estoy seguro

Transicion

CCS esta interesado en asegurarse de que los adultos jévenes tienen una transicién exitosa a la vida
adulta, incluyendo el tener un lugar para ir a la atencion de salud. Si su hijo tiene 14 afios de edad o
mas, por favor complete las siguientes preguntas.

50. Mi hijo tiene 14 afhos o mas.

OSl’

O No (vaya a la siguiente seccién, la pregunta # 56)

Transicion

51. Disponen de médicos de su hijo o de otros proveedores de atencion de
salud hablado con usted o su hijo acerca de como (sus) necesidades de
atencion de la salud pueden cambiar cuando (él / ella) se convierte en un
adulto?

O s
O vo

O No sé / No estoy seguro

52. Tiene un plan para hacer frente a estas nuevas necesidades han
desarrollado con el médico de su hijo u otros proveedores de atencion de
salud?

O s
O vo

O No sé / No estoy seguro

Title V CCS Needs Assessment 2010
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Encuesta de CCS Para Familias

53. Disponen de médicos de su hijo o de otros proveedores de atencion de

la salud discutié con su hijo finalmente ver a un médico que trata a los
adultos?

O s
O ro

O No sé / No estoy seguro

54. ;Su nifio ha recibido ninguna formacion profesional o carrera para
ayudar a (él / ella) a prepararse para un trabajo cuando (él 7 ella) se
convierte en un adulto?

O s
O ro

Q No sé / No estoy seguro

55. Tiene CCS de su hijo supervisor de caso hablado con usted y su nifio
acerca de la transicion del nifio a los proveedores de adultos? ?

O s
O ro

O No sé / No estoy seguro

Satisfaccion general

Casi terminado! Aqui queremos saber su opinién sobre el programa CCS.

56. Considerando todas las cosas, ¢cuan satisfecho esta usted con el
programa general de CCS?

Q No sé / No estoy seguro

Title V CCS Needs Assessment 2010
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57. Considerando todas las cosas, ¢cuan satisfecho esta usted en general
con la Unidad de Terapia Médica (MTU)?

Q Muy satisfecho
Q Algo satisfecho

O Algo insatisfecho

O Muy insatisfecho
O No sé / No estoy seguro

O No Aplica - mi hijo no usa la MTU

58. Si usted tiene cualquier otro comentario sobre su experiencia con el
programa CCS, por favor, compartir aqui:

‘

Demografia

Por favor cuéntanos un poco mas sobre usted y su nifio.

59. ¢Como describiria la comunidad donde usted vive?

Q La agricultura o las zonas rurales

O Otros - describa debejo

Otros - Por favor, describa

60. ¢Cual es el nombre del condado donde usted vive?(Por favor seleccione
Su respuesta en la lista)

| il
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Appendix 13
FHOP Survey of CCS Families - Spanish Version

61. ;/Su nifo tiene alguna de las siguientes condiciones? Por favor, lea la
lista y comprobar todo lo que corresponda, incluso si estas condiciones no
estan cubiertos por CCS.

|:| a. alergias o problemas sinusales

|:| b. Asma

|:| C. Déficit de Atencion e Hiperactividad (ADHD) o
Desorden de Déficit de Atenciéon (ADD)

|:| d. Autismo

|:| e. Problemas de Conducta

|:| f. trastorno de la sangre (como la anemia de

células falciformes o la hemofilia)

|:| g. cancer o leucemia

|:| h. La parélisis cerebral o enfermedad

neuromuscular

|:| I. condicién crénica inmune

I:' J. pulmonar crénica, o dificultad para respirar (como

DBP, pero no como el asma)

I:' k. enfermedades reumaéticas crénicas
|:| I. El labio leporino y / o paladar hendido
|:| m. trastorno congénito

|:| n. La cardiopatia congénita

|:| 0. La fibrosis quistica

|:| p. enfermedad neurolégica degenerativa
|:| P. ¢Retraso en el desarrollo

|:| R. Diabetes

I:' s. trastorno digestivo o gastrointestinal

Otros - Por favor, describa

|:| T. sindrome de Down
|:| U. Epilepsia / convulsiones trastorno

|:| v. complicaciones lesiones en la cabeza

|:| Y. enfermedad renal o insuficiencia renal
|:| z. problemas de salud mental

I:I . aa Retraso mental

|:| bb. distrofia muscular

|:| cc. ortopédica o problemas de hueso
|:| DD. Paraplejia / cuadriplejia

|:| EE. sindrome de dificultad respiratoria
|:| ss. escoliosis

|:| gg. espina bifida / mielomeningocele

|:| HH. Tecnologia dependiente o asistida (Algunos
ejemplos son venosos centrales en linea, colostomia,
didlisis, alimentacion por sonda, derivaciones, la
traqueostomia, la ventilacién y otros)

|:| I1. Deterioro de la vision
|:| JJ. Otros - Por favor, describa debajo

I:I kk. No sé / No estoy seguro

62. De las condiciones que marco, ¢cual cree usted que deba ser la

enfermedad de su hijo de primaria?
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63. ¢ Qué edad tiene tu hijo?

Q Recién Nacido - Menos de 1 mes de edad Q 11 afos de edad

O De 1 mes a 12 meses de edad O 12 afios de edad

O 1 afio de edad Q 13 afios de edad
O 2 afios de edad O 14 afios de edad
O 3 afios de edad O 15 afios de edad
Q 4 afios de edad O 16 afios de edad
Q 5 afos de edad Q 17 afios de edad
Q 6 afos de edad Q 18 afios de edad
Q 7 anos de edad Q 19 afios de edad
O 8 afos de edad O 20 afios de edad
O 9 afos de edad Q 21 afios de edad

O 10 afios de edad O 22 afios de edad o mas

64. ;Cual de las siguientes categorias describe mejor la raza o el origen
étnico de su nino? (Seleccionar solo 1 respuesta)

O Blanco o Caucasico

O Negro o African American

O de Asia, islas del Pacifico o del sudeste asiatico

O Latino, Latino, o Espafiol

Q Americanos nativos, indios americanos, las islas Aleutianas, o esquimal
Q Multirracial

Q Otro (Especifique debajo)

Otro - por favor especifique

iMuchas gracias!

iHas terminado! Gracias por completar esta encuestal

Si usted tiene alguna pregunta acerca de la encuesta, por favor llame a Family Health Outcomes Project
en 415-476-5283.
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