Control OMB N.° 0985-0036
Fecha de vto 31 de enero de 2026

Nombre del programa
Encuesta de informacion del participante

Solo para uso administrativo: Id. del participante: El facilitador o el personal del programa deben completar esta parte del
formulario y marcar el nimero secuencial del participante en el nombre del formulario de asistencia.

Abreviatura del estado: ~ (porej., NY, VA, etc.)

Primeras cuatro letras del nombre del sitio:

Fecha de inicio del programa: ~ /  /  (porej., 12/01/19)

Numero del participante:  (por ¢j., 01, 02, 03, etc.)

1. (Sumédico u otro profesional de la salud le sugirieron que asistiera a este programa? Si No
2. (Cudntos afos tiene actualmente? afios

3. (Vive solo? Si No

4. (Es de origen hispano, latino o espafiol? Si No

5. (De qué raza es? Marque todo lo que corresponda.
[] Indio americano o nativo de Alaska
[] Asiatico
] Negro o afroamericano
[] Nativo de Hawai o de otra isla del Pacifico
[J Blanco
Alguna otra raza (especifique)

U

6. (Cual es su género actual (seleccione uno)?
[1 Hombre
L] Mujer
[] No binario
] (especifique)
[] Prefiere no responder

7. ¢Se considera transgénero?
[]Si [1No [ ]Prefiere no responder

8. (Cuadl de las siguientes opciones representa mejor como se considera? [Seleccione UNO]:
[] Lesbiana u homosexual
[] Heterosexual, es decir, ni homosexual ni lesbiana
[] Bisexual
[] [Si el encuestado es AIAN:] Biespiritual
[] Uso un término diferente (especifique):
[] No sabe
[] Prefiere no responder
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9. (Cual es el mayor grado o afio escolar que ha completado?

[] Cierto nivel de escuela primaria, media o [ Cierto nivel de escuela técnica
secundaria

[] Graduado de la escuela secundaria o GED [1Universidad (4 afios o mas)

10. (Ha servido en el ejército? |:| Si |:| No

11. Durante el ultimo afio, ;proporcion6 cuidados o asistencia de forma regular a un
amigo o familiar con un problema de salud o una discapacidad de larga duracion? |:| Si|:|No

12. En general, diria que su salud es:

Excelente Muy buena Buen Reg Mala

13. ;Alguna vez un profesional de la salud le ha dicho que padece alguna de las siguientes enfermedades
cronicas (es decir, una enfermedad que ha durado tres meses o mas)? Use una X para indicar su
respuesta Si o No

3

si | NO si | NO

Enfermedad de Alzheimer u Enfermedad renal
otra demencia
Trastorno de ansiedad Desnutricion
Artritis/enfermedad reumatica Obesidad
Asma/enfisema/otro problema Osteoporosis (baja densidad 6sea)
respiratorio o pulmonar crénico
Cancer o sobreviviente de cancer Trastorno de estrés postraumatico
Dolor cronico Esquizofrenia u otro trastorno

psicotico
Depresion Accidente cerebrovascular
Diabetes (azucar alta en sangre) Trastorno por consumo de sustancias
Enfermedad cardiaca Incontinencia urinaria
Colesterol alto Otra enfermedad cronica

Hipertension (presion arterial alta)

14. Use una X para indicar su respuesta a las siguientes preguntas.

ST NO

a. ;Es sordo o tiene graves dificultades auditivas?

b. (Es ciego o tiene serias dificultades para ver, incluso con gafas?

c. ;Tiene serias dificultades para caminar o subir escaleras?

d. ;Tiene dificultades para vestirse o banarse?

e. Debido a una afeccion fisica, mental o emocional, ;jtiene serias dificultades para
concentrarse, recordar o tomar decisiones?

f. Debido a una afeccion fisica, mental o emocional, ;tiene dificultades para

hacer recados solo, como ir a la consulta del médico o de compras?
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15. {Con qué frecuencia se siente solo?

Siempre A A veces Rara vez Nunca
menudo

16. ;Con qué frecuencia se siente aislado de los que le rodean?
Siempre A A veces Rara vez Nunca
menudo

17. (Qué seguridad tiene de poder controlar su enfermedad para poder hacer las cosas que necesita y quiere
hacer?

Totalmente |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|6|:| 7 |:|8 |:|9 |:|10 Totalmente

inseguro seguro
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PARA COMPLETAR EN LA ULTIMA SESION DEL PROGRAMA

Solo para uso administrativo:
Id. del participante: El facilitador o el personal del programa deben completar esta parte del formulario y marcar el numero
secuencial del participante en el nombre del formulario de asistencia.

Abreviatura del estado: ~ (por ¢j., NY, VA, etc.) Primeras cuatro

letras del nombre del sitio:

Fecha de inicio del programa: ~ /  /  (porej., 12/01/19) Numero
del participante: _ (por ¢j., 01, 02, 03, etc.)

1. En general, diria que su salud es:
Excelente Muy buena Buena Reg I:I Mala

2. (Qué seguridad tiene de poder controlar su enfermedad para poder hacer las cosas que necesita y quiere
hacer?

Totalmente Dl |:| 2 |:| 3|:|4 D5|:|6|:|7D8|:|9|:|10 Totalmente

inseguro seguro

3. (Con qué frecuencia se siente solo?
Siempre A A veces Rara vez Nunca
enudo

4. ;Con qué frecuencia se siente aislado de los que le rodean?
Siempre A A veces Rara vez Nunca
menudo

5. Desde que comenzo este programa, ;qué ha hecho para controlar su/s enfermedad/es cronica/s?
Marque todo lo que corresponda
[ ] Hablé con un familiar o amigo sobre mi salud
[_] Hablé con un profesional de la salud sobre como puedo controlar mejor mi enfermedad cronica
[ ] He revisado mi medicacion con un profesional farmacéutico o de la salud
[] Empecé a hacer ejercicio o segui haciéndolo
[] Cambié la forma de elegir los alimentos que como
[] Participo o tengo previsto participar en otro programa relacionado con la salud o el
gjercicio fisico en mi comunidad.

6. ;Como calificaria su satisfaccion general con la calidad del programa?
Muy insatisfecho Insatisfecho Bien Satisfecho Muy satisfecho

Declaracion de carga publica:

De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una
recopilacion de informacidén a menos que dicha recopilacion muestre un nimero de control OMB valido (OMB
0985-0036). Se calcula que la carga de informes publicos para esta recopilacion de informacion es de 0,20 horas
por respuesta, incluido el tiempo necesario para recopilar y mantener los datos necesarios y para completar y
revisar la recopilacion de informacion. La obligacion de responder a esta recopilacion es voluntaria.
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