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_________________________________ 
Nombre del programa 

 
 

Portada de la información del programa 
 

Instrucciones para los facilitadores del programa: Proporcione los detalles 
solicitados sobre este programa. Escriba con letra de imprenta clara.  Utilice 
esta hoja como portada para los formularios de recopilación de datos 
cumplimentados que debe entregar al Coordinador de la encuesta. 

 
1. Nombre del sitio:       

Dirección:      

Ciudad: Estado: Código postal:    
 

2. Nombres de los facilitadores del programa (indique el nombre y apellido completo y el 
número de teléfono diurno y/o el correo electrónico de la persona de contacto más 
adecuada para cualquier consulta sobre los formularios) 

 
  Tel: (       ) - 
Nombre Apellido   Correo electrónico:  

 
¿Desea recibir información sobre programas del Centro Nacional de Recursos CDSME? 

 

Sí No  
  Tel: (       ) - 

Nombre Apellido   Correo electrónico:  
 

¿Desea recibir información sobre programas del Centro Nacional de Recursos CDSME? 

3. ¿Cuántos años tiene actualmente? ________ años 
 

4. ¿Es de origen hispano, latino o español? 
 

5. ¿De qué raza es? Marque todo lo que corresponda. 
□ Indio americano o nativo de Alaska 
□ Asiático 
□ Negro o afroamericano 
□ Nativo de Hawái o de otra isla del Pacífico 
□ Blanco 
□ Alguna otra raza (especifique)    

Sí No 
 

Sí No 
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6. ¿Qué opción describe mejor su condición como facilitador del programa? 
□ Miembro del personal remunerado 
□ Voluntario 
□ Otro 

 
7. Fecha de inicio del programa (mm/dd/aaaa): / /   

 Fecha de finalización (mm/dd/aaaa): / /    

8. ¿Cómo se llevó a cabo el programa? (Marque todo lo que corresponda) 
□ Presencial 
□ Teléfono/teleconferencia 
□ Por correo 
□ Autodirigido 

9. ¿Ofreció una "Sesión 0" con este programa? (La Sesión 0 es una sesión opcional 
previa al programa. No todos los programas ofrecen una Sesión 0.) 

□ Sí 
□ No 
□ No sabe 

 
10. ¿Qué tipo de programa es? Marque solo uno. [Nota para el beneficiario: adapte esta 

sección a la programación local]. 

□ Active Living Every Day 
□ Arthritis Foundation Aquatic Program 
□ Arthritis Foundation Exercise Program 
□ BRI Care Consultation 
□ Cancer: Thriving and Surviving 
□ Chronic Disease Self-Management Program (CDSMP) 
□ Chronic Pain Self-Management Program (CPSMP) 
□ Diabetes Self-Management Program (DSMP) 
□ Eat Smart, Move More, Weigh Less 
□ Enhance Fitness 
□ Enhance Wellness 
□ Fit and Strong! 
□ Geri-Fit 
□ Health Coaches for Hypertension Control 
□ Healthy IDEAS 
□ Health Matters Program 
□ Healthy Moves for Aging Well 
□ HomeMeds 
□ Live in Control (¡Sí, Yo Puedo Controlar Mi Diabetes!) 
□ Living Well in the Community 
□ Mind Over Matter 
□ On the Move 
□ PEARLS 
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□ Positive Self-Management Program for HIV 
□ PREPARE for Your Care 
□ Programa de Manejo Personal de la Diabetes (Español DSMP) 
□ Respecting Choices 
□ Screening, Brief Intervention, and Referral to Treatment (SBIRT) 
□ Tomando Control de su Salud (Español CDSMP) 
□ Walk With Ease 
□ Wellness Recovery Action Plan (WRAP) 
□ Workplace Chronic Disease Self-Management Program (wCDSMP) 

 
11. Marque qué idioma usó al ofrecer este programa: 

□ Inglés 
□ Español 
□   Otro: ________________________________________ 

 
12. ¿Qué fuente/s de financiación se utilizó/utilizaron en apoyo directo de este 

programa? Marque todo lo que corresponda. 

□ Subvención ACL CDSME 
□ Ley de estadounidenses mayores (Título III-D, Título III-E, etc.) 
□ Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades 
□ Otra financiación federal 
□ Medicaid/Exención Medicaid 
□ Medicare/Medicare Advantage 
□ Otros pagadores de asistencia sanitaria 
□ Financiación de fundaciones 
□ Patrocinador corporativo 
□ No sabe 
□ Otro:    

 
 
 
Declaración de carga pública: 
De acuerdo con la Ley de Reducción de Trámites de 1995, ninguna persona está obligada a responder a una 
recopilación de información a menos que dicha recopilación muestre un número de control OMB válido (OMB 
0985-0036). Se calcula que la carga de informes públicos para esta recopilación de información es de 0,34 horas por 
respuesta, incluido el tiempo necesario para recopilar y mantener los datos necesarios y para completar y revisar la 
recopilación de información. La obligación de responder a esta recopilación es voluntaria. 
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