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Se estima que la demanda de tiempo para efectuar un informe puablico sobre esta recopilacion de
informacién es como promedio 30 minutos por respuesta si se hacen todas las preguntas a un
consumidor/participante. Como los proveedores ya obtienen mucha de esta informacion como parte de

sus datos de introduccion o seguimiento actuales sobre el consumidor/participante,

se requerira menos

tiempo. Envie comentarios referentes a esta estimacién del tiempo para cumplir con esta obligacion o
sobre cualquier otro aspecto de esta recopilacion de informaciéon a SAMHSA Reports Clearance
Officer, Room 7-1045, 1 Choke Cherry Road, Rockville, MD 20857. Es posible que una agencia no
realice ni patrocine, y que una persona no tenga que responder a una recopilacién de informacion a
menos que se muestre un numero de control OMB vélido actual. EI nimero de control de este proyecto

es 0930-0285.



GESTION DE REGISTROS

[EL PERSONAL DEL CESIONARIO INFORMA SOBRE LA GESTION DE REGISTROS EN LAS
ENTREVISTAS DE REFERENCIA, REEVALUACION Y ALTA MEDICA, SEA QUE SE HAYA HECHO UNA
ENTREVISTA O NO.]

ID del consumidor | | | | | | | I I I I I

ID de la concesion (concesion/contrato/acuerdo de cooperacion)
I I I I I I I I I I I

ID del lugar R A N N N A M M |

1. Indique el tipo de evaluacién

O Entrevista de referencia O Reevaluacion O Altamédica
[ANOTE EL MES Y EL ANO,EN EL ¢ Cual re-evaluacion a los 6

QUE EL USUARIO RECIBIO POR meses?

PRIMERA VEZ SERVICIOS BAJO LA
SUBVENQION PARA ESTA | | |
ATENCION.] —

[ANOTE 06 PARA UNA
I I |/ I I I | REEVALUACION A LOS 6
MES ANO MESES, 12 PARA 12 MESES,

18 PARA 18 MESES, ETC]

2. ¢Sellevo a cabo una entrevista?

O si O No
¢Cuando? ¢Por qué no? Seleccione una respuesta Unicamente.

I R N V1 N B R
MES DIA ANO

No se pudo obtener el consentimiento del representante
El consumidor no estaba en condiciones/no pudo dar el
consentimiento

El consumidor rechazd esta entrevista Unicamente

No se pudo localizar al consumidor para la entrevista
El consumidor rechazé todas las entrevistas

OO0 OO

[SI SE TRATA DE UNA ENTREVISTA DE REFERENCIA, VAYA A LA SECCION A]

[PARA TODAS LAS REEVALUACIONES: )
SI SE LLEVO A CABO UNA ENTREVISTA, VAYA A LA SECCION B.
SI NO SE LLEVO A CABO UNA ENTREVISTA, VAYA A LA SECCION 1]

[PARA UN ALTA MEDICA:
SI SE LLEVO A CABO UNA ENTREVISTA, VAYA A LA SECCION B.
SI NO SE LLEVO A CABO UNA ENTREVISTA, VAYA A LA SECCION J ]



A DATOS DEMOGRAFICOS

[LA SECCION A SE RECOGE SOLO EN LA ENTREVISTA DE REFERENCIA. SI NO SE TRATA DE UNA
ENTREVISTA DE REFERENCIA, VAYA A LA SECCION B.]

1. ¢Cuél es su género?

MASCULINO
FEMENINO
TRANSEXUAL

OTRO (ESPECIFIQUE)
SE NEGO A CONTESTAR

00000

2. ¢Es usted hispano/a o latino/a?

O si
O NO [VAYAA 3]
O SENEGO A CONTESTAR [VAYAA 3]

[SI LA RESPUESTA ES Si] ¢ A qué grupo étnico considera que pertenece? Conteste si 0 no a cada una de
las preguntas siguientes. Puede decir si a méas de una.

NO SE NEGO A CONTESTAR

©)

Centroamericano/a
Cubano/a
Dominicano/a
Mexicano/a
Portorriquefio/a
Sudamericano/a
OTRO
(ESPECIFIQUE)

0000000
0000000

©)
©)
©)
©)
©)
©)

[SI LA RESPUESTA ES Si, ESPECIFIQUE ABAJO.]

3. ¢De qué raza se considera que es usted? Conteste si 0 no a cada una de las preguntas siguientes. Puede decir
si a més de una.

SE NEGO A
Si NO CONTESTAR
Negro/a americano/a de origen africano O O O
Asiatico/a O @) O
Nativo/a de Hawai o de otras islas del Pacifico O O @)
Nativo/a de Alaska O @) @)
Blanco/a O @) O
Nativo/a americano/a O @) O
4.  ¢Cual es el mesy el afio de su nacimiento?
| | |/ | | | | )
MES ANO O SE NEGO A CONTESTAR

[SI NO SE LLEVO A CABO LA ENTREVISTA DE REFERENCIA, VAYA A LA SECCION H. LOS DEMAS
DEBEN CONTINUAR A LA SECCION B.]



B. DESEMPENO
1.  ¢Cdmo calificaria su salud general ahora mismo?

Excelente

Muy buena

Buena

Regular

Mala

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

0000000

2. Afinde proporcionar los mejores servicios de salud mental posibles y relacionados, necesitamos saber lo

gue piensa sobre como pudo arreglarselas en su vida diaria durante los tltimos 30 dias. Indique su

desacuerdo/acuerdo con cada una de las afirmaciones siguientes.

[LEA CADA AFIRMACION SEGUIDA DE LAS OPCIONES DE RESPUESTA DEL CONSUMIDOR.]

AFIRMACION OPCIONES DE RESPUESTAS
(@]
g 4
<) o
Lt :
a8 o) o 3 o %)
S 3 L e @ < "“

Q S — Ye) = x

c © D (5] [} wn o
o 2 g 3 S | 2E| 9
> ° s} @ > = > @)
> c 2 @ =) e e
= L —_ @) = »n O z

a. Me las arreglo bien con mis problemas diarios. O O O O O O

b. Puedo controlar mi vida. O O O O O O

c. Puedo arreglarmelas en caso de crisis. O O O O O O

d. Me llevo bien con mi familia. O O O O O O O

e. Me desenvuelvo bien en las situaciones sociales. O O O O O O

f.  Me desenvuelvo bien en la escuela/el trabajo. O O O O O O O

g. Misituacion en lo que se refiere a la vivienda es o o o o o o

satisfactoria.
h. Mis sintomas no me molestan. O O O O O O O




. __________________________________________________________________________________________________________________________________|]
B. DESEMPENO (Continuacion)

3. Las preguntas siguientes son sobre coémo se ha sentido durante los altimos 30 dias. Para cada pregunta,
indique con qué frecuencia ha sentido lo siguiente.

[LEA CADA PREGUNTA SEGUIDA DE LAS OPCIONES DE RESPUESTA DEL CONSUMIDOR.]

PREGUNTA OPCIONES DE RESPUESTAS
3
c 0 a
Durante los Gltimos 30 dias, ¢con qué frecuencia se ha g § % o § < g
sentido ... s > . 3 s |oh W
= e c n > o - <
|1 8| 3| 8| 2|2z 9
O = < & Z R =
a. hervioso/a? O O O O O O @)

O
O
O
O
O
O
O

b. desesperanzado/a?

c. inquieto/a o impaciente? O O O O O O O
d. tan deprimido/a que nada podia animarle? O O O O O O O
e. que para cualquier cosa se requeria un esfuerzo? O O O O O O O
f. inatil? O O O O O O O




. __________________________________________________________________________________________________________________________________|]
B. DESEMPENO (Continuacion) ) Preguntas B4c-t, B4A
OMB (OFICINA DE GESTION Y PRESUPUESTOS) N° 0930-0208

Fecha de vencimiento 31/MAY0/2015

4.  Las preguntas siguientes estan relacionadas con su experiencia con alcohol, cigarrillos y otras drogas.
Algunas sustancias de las que hablaremos son prescritas por un médico (como analgésicos). No obstante
s6lo anotaré las que haya tomado por razones o en dosis que no fueran las prescritas.

[LEA CADA PREGUNTA AL CONSUMIDOR. SI EL NUMERO DE DiAS ES MAYOR QUE 0, PREGUNTE POR
LA VIA DE ADMINISTRACION. ANOTE LA VIA USUAL. SI HAY MAS DE UNA VIiA DE ADMINISTRACION,
ANOTE LA MAS INTENSA. LAS VIAS SE HAN ANOTADO DESDE LA MENOS INTENSA (1) HASTA LA MAS
INTENSA (5).]

Tipos de via de administracion:
1. Oral 2. Nasal 3. Fumada 4. Inyeccion no intravenosa 5. Inyeccién intravenosa

[SI EL VALOR DE ALGUNA RESPUESTA DESDE B4g HASTA B4t >0, EL VALOR EN B4e DEBE SER > 0.]

PREGUNTA OPCIONES DE RESPUESTAS
© ©
) << <<
o ; . . S |obh | w obh |
Durante los ultimos 30 dias, ;cuantos dias ha usado ... g O W 2 O W o
S |22 8| = |23| 3
z ho | = S | B0 | 2
a. productos de tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, L o o
cigarros, etc.)? ——
b. bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licor, etc.)? L o o
[SI b=0, Se negd a contestar o No sabe, VAYA a la pregunta e.] .
c. alcohol hasta intoxicarse (mas de 5 bebidas de un tirén)? ] O O
d. alcohol hasta intoxicarse (4 0 menos bebidas de un tirény se L o o
sinti6 embriagado)? ——
e. drogas ilegales? L O O
[SI b 0 e=0, Se negd a contestar o No sabe, VAYA A LA
PREGUNTA g.] LLl] © | O
f. alcohol y drogas (en el mismo dia)?
g. cannabis (marihuana, pot, hierba, hachis, etc.)? L O O || O O
h. cocaina (coca, crack, etc.)? L O O | O O
i. estimulantes de prescripcion (Ritalin, Concerta, Dexedrine, L o o L o o
Adderall, pildoras dietéticas, etc.)? —— —
j. metanfetamina u otras anfetaminas (speed, cristal, meta, L o o L o o
hielo, etc.)? —— —




B. DESEMPENO (Continuacion)

PREGUNTA OPCIONES DE RESPUESTAS

Durante los ultimos 30 dias, ;cuantos dias ha usado ...

N° de dias
SE NEGO A
CONTESTAR
SE NEGO A
CONTESTAR
NO SABE

Via

k. inhaladores (6xido nitroso, cola, gasolina, diluyente de
pintura, etc.)?

O |NOSABE

O
©)
O

I.  benzodiacepinas, sedantes o somniferos (Serepax, Ativan,
Librium, Rohypnol, GHB, etc.) Diazepam (Valium);
Alprazolam (Xanax); Triazolam (Halcion); y Estasolam ] O O | O O
(Prosom y Rohypnol — también conocido como roofies,
roche y cope)?

m. barbitdricos: mefobarbital (Mebacut) y pentobarbital sodio L o o L o o
(Nembutal)? —— —

n. é&cido oxibico 0 GHB; éxtasis liquido? L O O | O O

0. kentamina (también conocida como Special K o L o o L o o
vitamina K)? —— —

p. otros tranquilizantes, sedantes o medicamentos hipnéticos? | |__|_| O O | O O

g. alucindgenos o psicodélicos (LSD, acido, hongos, PCP, L o o L o o
éxtasis, mescalina, peyote, etc.)? —— —

r. opioides callejeros — heroina (opio, etc.)? L O O | O O

s. opioides de prescripcion (fentanil, oxicodona [OxyContin,
Percocet], hidrocodona [Vicodin], metadona, buprenorfina, L o o L o o
morfina, Diluadid, Demerol, Darvon, codeina, Tylenol 2,3,4, | —— —
etc.) o metadona sin receta?

t. otro - especifigue (cigarrillos electrénicos,
. Copecifiaue (el L] olo|ulolo

[SI LA VIA DE ADMINISTRACION EN B4g — B4t = 4 0 5, CONTINUE CON B4A; DE LO CONTRARIO,
VAYA A LA PUNTUACION DE LA GAF ]

4A. En los tltimos 30 dias, ¢con qué frecuencia ha usado una jeringa/aguja, cuchara, algodén o agua que otra
persona uso?

Siempre

Mas de la mitad del tiempo
La mitad del tiempo

Menos de la mitad del tiempo
Nunca

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

OO0OO0O0O0OO0



B. DESEMPENO (Continuacion)

[OPCIONAL: PUNTUACION DE LA GAF INFORMADA POR EL PERSONAL DEL CESIONARIO A
DISCRECION DEL PROYECTO/]

FECHA EN QUE SE ADMINISTRO LA GAF: | | | /] | | /] | | |
MES DIA ANO

¢CUAL FUE LA PUNTUACION DEL CONSUMIDOR? GAF = | | | |




B. FAMILIAS CON MILITARES Y DESPLAZAMIENTO POR MOTIVOS MILITARES

[LAS PREGUNTAS 5 A LA 8 SOLO SE HACEN EN LA ENTREVISTA DE REFERENCIA. SI ESTA NO ES UNA
ENTREVISTA DE REFERENCIA, VAYA A LA PREGUNTA 9.]

5.  ¢Alguna vez ha prestado servicio en las fuerzas armadas, la reserva o la guardia nacional?

O si

O No [VAYA A LA PREGUNTA 6.]
O  SENEGO A CONTESTAR [VAYA A LA PREGUNTA 6.]
O  NOSABE [VAYA A LA PREGUNTA 6.]

[SI LA RESPUESTA ES Si] ¢En cual de las siguientes opciones presto su servicio? Por favor dé una
respuesta para cada opcion. Puede contestar si a mas de una opcion.

SE NEGO A
Si NO | CONTESTAR | NO SABE
Fuerzas armadas @) @) O @)
Reservas @) @) @) @)
Guardia nacional @) @) @) O
5a. ¢Actualmente esta en servicio activo en las fuerzas armadas, la reserva o la guardia nacional?

O si

O No [VAYA A LA PREGUNTA 5b.]

O SENEGO A CONTESTAR [VAYA A LA PREGUNTA 5b.]

O NOSABE [VAYA A LA PREGUNTA 5b.]

[SI LA RESPUESTA ES Si] ¢ En cudl de las siguientes opciones presta actualmente su servicio? Por
favor dé una respuesta para cada opcion. Puede contestar si a mas de una opcién.

SE NEGO A
Si NO | CONTESTAR | NO SABE
Fuerzas armadas @) @) O @)
Reservas @) @) O @)
Guardia nacional @) @) O @)
5b. ¢Alguna vez lo han enviado a una zona de combate?

O si

O No [VAYA A LA PREGUNTA 6.]

O SENEGO A CONTESTAR [VAYA A LA PREGUNTA 6.]

O  NOSABE [VAYA A LA PREGUNTA 6.]

[SI LA RESPUESTA ES Si] ¢A cual de las siguientes zonas de combate lo han enviado? Por favor dé
una respuesta para cada opcion. Puede contestar si a méas de una opcién.

SE NEGO A
Si NO | CONTESTAR | NO SABE

Iraq o Afganistan (Por ejemplo, Operation Enduring o o o o
Freedom/Operation Iragi Freedom/Operation New Dawn)

Golfo pérsico (Operation Desert Shield o Desert Storm) O O ©) ©)
Vietnam/Sureste de Asia O O O O
Corea O O ©) O
Segunda Guerra Mundial O O O O
Enviado a una zona de combate no incluida arriba o o o o
(por ejemplo, Somalia, Bosnia, Kosovo)




B. FAMILIAS CON MILITARES Y DESPLAZAMIENTO POR MOTIVOS MILITARES (Continuacion)

6. ¢Estaalguien de su familia o alguien cercano a usted actualmente en servicio activo o esta separado o
jubilado de las fuerzas armadas, la reserva o la guardia nacional?

O  Si, tnicamente una persona

O  Si, méas de una persona

O No [VAYA A LAPREGUNTA 7]
O  SENEGO A CONTESTAR [VAYA A LAPREGUNTA 7.]
O NOSABE [VAYA A LAPREGUNTA 7]

B. VIOLENCIA'Y TRAUMA

7. ¢Alguna vez ha tenido experiencias de violencia o trauma en alguna situacion (incluyendo violencia en la
comunidad o en la escuela; violencia doméstica, fisica, psicolégica o maltrato o abuso sexual dentro o fuera
de la familia; desastres naturales, actos terroristas, abandono, o dolor o pena traumatico)?

O si

O NO [VAYAA9]
O SENEGOACONTESTAR [VAYA A Q]
O NOSABE [VAYAA 9]

8.  ¢Resulto alguna de estas experiencias tan aterradora, horrible o perturbadora que en el pasado o
actualmente usted:

SENEGO A
Si | NO | CONTESTAR | NO SABE
8a. Tiene o tuvo pesadillas sobre eso 0 pensamientos acerca de
. O O O O
eso cuando usted no queria?
8b. Se esforzé por no pensar en eso o0 hizo un esfuerzo especial o o o o
para evitar situaciones que le recuerdan eso?
8c. Estuvo constantemente alerta, atento o facilmente
O O O O
sobresaltado?
8d. Se sentia como insensible o distante de otras personas,
o O O O O
actividades o de sus alrededores?




B. VIOLENCIA'Y TRAUMA (Continuacion)

9. Enlos ultimos 30 dias, ¢con qué frecuencia le han golpeado, pateado, abofeteado o lastimado de otra
manera fisica?

Nunca

Una vez

Unas pocas veces

Mas de unas pocas veces
SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

000000

10



C. ESTABILIDAD DE VIVIENDA

Numero SENEGO A NO
1. En los dltimos 30 dias, ¢cuantas ... de noches/ CONTESTAR SABE
Veces
a. noches ha pasado sin tener un hogar propio? | | | O O
b. noches ha pasado en un hospital de salud mental? | | | O O
c. noches ha pasado en un centro de
desintoxicacion/tratamiento por abuso de sustancias | | | O O
ingresado/a o en residencia?
d. noches ha pasado en un reformatorio incluida cércel o | | | o o
prisién? —
[SUME EL NUMERO TOTAL DE NOCHES PASADAS SIN
HOGAR PROPIO, EN UN HOSPITAL DE SALUD MENTAL, EN
UN CENTRO DE DESINTOXICACION/TRATAMIENTO POR | | |
ABUSO DE SUSTANCIAS INGRESADO/A O EN RESIDENCIA, E—
O EN UN REFORMATORIO. (LOS ARTICULOS A-D NO
PUEDEN EXCEDER DE 30 NOCHES).]
e. veces haido a una sala de urgencias por un problema o o

psiquiatrico o emocional? B

[SI 1A, 1B, 1C O 1D ES 16 O MAS NOCHES, VAYA A LA SECCION D.]

2. Enlos altimos 30 dias, ¢ddnde ha estado viviendo la mayor parte del tiempo?
[NO LEA LAS OPCIONES DE RESPUESTAS AL CONSUMIDOR. ESCOJA SOLO UNA]

CASA, APARTAMENTO, REMOLQUE, HABITACION DE SU PROPIEDAD O DE ALQUILER
CASA, APARTAMENTO, REMOLQUE O HABITACION DE OTRA PERSONA

SIN HOGAR PROPIO (ASILO, CALLE/AIRE LIBRE, PARQUE)

HOGAR PARA GRUPOS

HOGAR DE ACOGIDA PARA ADULTOS

VIVIENDA DE TRANSICION

HOSPITAL (MEDICO)

HOSPITAL (PSIQUIATRICO)

CENTRO DE DESINTOXICACION/TRATAMIENTO POR ABUSO DE SUSTANCIAS
INGRESADO/A O EN RESIDENCIA

REFORMATORIO (CARCEL/PRISION)

RESIDENCIA DE ANCIANOS

HOSPITAL DE VA

HOGAR PARA VETERANOS DE LAS FUERZAS ARMADAS

BASE MILITAR
OTRO (ESPECIFIQUE)
SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

O0OO0OO0OO0OO0OO0O OO0OOOOLOOOO
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D.

ESTUDIOS Y EMPLEO

1. ¢Estainscrito/a actualmente en una escuela o en un programa de capacitacion laboral?
[SI ESTA INSCRITO/A] ¢Es a tiempo completo o parcial?

O0O0O0O0O0

NO ESTA INSCRITO/A
INSCRITO/A, TIEMPO COMPLETO
INSCRITO/A, TIEMPO PARCIAL
OTRO (ESPECIFIQUE)
SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

2. ¢Cuél es el maximo nivel de estudios que ha terminado, tanto si ha recibido un titulo como si no lo ha
recibido?

OO0O0O0O00O0O0

MENOS DEL GRADO 12°

12° GRADO/DIPLOMA DE ESCUELA SECUNDARIA/EQUIVALENTE (GED)
DIPLOMA VOCACIONAL/TECNICO

ALGUNOS CURSOS UNIVERSITARIOS

TITULO UNIVERSITARIO (BA, BS)

TRABAJO DE GRADUACION/TITULO DE GRADUADO/A

SE NEGO A CONTESTAR

NO SABE

3. ¢Estad empleado/a en la actualidad? [ACLARE CONCENTRANDOSE EN EL ESTADO DURANTE LA
MAYOR PARTE DE LA SEMANA ANTERIOR, DETERMINANDO SI EL CONSUMIDOR TRABAJABA
EN ALGO O SI TENIA UN TRABAJO NORMAL PERO ESTABA DE VACACIONES.]

O

O0OO0OO00O0O0OO0O0

EMPLEADO/A A TIEMPO COMPLETO (MAS DE 35 HORAS POR SEMANA, O LO HABRIA
ESTADO)

EMPLEADO/A A TIEMPO PARCIAL

DESEMPLEADO/A, BUSCANDO TRABAJO

DESEMPLEADO/A, INCAPACITADO

DESEMPLEADO/A, TRABAJO VOLUNTARIO

DESEMPLEADO/A, JUBILADO/A

DESEMPLEADO/A, NO ESTA BUSCANDO TRABAJO

OTRO (ESPECIFIQUE)
SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

3a. [SI ESTAEMPLEADO/A]

SE NEGO
Si  NO ACONTESTAR NO SABE
¢Recibe un sueldo minimo o superior al minimo *? o O O O
¢ Le paga su empleador su sueldo directamente? o O O O
¢Podria haber solicitado este trabajo cualquier persona? o O O O

! Para obtener informacién sobre el sueldo federal minimo vaya a http://www.dol.gov/dol/topic/wages/

12


http://www.dol.gov/dol/topic/wages/

E. SITUACION PENAL Y DE JUSTICIA PENAL

1.  Enlos tltimos 30 dias, ¢cuantas veces ha sido arrestado/a?

|| |VECES O SE NEGO A CONTESTAR O NO SABE

[SI SE TRATA DE UNA ENTREVISTA DE REFERENCIA, VAYA A LA SECCION G. DE LO CONTRARIO,
VAYA A LA SECCION F.]

13



F. PERCEPCION DE LOS CUIDADOS

[LA SECCION F NO SE RECOGE EN LA ENTREVISTA DE REFERENCIA. PARA ENTREVISTAS DE
REFERENCIA, VAYA A LA SECCION G.]

1.  Afin de proporcionar los mejores servicios de salud mental posibles, necesitamos saber lo que piensa sobre
los servicios que ha recibido durante los ultimos 30 dias, las personas que los proporcionaron y los
resultados. Indique su desacuerdo/acuerdo con cada una de las afirmaciones siguientes.

[LEA CADA AFIRMACION SEGUIDA DE LAS OPCIONES DE RESPUESTA DEL CONSUMIDOR.]

AFIRMACION OPCIONES DE RESPUESTAS
S
S : 8
S| 5 o 3 3 << 5
cs | & S o o | Oh 77
sz | B 5 3 S | B¢ o
> & © D © > zZZz 4
28 c 2 @ 2 wo | o0
=5 L —_ (@) > » O z O
a. El personal de aqui cree que puedo o o o o o o
desarrollarme, cambiar y recuperarme.
b. Me siento libre para quejarme. O O O O O O
c. Me dieron informacién sobre mis derechos. O ©) O O O O
d. El personal me anim6 a que asumiera la o o o o o o
responsabilidad de cémo vivir mi vida.
e. El personal me dijo con qué efectos secundarios o o o o o o o

debo tener cuidado.
f. El personal respet6é mis deseos sobre a quiény a

quién no se le debe dar informacién sobre mi O O O O O O
tratamiento.
g. El personal fue sensible a mis antecedentes o o o o o o

culturales (raza, religion, idioma, etc.).

h. El personal me ayudd a obtener la informacion
necesaria para que pudiera encargarme de O O O O O O
administrar mi enfermedad.

i. Me animaron a usar programas dirigidos por el

consumidor (grupos de apoyo, centros de O O O O O O
hospitalidad, linea telefénica para crisis, etc.).

j. Me sen_tla comodo/_a ha}glendo preguntas sobre mi o o o o o o
tratamiento y medicacion.

k. Yo, no _eI personal, decidi mis objetivos de o o o o o o
tratamiento.

I.  Me gustan los servicios que he recibido aqui. O O O O O O

m. Si t_U\_/iera otras_o_pciones, me gustgria seguir O O O O o o
recibiendo servicios de esta agencia.

n. Recgr_nendaria esta agencia a un amigo/a o O O O O o o
familiar.

14



F. PERCEPCION DE LOS CUIDADOS (Continuacion)

2. [INDIQUE QUIEN ADMINISTRO LA SECCION F - PERCEPCION DE LOS CUIDADOS SEGUN LA
PERSONA QUE CONTESTA A ESTA ENTREVISTA]

PERSONAL ADMINISTRATIVO

COORDINADOR DE CUIDADOS

ADMINISTRADOR DEL CASO

MEDICO CLINICO QUE PROPORCIONA SERVICIOS DIRECTOS
MEDICO CLINICO QUE NO PROPORCIONA SERVICIOS DIRECTOS
COLEGA DEL CONSUMIDOR

RECOPILADOR DE DATOS

EVALUADOR

DEFENSOR DE FAMILIAS

PERSONAL ASISTENTE DE INVESTIGACION
AUTOADMINISTRADO

OTRO (ESPECIFIQUE)

O0OO0OO0OO0OO0OO0O0O0OOO
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G. RELACIONES SOCIALES

1. Indique su desacuerdo/acuerdo con cada una de las afirmaciones siguientes. Conteste respecto a las
relaciones con personas que no sean los proveedores de servicios de salud mental durante los tltimos

30 dias.

[LEA CADA AFIRMACION SEGUIDA DE LAS OPCIONES DE RESPUESTA DEL CONSUMIDOR.]

AFIRMACION OPCIONES DE RESPUESTAS
o 3
5 2 | <%
o ) o
| 3 g ° 8 | ob
c @ © & (5] 3 O w
< 3 3 S 3 S W =
> o] 5] © ) 2 2
=5 L £ o) = n O
O @) @) O O O

a. Estoy contento/a con las amistades que tengo.

b. Conozco a personas con las que puedo hacer cosas

O
O
O
O
O
O

agradables.
c. Me siento que pertenezco a mi comunidad. O O O O O O
d. En caso de crisis, tendria el apoyo que necesito de mi o o o o o o

familia y amigos.
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H. PREGUNTAS ESPECIFICAS ACERCA DEL PROGRAMA (MAI-TCE)
Preguntas H1-H14
OMB (OFICINA DE GESTION Y PRESUPUESTOS) N°. 0930-0298
Fecha de expiracion: 29/FEBRERO/2016

) Pregunta H15
OMB (OFICINA DE GESTION Y PRESUPUESTOS) N° 0930-0208
Fecha de expiracion: 31/MAYO0/2015

[LAS PREGUNTAS 1 Y 2 SOLO SE HACEN EN EL CUESTIONARIO DE BASE. SI ESTA NO ES UNA
ENTREVISTA DE BASE, VAYA A LAPREGUNTA 3]

1.  INDIQUE EL ENFOQUE PROGRAMATICO PARA EL CLIENTE/USUARIO A CONTINUACION.

la. ENFOQUE 1b. ENFOQUE
PROGRAMATICO PREDOMINANTE
(MARQUE TODO LO (MARQUE UNO
QUE CORRESPONDA.) SOLAMENTE.)
TRATAMIENTO DE 0O o
ABUSO DE SUSTANCIAS
TRATAMIENTO DE 0O O
SALUD MENTAL
PREVENCION DEL 0O o
ABUSO DE SUSTANCIAS

2. ¢Cbémo describiria su orientacion sexual?

Heterosexual

[SI ES MUIJER, “Lesbiana”] o Gay)
Bisexual

SE NEGO A CONTESTAR

NO SABE

00000

[SI ESTE ES UN CUESTIONARIO DE BASE Y LA ENTREVISTA NO SE LLEVO A CABO, DETENGASE
AQUI ]

3. ¢ Tiene cobertura de seguro médico?

Si, seguro médico del gobierno
Si, seguro médico privado

No

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

00000
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H. PREGUNTAS ESPECIFICAS ACERCA DEL PROGRAMA (MAI-TCE) (Continuacion)

Las siguientes preguntas son acerca de sus actitudes y creencias respecto al alcohol, el tabaco y las
drogas.

4.  ¢Cuanto riesgo tienen las personas de hacerse dafio fisico o de otro tipo cuando fuman una o mas cajetillas

de cigarrillos al dia?

Ningun riesgo

Poco riesgo

Riesgo moderado

Mucho riesgo

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

OO0OO000O0

5. ¢Cuénto riesgo tienen las personas de hacerse dafio fisico o de otro tipo cuando fuman marihuana una o dos

veces a la semana?

Ningun riesgo

Poco riesgo

Riesgo moderado

Mucho riesgo

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

OO0OO0O0O0O0

6. ¢Cuéanto riesgo tienen las personas de hacerse dafio fisico o de otro tipo cuando toman cinco o0 més bebidas

alcohdlicas una o dos veces a la semana?

Ningun riesgo

Poco riesgo

Riesgo moderado

Mucho riesgo

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

000000

Las siguientes preguntas son acerca de sus creencias y actitudes respecto al sexo.
¢Cuanto riesgo tienen las personas de hacerse dafio fisico ...
7. sitienen relaciones sexuales sin usar condén?

Ningln riesgo

Poco riesgo

Riesgo moderado

Mucho riesgo

SE NEGO A CONTESTAR

00000

8.  sitienen relaciones sexuales bajo la influencia del alcohol?

Ningun riesgo

Poco riesgo

Riesgo moderado

Mucho riesgo

SE NEGO A CONTESTAR

00000
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H. PREGUNTAS ESPECIFICAS ACERCA DEL PROGRAMA (MAI-TCE) (Continuacion)
9. i tienen relaciones sexuales mientras estan drogadas?

Ningun riesgo

Poco riesgo

Riesgo moderado

Mucho riesgo

SE NEGO A CONTESTAR

00000

VIH-SIDA y prevencién de abuso de sustancias

Las siguientes preguntas son para determinar qué sabe usted del VIH-SIDA y de la prevencién del
abuso de sustancias.

10. Las pildoras anticonceptivas protegen a las mujeres de adquirir el virus del VIH-SIDA.

O  Verdadero

O Falso
O  SENEGO A CONTESTAR
O NOSABE

11. Existen medicamentos disponibles para tratar el VIH que pueden prolongar la vida de una persona
infectada con el virus.

O  Verdadero

O Falso
O  SENEGO A CONTESTAR
O NOSABE

12. No hay cura para el SIDA.

O  Verdadero

O Falso
O  SENEGO A CONTESTAR
O NOSABE

13. ¢Sabria usted a dénde ir en su comunidad para consultar con un profesional de la salud respecto al VIH-
SIDA o sobre problemas de salud de transmision sexual?

O si
O No
O  SENEGO A CONTESTAR

14. ¢Sabria a dénde ir en su comunidad para consultar con un profesional de la salud respecto a un problema
de drogas o alcohol?
O SsSi
O No
O  SENEGO A CONTESTAR
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H. PREGUNTAS ESPECIFICAS ACERCA DEL PROGRAMA (MAI-TCE) (Continuacion)
Actividades sexuales recientes

Las siguientes preguntas son acerca de actividades sexuales recientes.

15. En los Gltimos 30 dias, ¢,tuvo relaciones sexuales?

SI[VAYA A LA PREGUNTA 15a]

mg SE PERMITE PREGUNTAR

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

00000

[SI LA RESPUESTA A LA PREGUNTA 15 FUE “NO”, “NO SE PERMITE PREGUNTAR”, “SE NEGO A
CONTESTAR”, O “NO SABE”, NO HAGA LAS PREGUNTAS 154, B, Y C.]

[SI RESPONDIO Si] En total, ;cuintas... RELACIONES NO RESPONDE  NO SABE
a. relaciones sexuales (vaginales, orales o anales) tuvo? | | | | O O
b. relaciones sexuales sin proteccion tuvo? | | | | O O

[EL VALOR EN 15b NO PUEDE SER MAYOR QUE EL VALOR EN 15a.]

[SI LA RESPUESTA A LA PREGUNTA 15b ES 0, NO RESPONDE, O NO SABE, NO HAGA LAS PREGUNTAS
15c1-3]

c. relaciones sexuales sin proteccién tuvo con una

Dersana que: RELACIONES NO RESPONDE NO SABE
1. es o era portadora del VIH o que tiene SIDA? | | | | O O
2. es 0 era consumidora de drogas inyectadas? | | | | O O
3. esta o estaba drogada? [ N I O O

[EL VALOR EN 15c1, 15c¢2, 0 15¢3 NO PUEDE SER MAYOR QUE EL VALOR EN 15b.]

[SI ESTA ES UNA ENTREVISTA DE BASE, LA ENTREVISTA ESTA COMPLETA]

[SI ESTA ES UNA ENTREVISTA DE RE-EVALUACION, VAYA A LA SECCION 1.]

[SI ESTA ES UNA ENTREVISTA PARA DAR DE ALTA, VAYA A LA SECCION J]
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I ESTADO DE REEVALUACION

[EL PERSONAL DEL CESIONARIO INFORMA SOBRE LA SECCION | DESPUES DE LA REEVALUACION ]

1.  ¢Hatenido contacto usted u otro personal de la concesion con el consumidor en los Gltimos 90 dias desde el
altimo encuentro?

O sSi
O No

2. ¢Sigue recibiendo el consumidor servicios de su proyecto?

O Si
O No

[VAYA A LA SECCION K ]
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J. ESTADO DE ALTA MEDICA

[EL PERSONAL DEL CESIONARIO INFORMA SOBRE LA SECCION J ACERCA DEL CONSUMIDOR
CUANDO ES DADO DE ALTA]

1.  ¢Enqué fecha se dio de alta al consumidor?

N T /A T R I
MES ANO

2. ¢Cuél es el estado de alta del consumidor?

Cese del tratamiento acordado mutuamente

Abandond/rechaz6 el tratamiento

No hubo ningun contacto en los ultimos 90 dias después del ultimo encuentro
Recomendacion médica para otro lugar

Fallecimiento
Otro (especifique)

000000

[VAYA A LA SECCION K ]
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K. SERVICIOS RECIBIDOS OMB (OFICINA DE GESTION Y PRESUPUESTOS) N°. 0930-0208
Fecha de expiracion: 31/MAY0/2015

[EL PERSONAL DEL CESIONARIO INFORMA SOBRE LA SECCION K EN LA RE-EVALUACION Y AL DAR
DE ALTA MEDICA A MENOS QUE EL CONSUMIDOR HAYA RECHAZADO ESTA ENTREVISTA O TODAS
LAS ENTREVISTAS, EN CUYO CASO ES OPCIONAL.]

[SI LA INFORMACION A CONTINUACION SE DESCONOCE, ANOTE “UNK” EN EL ESPACIO
CORRESPONDIENTE. SI EL SERVICIO NO ESTA DISPONIBLE, ANOTE “SNA” EN EL ESPACIO
CORRESPONDIENTE.]

1.  ¢En qué fecha recibi6 el consumidor servicios por Gltima vez? | | | /] | | | |
MES ANO

Identifique la cantidad de DIAS de servicios tratamiento y recuperacion

proporcionados al usuario durante el periodo de Sesiones
tratamiento/recuperacion del usuario. [ANOTE 9. Intervenciones farmacoldgicas L
CERO SI NO SE PROPORCIONARON 10. Consejeria para el VIH-SIDA L
SERVICIOS. DEBE TENER POR LO MENOS 11. Otros servicios clinicos

UN DIA POR MODALIDAD.] (Especifique) L
Modalidad Dias Servicios de gestion de casos Sesiones

1. Gestion de casos ] o A
. . — 1. Servicios para familias (incluyendo
2. Tratamiento durante el dia L educacion sobre el matrimonio

3. Hospitglizagi}c')n (aparte de para padres y servicios de
deshabituacion) L desarrollo infantil)

Ambulatorio I
Alcance comunitario L 3. Servicios de empleo
Ambulatorio intensivo - A. Antes del empleo |

Metadona L] ! )
. . e g — B. Orientacién para un empleo
Res dencial/Rehabiitacion L 4. Coordinacién ingividual dep -

Deshabituacion (Seleccione solo una) servicios Ll
A. Ambulatorio hospital ] 5. Transporte EEE

2. iﬁ;)%elggﬁiloaggﬂggﬁuacién I I I I 6. Servicios para el VIH-5IDA -
' X — 7. Servicios transitorios de apoyo de

10. Convalecencia - vivienda sin drogas e
LL. Apoyo de recuperacion SRR 8. Otros servicios de gestion de casos

12. Otro .
(Especifique) (Especifique) | | | |

Cuidado infantil ]

no

©OoN O A

Servicios médicos Sesiones
1. Atencioén médica L
2. Pruebas de alcohol y drogas

3. Pruebas y apoyo médico para el

Identifique la cantidad de SESIONES
proporcionadas al usuario durante el periodo de
tratamiento/recuperacion del usuario [ANOTE
CERO SI NO SE PROPORCIONARON

VIH-SIDA L]

SERVICIOS ] 4. Otros servicios médicos
Servicios de tratamiento Sesiones (Especifique) ]
1. Examenes [
2. Referido a tratamiento ] Servicios de convalecencia Sesiones
3. Evaluacion ] 1. Cuidado continuo L
4. Planeamiento del tratamiento y 2. Prevencion de recaidas L

recuperacion ] 3. Orientacion para la recuperacion L
5. Consejeria individual [ 4. Grupos de auto-ayuda y de apoyo L
6. Consejeria en grupo [ 5. Apoyo espiritual L
7. Consejeria para familias/parejas [ 6. Otros servicios de convalecencia
8. Servicios simultaneos de ] (Especificar) L
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K. SERVICIOS RECIBIDOS (Continuacion)

Servicios de educacion Sesiones Servicios entre pares de apoyo Sesiones
1. Educacion de abuso de sustancias || || para la recuperacion
2. Educacion sobre el VIH-SIDA ] 1. Orientacion o apoyo de pares ]
3. Otros servicios educativos 2. Apoyo en la vivienda L]
(Especifique) [ ] | 3. Actividades sociales sin alcohol
ni drogas [

4. Informacion y referidos [
5. Otros servicios entre pares de

apoyo a la recuperacion

(Especifique) [
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