Fecha de finalización ___________
Encuesta Para Cuidadores sobre la Visita Inicial al Children’s Advocacy Center

Gracias por tomarse unos minutos para contarnos acerca de su experiencia con Children's Advocacy Center.
[bookmark: _GoBack]La información que proporcione nos ayudará a mejorar nuestros servicios y a asistir mejor a nuestros clientes.  Sus respuestas son confidenciales y no se asociarán a usted, ni se podrá utilizar esta información en ningún procedimiento legal.  Su participación en la encuesta es voluntaria; si no desea responder una pregunta, déjela en blanco.  Si tiene dudas al completar la encuesta, consulte al miembro de personal más cercano.  Si tiene preguntas después de esta visita, comuníquese con el Centro.




¿Cuál es el género de su hijo/a?
	  Femenino
	  Masculino
	  Otro


¿Cuál es la raza/etnia de su hijo/a?  MARQUE TODO LO QUE CORRESPONDA.
	  Negra o afroamericana
	  Hispana o latina
	  Blanca/caucásica

	  India americana o nativa de Alaska
	  Asiática
	  Nativa de Hawái u otra isla del Pacífico

	  Multirracial
	  Otra (especifique)  ________________________________________


¿Cuál es la edad de su hijo/a?
	  0 a 5
	  6 a 12
	  13 a 17
	  18 o mayor



	Seleccione la opción que mejor refleje su experiencia con el Centro para cada una de las siguientes afirmaciones.

	
	Totalmente de acuerdo
	Parcialmente de acuerdo
	Algo en desacuerdo
	Totalmente en desacuerdo
	No sé

	1. Considero que mi hijo/a se sintió seguro en el centro.
	
	
	
	
	

	¿Comentarios? (Opcional):

	2. El personal del centro se aseguró de que yo haya entendido el motivo de nuestra visita al centro.
	
	
	
	
	

	¿Comentarios? (Opcional):

	3. Cuando llegué al centro, mi hijo/a y yo fuimos recibidos y atendidos en tiempo adecuado.
	
	
	
	
	

	¿Comentarios? (Opcional):

	4. Me dieron información sobre los servicios y programas proporcionados por el centro.
	
	
	
	
	

	¿Comentarios? (Opcional):

	5. Respondieron mis preguntas a mi satisfacción.
	
	
	
	
	

	¿Comentarios? (Opcional):

	6. Me explicaron claramente el proceso de la entrevista de mi hijo/a en el centro.
	
	
	
	
	

	¿Comentarios? (Opcional):

	7. Me brindaron información sobre los posibles comportamientos que podría esperar de mi hijo/a en los días y las semanas siguientes.
	
	
	
	
	

	¿Comentarios? (Opcional):

	8. Los miembros del personal en el centro fueron amables y agradables.
	
	
	
	
	

	¿Comentarios? (Opcional):

	9. Después de nuestra visita al centro, considero que sé qué esperar de la situación que mi hijo/a y yo enfrentamos.
	
	
	
	
	

	¿Comentarios? (Opcional):

	10. El personal del centro me proporcionó recursos para apoyar a mi hijo/a y responder a sus necesidades en los días y las semanas siguientes.
	
	
	
	
	

	¿Comentarios? (Opcional):


Continuar a la página 2
11.  ¿Alguien en el Centro le brindó información sobre cómo obtener servicios tales como asesoramiento o apoyo familiar para su hijo/a?  Esto podría incluir:
· Brindarle el nombre y el número de teléfono de una persona o agencia.
· Presentarle a un profesional de servicio.
· Programar una cita para su hijo/a.
	  Sí
	  No
	  No sé
	 Mi hijo/a no necesitó servicios


12.  ¿Alguien en el Centro le brindó información sobre cómo obtener servicios tales como asesoramiento o apoyo familiar para usted?
	  Sí
	  No
	  No sé
	 No necesité servicios


13a. ¿Le hubiese gustado que le ofrecieran servicios adicionales para su hijo/a que no fueron ofrecidos por el Centro?
	  Sí
	  No
	  No sé


13b. En caso afirmativo, ¿qué tipo de servicios le hubiese gustado que ofrecieran para su hijo/a?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
14a. ¿Le hubiese gustado que le ofrecieran servicios adicionales para usted que no fueron ofrecidos por el Centro?
	  Sí
	  No
	  No sé


14b. En caso afirmativo, ¿qué tipo de servicios le hubiese gustado que ofrecieran para usted?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
15.  ¿Qué es lo que más valoró de su experiencia en el centro?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
16a.  ¿Hubo algo que el personal del centro podría haber hecho para ayudarlos más a usted o a su hijo/a?
	  Sí
	  No
	  No sé


16b.  En caso afirmativo, cuéntenos qué podría haber hecho mejor el personal del centro para ayudar.
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
17.  ¿Hay algo más que desearía compartir con nosotros sobre su experiencia en el centro?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Gracias por su tiempo y sus amables respuestas.  Apreciamos su ayuda.

