Fecha de finalización ___________
Encuesta de Seguimiento Para Cuidadores al Children’s Advocacy Center

[bookmark: _GoBack]Gracias por tomarse unos minutos para contarnos acerca de su experiencia con Children's Advocacy Center desde su primera visita. 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 alguna pregunta, 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. Los miembros del personal en el centro han sido amables y agradables.
	
	
	
	
	

	¿Comentarios? (Opcional):

	2. Como resultado de nuestro contacto con el centro, supimos qué esperar en los días y las semanas siguientes.
	
	
	
	
	

	¿Comentarios? (Opcional):

	3. Desde mi primer contacto con el centro, el personal del centro estuvo disponible para responder cualquier pregunta que tenía.
	
	
	
	
	

	¿Comentarios? (Opcional):

	4. En general, los servicios que hemos recibido del centro han sido útiles para mí y para mi hijo/a.
	
	
	
	
	

	¿Comentarios? (Opcional):

	5. Considero que he recibido información que me ha ayudado a comprender cómo puedo proteger mejor a mi hijo/a en el futuro.
	
	
	
	
	

	¿Comentarios? (Opcional):

	6. Considero que el centro ha hecho todo lo posible para ayudarnos a mí y a mi hijo/a.
	
	
	
	
	

	¿Comentarios? (Opcional):

	7. Si conociera a alguien más que estuviera lidiando con una situación similar a la que enfrentó mi familia, le contaría a esa persona acerca del centro.
	
	
	
	
	

	¿Comentarios? (Opcional):


8a. ¿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 (pasar a 9a)
	  No sé (pasar a 9a)
	 Mi hijo/a no necesitó servicios (pasar a 9a)
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8b. En caso afirmativo, ¿ha utilizado su hijo/a alguno de esos servicios?
	  Sí (pasar a 9a)
	  No
	  No sé (pasar a 9a)


8c. Si respondió que No, nos gustaría saber las razones por las que su hijo/a NO ha utilizado los servicios.  Marque todo lo que corresponda.
	       Todavía está esperando recibir los servicios.
	  No creí que mi hijo/a necesitara los servicios. 

	       Los días/horarios no se acomodaban a nuestro horario.
	  Mi hijo/a no quiso utilizar los servicios.

	       Ubicación de difícil acceso (sin transporte).
	  No he tenido tiempo/aún no he programado una cita.

	       Mi hijo/a ya estaba recibiendo servicios similares en otro lugar.
	  Otra (especifique)  _________________________________
___________________________________________________


9a. ¿Alguien en el Centro le brindó información sobre cómo obtener servicios tales como asesoramiento o apoyo familiar para usted?
	  Sí
	  No (pasar a 10a)
	  No sé (pasar a 10a)
	 No necesité servicios (pasar a 10a)


9b. En caso afirmativo, ¿usted ha utilizado alguno de esos servicios?
	  Sí (pasar a 10a)
	  No
	  No sé (pasar a 10a)


9c. Si respondió que No, díganos las razones por las que usted NO ha utilizado los servicios.  Marque todo lo que corresponda.
	       Todavía está esperando recibir los servicios.
	  No creí que necesitara los servicios.

	       Los días/horarios no se acomodaban a nuestro horario.
	  Ya estaba recibiendo servicios similares en otro lugar.

	       Ubicación de difícil acceso (sin transporte).
	  No he tenido tiempo/aún no he programado una cita.

	       Otra (especifique)  ___________________________________________________________________________



	Califique su satisfacción con los siguientes servicios al marcar la casilla que mejor refleje su opinión.  
Si usted o su hijo/a no recibieron alguno de los servicios enumerados, marque " No aplica."

	
	Muy satisfecho
	Algo satisfecho
	Algo insatisfecho
	Muy insatisfecho
	No sé
	No aplica

	10a. Entrevista Forense
	
	
	
	
	
	

	¿Se realizó en el centro o en otro lugar? (Seleccione uno)           En el centro         En otro lugar             No sé
 ¿Comentarios? (Opcional): ____________________________________                    (otra agencia, departamento de policía, hospital, etc.)        

	10b. Examen Médico 
	
	
	
	
	
	

	¿Se realizó en el centro o en otro lugar? (Seleccione uno)           En el centro         En otro lugar             No sé
 ¿Comentarios? (Opcional): ____________________________________                    (otra agencia, departamento de policía, hospital, etc.)        

	10c. Servicios de Salud Mental para Su Hijo/a
	
	
	
	
	
	

	¿Se realizó en el centro o en otro lugar? (Seleccione uno)           En el centro         En otro lugar             No sé
 ¿Comentarios? (Opcional): ____________________________________                    (otra agencia, departamento de policía, hospital, etc.)        

	10d. Servicios de Salud Mental para Usted
	
	
	
	
	
	

	¿Se realizó en el centro o en otro lugar? (Seleccione uno)           En el centro         En otro lugar             No sé
 ¿Comentarios? (Opcional): ____________________________________                    (otra agencia, departamento de policía, hospital, etc.)        

	10e. Información/Actualizaciones sobre el Estado del Caso de Su Hijo/a
	
	
	
	
	
	

	 ¿Comentarios? (Opcional): 


11a.  ¿Le hubiese gustado que le ofrecieran servicios adicionales para su hijo/a que no fueron ofrecidos por el Centro?
	  Sí
	  No
	  No sé


11b.  En caso afirmativo, especifique qué servicios adicionales le hubiese gustado para recibir para su hijo/a.
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12a.  ¿Le hubiese gustado que le ofrecieran servicios adicionales para usted que no fueron ofrecidos por el Centro?
	  Sí
	  No
	  No sé


12b.  En caso afirmativo, especifique qué servicios adicionales le hubiese gustado recibir para usted.
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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13.  ¿Qué es lo que más valoró de su experiencia en el centro?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
14a.  ¿Hubo algo que el personal del centro podría haber hecho para ayudarlos más a usted o a su hijo/a?
	  Sí
	  No
	  No sé


14b.  En caso afirmativo, cuéntenos qué podría haber hecho mejor el personal del centro para ayudar.
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
15. ¿Hay algo más que le gustaría compartir con nosotros sobre su experiencia desde que visitó el centro?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Gracias por su tiempo y sus amables respuestas.  Apreciamos su ayuda.

