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Instructions for Front Cover

* Replace the cover of this document with your own front cover. Include a user-friendly title
and your own logo.

* Include this text regarding the confidentiality of survey responses:

Su privacidad esta protegida. Toda informacién que permitiria que alguien lo/la
identifique a usted o a su familia se mantendra privada. {VENDOR NAME} no
compartira su informacién personal con nadie sin su permiso. Sus respuestas a
esta encuesta también son completamente confidenciales. Es posible que se haya
fijado en un numero que se encuentra en la portada de este cuestionario. Este
numero solo sirve para saber que ya envié su cuestionario y que no hay que
enviarle recordatorios.

Su participacion es voluntaria. Usted puede elegir si quiere contestar este
cuestionario o no. Si decide no participar, esto no afectara la atencion médica que
recibe.

Qué hacer una vez que haya terminado. Una vez que complete el cuestionario,
por favor pongalo en el sobre adjunto, selle el sobre, y devuélvalo a [INSERT
VENDOR ADDRESS].

Si quiere recibir mas informacién acerca de este estudio, por favor llame al
XXX-XXX-XXXX.

Instructions for Format of Questionnaire

Proper formatting of a questionnaire improves response rates, the ease of completion, and the
accuracy of responses. The CAHPS team’s recommendations include the following:

* |If feasible, insert blank pages as needed so that the survey instructions (see next page)
and the first page of questions start on the right-hand side of the questionnaire booklet.

* Maximize readability by using two columns, serif fonts for the questions, and ample white
space.

* Number the pages of your document, but remove the headers and footers inserted to help
sponsors and vendors distinguish among questionnaire versions.
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Instrucciones para el cuestionario

Conteste cada pregunta marcando el cuadrito que aparece a la izquierda de la
respuesta que usted elija.

A veces hay que saltarse alguna pregunta del cuestionario. Cuando esto ocurra, vera
una flecha con una nota que le indicara cual es la siguiente pregunta a la que tiene que
pasar. Por ejemplo:

X] Si— Si contesté “Si”, pase a la pregunta 1 en la pagina 1

[ ] No
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El residente

1. (Quién es la persona a quien va dirigida la
carta de presentacion?

'] Mi céonyuge o compafiero(a)
2[_] Mi padre/madre

3[_] Mi suegro/suegra

4] Mi abuelo/abuela

(] Mi tio/tia

] Mi hermano/hermana

"] Mi hijo/hija

8] Mi amigo/amiga

°[_] Otra persona

Escriba en letra de molde:

2. En esta encuesta, la palabra “familiar” se
refiere a la persona cuyo nombre aparece en
la carta de presentacion. (Esta viviendo su
familiar en este momento en el hogar de
ancianos y de rehabilitacion que se
menciona en la carta de presentacién?

'] Si — Si contest6 “Si”, pase a la
pregunta 4
] No

Family Member Survey

3. (Le dieron de alta a su familiar en esta
institucion o falleci6?

[ ] Le dieron de alta — Si le dieron de
alta, no conteste mas preguntas.
Devuelva la encuesta en el sobre
con porte o franqueo pagado.

[ ] Fallecié — Si su familiar fallecié,
comprendemos que quiza no quiera
contestar una encuesta en este
momento.

Si desea llenar el resto de la
encuesta, le agradeceriamos mucho
sus comentarios Pase a la pregunta
5 y conteste las preguntas sobre los
ultimos 6 meses de su familiar en el
hogar de ancianos y de
rehabilitacion. Gracias por su
ayuda.

4. (Cree que su familiar va a vivir en este
hogar o en otro de manera permanente?

'] si
] No
3] No sé

5. Entotal, ;mas o menos cuanto tiempo ha
vivido su familiar en este hogar de ancianos
y de rehabilitacion?

'] Menos de un mes — Si contest6
“Menos de un mes”, pare aqui.
Devuelva la encuesta en el sobre
con porte o franqueo pagado.

2[] Entre 1 mes y casi 3 meses
3[_] Entre 3 meses y casi 6 meses
4] Entre 6 meses y casi 12 meses
[ ] 12 meses 0 mas
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6.

En los altimos 6 meses, ¢ alguna vez su
familiar ha compartido una habitaciéon o un
cuarto con otra persona en este hogar de
ancianos y de rehabilitacion?

'] si
] No

(Tiene su familiar problemas graves de
memoria debido a la enfermedad de
Alzheimer, demencia, un derrame cerebral,
un accidente o alguna otra cosa?

] si
] No

En los tltimos 6 meses, ;con qué
frecuencia pudo su familiar tomar
decisiones acerca de su vida diaria, por
ejemplo, cuando levantarse, qué ropa
ponerse y qué actividades realizar?

] Nunca

] A veces

3] La mayoria de las veces
4] Siempre

Sus visitas

Conteste las siguientes preguntas pensando en
su propia experiencia solamente. No incluya las
experiencias de otros miembros de la familia.

9.

En los ultimos 6 meses, ;aproximadamente
cuantas veces visitd a su familiar en el
hogar de ancianos y de rehabilitacion?

'] Entre 0 veces y 1 vez — Si contesté
“Entre 0 veces y 1 vez”, pase a la
pregunta 43 en la pagina 6

2] Entre 2 y 5 veces
3] Entre 6 y 10 veces
4] Entre 11 y 20 veces
[ ] Mas de 20 veces

10.

11.

12.

13.
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En los ultimos 6 meses, durante alguna de
sus visitas, ;tratd de encontrar a una
enfermera o a un auxiliar de enfermeria por
alglin motivo?

'] si
[ ] No — Si contesté “No”, pase a la
pregunta 12

En los altimos 6 meses, ;con qué
frecuencia pudo encontrar a una enfermera
o a un auxiliar de enfermeria cuando usted
queria?

'] Nunca

] A veces

3[_] La mayoria de las veces
4] Siempre

En los altimos 6 meses, ;con qué
frecuencia vio a las enfermeras y auxiliares
de enfermeria tratar a su familiar con
cortesia y respeto?

'] Nunca

] A veces

3] La mayoria de las veces
4] Siempre

En los ltimos 6 meses, ;con qué
frecuencia vio a las enfermeras y auxiliares
de enfermeria tratar a su familiar con
amabilidad?

] Nunca

] A veces

3] La mayoria de las veces
4] Siempre
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14.

15.

16.

17.

18.

En los altimos 6 meses, ;con qué
frecuencia le pareci6 que las enfermeras y
auxiliares de enfermeria realmente se
preocupaban por su familiar?

'] Nunca

] A veces

3] La mayoria de las veces
4] Siempre

En los ultimos 6 meses, (vio alguna vez que
alguna enfermera o alglin auxiliar de
enfermeria fuera maleducado con su
familiar o con cualquier otro residente?

] si
] No

En los ultimos 6 meses, durante alguna de
sus visitas, ;le ayudd a su familiar a
comer?

'[]si
2 ] No — Si contest6 “No”, pase a la
pregunta 18

(Fue porque las enfermeras o auxiliares de
enfermeria no le ayudaban o porque le
hicieron esperar demasiado?

'] si
] No

En los ultimos 6 meses, durante alguna de
sus visitas, ;le ayud6 a su familiar a tomar
liquidos?

'] si
[ ] No — Si contesté “No”, pase a la
pregunta 20

19.

20.

21.

22,
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(Fue porque las enfermeras o auxiliares de
enfermeria no le ayudaron o porque le
hicieron esperar demasiado?

] si
] No

La ayuda para ir al bafio incluye ayudar a
alguien a sentarse y a levantarse del inodoro
0 a cambiarse la ropa interior o toallas
desechables. En los ultimos 6 meses,
durante alguna de sus visitas, ;le ayudo a su
familiar a ir al bafio?

'] si
[ ] No — Si contesté “No”, pase a la
pregunta 22

(Fue porque las enfermeras o auxiliares de
enfermeria no le ayudaron o porque le
hicieron esperar demasiado?

] si
] No

En los altimos 6 meses, ;con qué
frecuencia su familiar se veia limpio y olia
a limpio?

] Nunca
] A veces

3] La mayoria de las veces
4] Siempre
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23.

24,

A veces a las enfermeras y auxiliares de
enfermeria les resulta dificil cuidar a los
residentes cuando estos gritan, empujan o
golpean. En los ultimos 6 meses, /vio a
algan residente, incluyendo su familiar,
comportarse de una manera que dificultara
los cuidados de las enfermeras o auxiliares
de enfermeria?

'] si
[ ] No — Si contesté “No”, pase a la
pregunta 25

En los altimos 6 meses, ;con qué
frecuencia las enfermeras y auxiliares de
enfermeria manejaron la situacion de una
manera que usted penso6 que era apropiada?

'] Nunca

] A veces

3] La mayoria de las veces
4] Siempre

27.

28.
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En los altimos 6 meses, ;con qué
frecuencia las enfermeras y auxiliares de
enfermeria le explicaron las cosas de una
manera facil de entender?

'] Nunca

] A veces

3[_] La mayoria de las veces
4] Siempre

En los ultimos 6 meses, ¢las enfermeras y
auxiliares de enfermeria trataron de
convencerlo de no hacer preguntas sobre su
familiar?

] si
] No

El hogar de ancianos y de
rehabilitacion

Su experiencia con enfermeras y
auxiliares de enfermeria

25.

26.

En los ltimos 6 meses, {queria obtener
informacién de una enfermera o auxiliar de
enfermeria sobre su familiar?

'] si
2 ] No — Si contesto “No”, pase a la
pregunta 27

En los altimos 6 meses, ;con qué
frecuencia obtuvo la informacién tan pronto
como la queria?

] Nunca

] A veces

3] La mayoria de las veces
4] Siempre

29.

30.

En los tltimos 6 meses, ;con qué
frecuencia la habitacion o cuarto de su
familiar se veia limpia y olia a limpio?

'] Nunca

] A veces

3] La mayoria de las veces
4] Siempre

En los ltimos 6 meses, ;con qué
frecuencia las areas publicas del hogar se
veian limpias y olian a limpio?

'] Nunca

] A veces

3] La mayoria de las veces
4] Siempre
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31. Los objetos médicos personales son cosas
como audifonos, lentes y dentaduras
postizas. En los ultimos 6 meses, /con qué
frecuencia se dafaron o perdieron los
objetos médicos personales de su familiar?

] Nunca
[ ] Una vez
3] Dos veces 0 mas

32. En los tltimos 6 meses, /su familiar utilizd
el servicio de lavanderia del hogar de
ancianos y de rehabilitacion para lavar su
ropa?

'] si
[ ] No — Si contesté “No”, pase a la
pregunta 34

33. En los ultimos 6 meses, cuando su familiar
uso el servicio de lavanderia, ;con qué
frecuencia se le dafié o perdi6 la ropa?

] Nunca
[ ] Una o dos veces

3] Tres o mas veces

34. En los tltimos 6 meses, jalguna vez estuvo
descontento con el cuidado que su familiar
recibio en el hogar de ancianos y de
rehabilitacion?

'] si
[ ] No — Si contesté “No”, pase a la
pregunta 36

35. En los ltimos 6 meses, ¢alguna vez decidid
no hablar de sus inquietudes con el personal
del hogar de ancianos y de rehabilitacion
porque penso que ellos se desquitarian con
su familiar?

'] si
] No
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El cuidado que recibe su familiar

36. En los ultimos 6 meses, ;ha participado en
decisiones sobre el cuidado que recibe su
familiar?

] si
2] No — Si contesté “No”, pase a la
pregunta 38

37. En los ultimos 6 meses, ;con qué
frecuencia ha participado tanto como queria
en las decisiones sobre el cuidado que
recibe su familiar?

'] Nunca

] A veces

3] La mayoria de las veces
4] Siempre

En general

38. Usando un nimero del 0 al 10, donde O es
el peor cuidado posible y el 10 es el mejor
cuidado posible, ;con qué nimero
calificaria el cuidado en el hogar de
ancianos y de rehabilitacion?

[_] 0 El peor cuidado posible
[]1

[]2

[13

[]4

[]5

[]6

[17

[18

[19

[] 10 El mejor cuidado posible
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39. Si alguien necesitara cuidado en un hogar
de ancianos y de rehabilitacion, ;le
recomendaria este hogar de ancianos y de
rehabilitacion?

'] Definitivamente no
[ ] Probablemente no
3[ ] Probablemente si
4] Definitivamente si

40. En los ultimos 6 meses, ;con qué
frecuencia tuvo la impresion de que habia
suficientes enfermeras y auxiliares de
enfermeria en este hogar de ancianos y de
rehabilitacion?

'] Nunca

] A veces

3] La mayoria de las veces
4] Siempre

Family Member Survey

Sobre usted

El papel que usted desempeia

Recuerde que las preguntas de esta encuesta se
refieren a sus experiencias. No incluya las
experiencias de otros miembros de la familia.

41. En los tltimos 6 meses, (pidid informacién
al hogar de ancianos y de rehabilitacion
sobre pagos o gastos?

'] si
[ ] No — Si contesté “No”, pase a la
pregunta 43

42. En los tltimos 6 meses, ;con qué
frecuencia recibid toda la informacion que
queria del hogar de ancianos y de
rehabilitacion acerca de pagos o gastos?

] Nunca

] A veces

3] La mayoria de las veces
4] Siempre

43. ;Qu¢ edad tiene?

'] Entre 18 y 24 afios
2[_] Entre 25 y 34 afios
3[_] Entre 35 y 44 afios
4] Entre 45 y 54 afios
L] Entre 55 y 64 afios
] Entre 65 y 74 afios
[] 75 afios 0 mas

44. ;Es usted hombre o mujer?

'] Hombre
2] Mujer

45. ;Cual es el grado o nivel escolar mas alto
que ha completado?

'] 8 afios de escuela 0 menos

[ ] 9 a 12 afios de escuela, pero sin
graduarse

3[ ] Graduado de la escuela secundaria
(high school), diploma de escuela
secundaria, preparatoria o su
equivalente (o GED)

4] Algunos cursos universitarios o un
titulo universitario de un programa de
2 afios

5[] Titulo universitario de 4 afios

(] Titulo universitario de mas de 4 afios

46. ;Es usted de origen o ascendencia hispana o
latina?

'] si, hispano o latino
[ ] No, ni hispano ni latino
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47. (A qué raza pertenece? Marque una o mas. 50. ;Como le ayud6 esa persona? Marque una o
1 mas.
[ ] Blanca
[ ] Negra o afroamericana '] Me ley0 las preguntas
3[] Asiatica 2] Anoto las respuestas que di
4] Nativa de Hawai o de otras islas del *[] Contesto todas las preguntas por mi
Pacifico 4] Tradujo las preguntas a mi idioma
’[_] Indigena americana o nativa de L] Me ayudo de otra forma
Alaska
] Otra
Opcional
48. ;Qué idi habla principalment ? )
¢Que idioma habla principalmente en casa 51. ;Le gustaria decir algo mas acerca del
'] Inglés cuidado que su familiar recibe en este hogar
2] Espafiol de ancianos y de rehabilitacion?
3 ; > .
[ Inglés y espatiol por igual Escriba en letra de molde:

4] Alguan otro idioma

49. ;Le ayudo6 alguien a completar esta
encuesta?

'] si
2 ] No — Si contest6 “No”, pase a la
pregunta 51

Gracias.

Por favor, devuelva esta encuesta en el sobre con el porte o franqueo pagado.
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