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                                                   ((Insert Region))
ENCUESTA DE LOS SERVICIOS JUVENILES PARA LAS FAMILIAS (YSS-F)
Por favor ayude al Departamento de Salud y Bienestar (DHW) a mejorar sus servicios respondiendo a algunas preguntas sobre los servicios que su hijo recibió ENLOS ÚLTIMOS 6 MESES. Sus respuestas son confidenciales y no influyen los servicios que usted o su hijo reciben. Por favor indique si está en Fuerte Desacuerdo, en Desacuerdo, Indeciso, En Acuerdo, o En Fuerte Acuerdo a la par de cada frase abajo. Ponga una equis (X) en la casilla que mejor describe su respuesta. ¡Gracias!

1. En general, estoy satisfecho con los servicios que mi hijo recibió

2. Yo ayudé a escoger los servicios para mi hijo

3. Yo ayudé a escoger las metas del tratamiento para mi hijo

4. Las personas que ayudaron a mi hijo nos apoyaron a toda costa

5. Sentí que mi hijo tenía a alguien con quien hablar cuando tenía problemas

6. Yo participé en el tratamiento de mi hijo

7. Los servicios que mi hijo o mi familia recibieron fueron los apropiados para nosotros

8. El local de los servicios era conveniente para nosotros

9. Los servicios estaban disponibles a horas que eran convenientes para nosotros

10. Mi familia recibió la ayuda que quería para mi hijo

11. Mi familia recibió toda la ayuda que necesitábamos para mi hijo

12. El personal me trató con respeto

13. El personal respetó las creencias religiosas/espirituales de mi familia

14. El personal habló conmigo de manera para que yo comprendiera

15. El personal tuvo tacto con mi trasfondo cultural/étnico

Como resultado de los servicios que mi hijo y/o mi familia recibió:
16. Mi hijo lidia mejor con la vida diaria

17. Mi hijo se lleva mejor con los miembros de la familia

18. Mi hijo se lleva mejor con amigos y otra gente

19. Mi hijo ha mejorado en la escuela y/o en el trabajo

20. Mi hijo enfrenta la vida de mejor manera cuando las cosas van mal

21. Estoy satisfecho con nuestra vida familia ahorita

22. Mi hijo puede hacer mejor las cosas que quiere hacer

Como resultado de los servicios que mi hijo o mi familia recibieron: por favor responda hablando de las relaciones con personas que no son sus proveedores de la salud mental.
23. Conozco a personas que me escucharán y me entenderán cuando necesito hablar con alguien

24. Tengo a personas con quienes me siento cómoda hablando sobre los problemas de mi hijo.

25. En una crisis, tengo el apoyo que necesitaría de familia y amigos.

26. Tengo a personas con quienes puedo hacer cosas que disfruto.
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27. ¿Qué le fue de más ayuda sobre los servicios que usted y su hijo recibieron en los últimos 6 meses?
28. ¿Qué mejoraría los servicios aquí? 










Por favor responda a las siguientes preguntas y déjenos saber cómo le va a su hijo.
29. ¿Está su hijo actualmente viviendo con usted?


( Sí

( No
¿Ha vivido su hijo en uno de los siguientes lugares en los últimos 6 meses? (MARQUE TODAS LAS QUE APLICAN)


( a.
Con uno o ambos padres

( g.
Hogar de grupo


( b.
Con otro miembro de la familia
( h.
Centro de tratamiento residencial


( c.
Hogar temporal


( i.
Hospital


( d.
Hogar temporal terapéutico

( j.
Prisión local o centro de detención


( e.
Refugio de crisis


( k.
Centro correccional estatal


( f.
Refugio para desamparados

( l.
Se escapó/sin casa/en la calle








( m.
Otro (describa): 



28. En el ultimo año, ¿vio su hijo a un doctor (o enfermera) para un chequeo de la salud o porque se había enfermado? (Marque una)


( Sí, en una clínica o consultorio ( Sí, pero solo en la sala de emergencia del hospital   ( No
( No recuerdo
30. ¿Está tomando su hijo alguna medicina para problemas emocionales o de comportamiento?
( Sí
( No
32a.  Si sí, ¿Le dijo el doctor o enfermera a usted o a su hijo sobre los posibles efectos secundarios?( Sí
( No
31. ¿Todavía está su hijo recibiendo servicios del DHW?

( Sí

( No
32. ¿Por cuánto tiempo recibió su hijo servicios del DHW?


( 
a.
Menos de 1 mes


(
b.
Entre 1 y 5 meses
	33. ¿Han arrestado a su hijo/hija desde que comenzó a recibir los servicios para la salud mental? 

              ( Sí      ( No

34. ¿Arrestaron a su hijo/hija durante los 12 meses antes del inicio de servicios?
               ( Sí      ( No

35. Desde que su hijo/hija comenzó a recibir los servicios para la salud mental, los encuentros con la policía …

         ( a. han reducido (por ejemplo, no ha sido arrestado, la policía no lo ha fastidiado, ni se lo han levado a un programa de refugio o de crisis)
        ( b. han permanecido igual
        ( c. han aumentado
        ( d. no aplica (no ha tenido encuentros con la policía este año ni el año pasado)
36. ¿Expulsaron o suspendieron a su hijo/hija desde que comenzaron los servicios?

               ( Sí      ( No

37. ¿Expulsaron o suspendieron a su hijo/hija durante los 12 meses antes del inicio de servicios?
               ( Sí      ( No

38. Desde que comenzó a recibir servicios, el número de días que mi hijo/hija ha ido a la escuela ha
a. ( Aumentado
b. ( Permanecido más o menos igual
c. ( Disminuido
d. ( No aplica (por favor diga por qué no aplica)
i. ( el niño no tenía problemas yendo a la escuela antes de comenzar los servicios
ii. ( el niño está demasiado pequeño para ir a la escuela
iii. ( el niño fue expulsado de la escuela
iv. ( el niño recibe su educación en la casa
v. ( el niño se salió de la escuela
vi. ( Otro: _______________________




(
c.
Entre 6 meses y 1 año
	39. ¿Han arrestado a su hijo/hija en los últimos 12 meses? 

              ( Sí      ( No

40. ¿Han arrestado a su hijo/hija en los últimos 24 meses?
               ( Sí      ( No

41. En el pasado año,  los encuentros de su hijo/hija con la policía…

        ( a. han reducido (por ejemplo, no ha sido arrestado, la policía 
no lo ha fastidiado, ni se lo han levado a un programa de 
refugio o de crisis)

        ( b. han permanecido igual

        ( c. han aumentado

        ( d. no aplica (no ha tenido encuentros con la policía este año ni el año pasado)

42. ¿Expulsaron o suspendieron a su hijo/hija en los últimos 12 meses?

               ( Sí      ( No

43. ¿Expulsaron o suspendieron a su hijo/hija en los últimos 24 meses?
               ( Sí      ( No

44. Durante el año pasado, el número de días que mi hijo/hija fue a la escuela ha
a. ( Aumentado

b. ( Permanecido más o menos igual

c. ( Disminuido

d. ( No aplica (por favor diga por qué no aplica)

i. ( el niño no tenía problemas yendo a la escuela antes de comenzar los servicios

ii. ( el niño está demasiado pequeño para ir a la escuela

iii. ( el niño fue expulsado de la escuela

iv. ( el niño recibe su educación en la casa

v. ( el niño se salió de la escuela

vi. ( Otro: _______________________



(
d.
Más de 1 año (vaya a la pregunta 41)

Por favor responda a las siguientes preguntas para dejarnos saber un poco sobre su hijo.
A. ¿Es uno de los padres del niño hispano o latino? 

( De origen hispano o latino
(  No es de origen hispano o latino
B. ¿Cuál es la raza de su hijo?  (marque todas las que aplican)


( Indígena americano o nativo de Alaska
( Asiático
( Negro (Afro americano)


(  Hawaiano u otra isla del Pacífico
( Blanco (caucásico)     
( Otro:  Describa 
          
     

C. Fecha de Nacimiento del Niño: 

D. Sexo del Niño:

 Masculino

 Femenino
E. ¿Tiene su hijo seguro de Medicaid?

 Sí

 No
                          ¡Gracias por tomar el tiempo para responder a estas preguntas!
                                             (Por favor regrese esta encuesta en el sobre adjunto).  

