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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 informacidén 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 cubierta 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:

* |f 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.

Additional guidance is available in Preparing a Questionnaire Using the
CAHPS Clinician & Group Survey.
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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:

IX] Si— Si contest6 “Si”, pase a la pregunta 1 en la pagina 1

|:|N0
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Por favor conteste las preguntas para el nifio
cuyo nombre esta anotado en el sobre. No las
conteste para ningun otro nifio.

1. Nuestros registros muestran que su nifio
esta ahora con {INSERT HEALTH PLAN
NAME}. (Es correcta esta informacion?

'] Si— Si contesté “Si”, pase a la
pregunta 3
] No

2. (Como se llama el plan de salud de su
nifio?

Por favor escriba en letra de molde:

La atencién médica que recibio su
nino en los ultimos 6 meses

Estas preguntas son acerca de la atencion
médica que ha recibido su nifio. No incluya la
atencion que recibid su nifio cuando paso la
noche hospitalizado. No incluya las consultas de
su nifio con el dentista.

3. En los tltimos 6 meses, {tuvo su nifio una
enfermedad, lesion, o problema de salud
para el cual necesité atencion inmediata
en una clinica, en una sala de emergencia o
en un consultorio médico?

'] si
2|:| No — Si contesto “No”, pase a la
pregunta 5
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4. En los ultimos 6 meses, cuando su nifio
necesité atencion inmediata, ;con qué
frecuencia atendieron a su nifio tan pronto
como ¢l o ella lo necesitaba?

"] Nunca

7] A veces

3] La mayoria de las veces
‘] Siempre

5. En los tltimos 6 meses, ;hizo alguna cita
para un chequeo o una consulta regular
para su nifio en un consultorio médico o en
una clinica?

'] si
2|:| No — Si contest6 “No”, pase a la
pregunta 7

6. En los ultimos 6 meses, ;con qué
frecuencia consigui6 una cita para un
chequeo o una consulta regular para su nifio
en un consultorio médico o en una clinica tan
pronto como su nifio la necesitaba?

"] Nunca

7] A veces

3] La mayoria de las veces
] Siempre
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En los ultimos 6 meses, sin contar las veces
en que su nifio fue a una sala de
emergencia, /cudntas veces fue su nifio a un
consultorio médico o a una clinica para que
lo atendieran?

] Ninguna vez — Si contesté “Ninguna
vez”, pase a la
pregunta 10

T 1vez
7
3
4
15a9

] 10 veces o mas

Usando un nimero del 0 al 10, el 0 siendo
la peor atencion médica posible y el 10 la
mejor atencion médica posible, ;qué
numero usaria para calificar toda la
atenciéon médica que su niflo ha recibido en
los tltimos 6 meses?

[ ] 0 La peor atencion médica posible
[]1
[]2
[13
[]4
[]5
[]6
[17
[18
[ 19

[ ]10 La mejor atencién médica posible

En los ultimos 6 meses, ;con qué
frecuencia le fue facil conseguir la
atencion, las pruebas o el tratamiento que
su niflo necesitaba?

1|:| Nunca
2|:| A veces

3 [ ]La mayoria de las veces
*[] Siempre
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Option: Insert additional questions about
general health care here.

El doctor personal de su nifno

10.

11.

12.

El doctor personal es aquel a quien su nifio
va si necesita un chequeo, tiene e un
problema de salud o si se enferma o
lastima. ¢ Tiene su nifio un doctor personal?

' si
2|:| No — Si contest6 “No”, pase a la
pregunta 20 en la pagina 3

En los ultimos 6 meses, {cuantas veces fue
su nifio a ver a su doctor personal para
recibir atencion médica?

] Ninguna vez — Si contesté
“Ninguna vez”, pase a la pregunta
19

T 1vez
7
3
] 4
15a9

6 ,
[ ] 10 veces o mas

En los ultimos 6 meses, ;con qué
frecuencia el doctor personal de su nifio le
explico las cosas sobre la salud de su nifio
de una manera facil de entender?

"] Nunca

7] A veces

’["] La mayoria de las veces
] Siempre
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13.

14.

15.

16.

17.

En los tltimos 6 meses, ;con qué
frecuencia el doctor personal de su nifio le
escucho a usted con atencion?

1|:| Nunca

7] A veces

’["] La mayoria de las veces
] Siempre

En los altimos 6 meses, ;con qué
frecuencia el doctor personal de su nifio
demostro respeto por lo que usted tenia que
decir?

1|:| Nunca

7] A veces

’["] La mayoria de las veces
] Siempre

(Su nifio puede hablar con los doctores
sobre su atenciéon médica?

' si
] No — Si contesto “No”, pase a la
pregunta 17

En los altimos 6 meses, ;con qué
frecuencia el doctor personal de su nifio le
explico las cosas a su nifio de una manera
facil de entender?

1|:| Nunca

7] A veces

’["] La mayoria de las veces
] Siempre

En los ultimos 6 meses, ;con qué
frecuencia el doctor personal de su nifio
paso suficiente tiempo con su nifio?

1|:| Nunca

7] A veces

’["] La mayoria de las veces
] Siempre
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En los ultimos 6 meses, ;hablo el doctor
personal de su nifio con usted sobre como
su niflo se estaba sintiendo, estaba
creciendo o se estaba comportando?

] si
7] No

Usando un nimero del 0 al 10, el 0 siendo
el peor doctor personal posible y el 10 el
mejor doctor personal posible, ;qué nimero
usaria para calificar al doctor personal de su
nifio?

[ ] 0 El peor doctor personal posible

[]1

[]2

[13

[]4

[]5

[]6

[17

[18

[19

[ ] 10 El mejor doctor personal posible

Option: Insert additional questions about
personal doctor here.
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La atencidn médica que recibio6 de
especialistas

Al contestar las siguientes preguntas no incluya
las veces que su niflo fue a ver al dentista ni la
atencion que recibié cuando pasé la noche
hospitalizado.

20. Los especialistas son doctores que se
especializan en un area de la medicina.
Pueden ser cirujanos, doctores especialistas
en el corazon, las alergias, la piel y otras
areas. En los ultimos 6 meses, ;hizo alguna
cita para su nifio con un especialista?

M si
] No — Si contesto “No”, pase a la
pregunta 24

21. En los ultimos 6 meses, ;con qué
frecuencia consiguid una cita con un
especialista para su nifio tan pronto como ¢l
o ella la necesitaba?

1|:| Nunca

7] A veces

’["] La mayoria de las veces
] Siempre

22. ;Cuantos especialistas ha visto su nifio en
los tltimos 6 meses?

C] Ninguno — Si contest6 “Ninguno”,
pase a la pregunta 24

'] 1 especialista

P

] 3

4

°[] 5 especialistas o mas
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23. Queremos saber como califica al
especialista al que su nifio fue con mas
frecuencia en los tltimos 6 meses. Usando
un numero del 0 al 10, el 0 siendo el peor
especialista posible y el 10 el mejor
especialista posible, ;qué nimero usaria
para calificar a ese especialista?

[ 10 El peor especialista posible
[]1

[]2

[13

[]4

[15

[]6

[]7

[]8

(19

[ ] 10 El mejor especialista posible

Option: Insert additional questions about
specialist care here.

El plan de salud de su nifho

Las siguientes preguntas se refieren a su
experiencia con el plan de salud de su nifio.

24. En los ultimos 6 meses, ¢ recibio
informacion o ayuda de parte del servicio al
cliente del plan de salud de su nifio?

'] si
] No — Si contesto “No”, pase a la
pregunta 27
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25.

26.

27.

28.

En los tltimos 6 meses, ;con qué
frecuencia el servicio al cliente del plan de
salud de su nifio le dio la informacion o
ayuda que usted necesitaba?

"] Nunca

7] A veces

3] La mayoria de las veces
] Siempre

En los altimos 6 meses, ;con qué
frecuencia el personal de servicio al cliente
del plan de salud de su nifio le tratd con
cortesia y respeto?

1|:| Nunca

7] A veces

’["] La mayoria de las veces
] Siempre

En los ultimos 6 meses, ¢le dio el plan de
salud de su nifio algun formulario para
llenar?

' si
2|:| No — Si contest6 “No”, pase a la
pregunta 29

En los tltimos 6 meses, ;con qué
frecuencia fueron faciles de llenar los
formularios del plan de salud de su nifio?

1|:| Nunca

7] A veces

’["] La mayoria de las veces
] Siempre
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29. Usando un nimero del 0 al 10, el 0 siendo
el peor plan de salud posible y el 10 el
mejor plan de salud posible, ;qué numero
usaria para calificar al plan de salud de su
nifio?

[ ] 0 El peor plan de salud posible
[]1

[]2

[13

[]4

[]5

(16

[17

[]38

[19

[ ] 10 El mejor plan de salud posible

Option: Insert additional questions about the
health plan here.

Acerca de usted y de su niino

30. En general, ;como calificaria toda la salud
de su nifio?

'] Excelente
"] Muy buena
3|:| Buena

] Regular
] Mala

31. En general, ;como calificaria toda la salud
mental o emocional de su nifio?

'] Excelente
"] Muy buena
3|:| Buena

‘] Regular
] Mala
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32. ;Qué¢ edad tiene su nifo?

'] Menos de un afio
ANOS (escriba la respuesta)

33. (Es su nifio de sexo masculino o femenino?

'] Masculino
’["] Femenino

34. ;Es su nifio de origen o ascendencia
hispana o latina?

'] Si, hispano o latino
"] No, ni hispano ni latino

35. (A qué raza pertenece su nifio? Por favor
marque una o mas.

'] Blanca

"] Negra o afroamericana

3|:| Asiatica

] Nativo de Hawai o de otras islas del
Pacifico

°[] Indigena americano o nativo de
Alaska

] Otra

36. ;Qué edad tiene usted?

9] Menos de 18 afios
] 18a24

T ]25a34
]35a44

] 45a54

[ 155a64
165a74

7] 75 afios o mas
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37. (Es usted hombre o mujer?

"] Hombre
] Mujer

38. (Cuadl es el grado o nivel escolar mas alto
que usted ha completado?

'] 8 afios de escuela o menos

2|:| 9 a 12 afios de escuela, pero sin
graduarse

("] Graduado de la escuela secundaria
(high school), Diploma de escuela
secundaria, preparatoria, o su
equivalente (o GED)

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

°[] Titulo universitario de 4 afios

] Titulo universitario de mas de 4 afios
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39. ¢Qué relacidn tiene con el nifio?

1] Madre o padre

2] Abuelo o abuela

(] Tiaotio

‘"] Hermano o hermana mayor
5[] Otro familiar

(] Tutor legal del nifio

] Otra persona

Por favor escriba en letra de molde:

40. ¢Le ayudd alguien a completar esta
encuesta?

M si
] No - Gracias. Por favor, devuelva

esta encuesta en el sobre con
el porte o franqueo pagado.

Child Medicaid Survey 5.0

41. ¢Como le ayudé a usted esta persona?
Marque una o0 mas.

] Me leyé las preguntas

"] Anoto las respuestas que le di

] Contestd las preguntas por mi

"] Traduijo las preguntas a mi idioma
*[] Me ayudé de otra forma

Por favor escriba en letra de molde:

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