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	Los participantes deben responder a esta encuesta al momento de comenzar a brindar los servicios. Se debe responder a una segunda encuesta posterior a ésta después de seis meses a un año de participación o al dejar de participar en el programa. Se prefiere que los cuidadores completen la segunda evaluación en persona durante una visita de seguimiento, pero se permite hacerla por teléfono.

	Nombre
	Fecha de hoy
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	Marque una respuesta

	1. ¿Cómo calificaría su capacidad de proveer apoyo a la persona a su cargo? 
	[bookmark: Check1]|_| Buena
[bookmark: Check2]|_| Satisfactoria
[bookmark: Check3]|_| Deficiente
[bookmark: Check4]|_| Neutral

	2. ¿Cómo calificaría su energía para hacer lo que se necesita?
	|_| Buena
|_| Satisfactoria
|_| Insuficiente
|_| Neutral

	3. ¿Cómo calificaría su estado de ánimo / moral al realizar las labores de cuidado en este momento?
	|_| Bueno
|_| Satisfactorio
|_| Malo
|_| Neutral

	4. ¿Cómo calificaría su salud física en este momento?
	|_| Buena
|_| Satisfactoria
|_| Mala
|_| Neutral

	5. ¿Cómo calificaría su salud mental o emocional en este momento?
	|_| Buena
|_| Satisfactoria
|_| Mala
|_| Neutral

	6. ¿Cómo calificaría su conocimiento sobre los recursos comunitarios disponibles para ayudar?
	|_| Bueno
|_| Satisfactorio
|_| Insuficiente
|_| Neutral
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