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	WISCONSIN CHILDREN’S LONG-TERM SUPPORT HOME AND COMMUNITY-BASED WAIVERS: ENCUESTA FAMILIAR
WISCONSIN CHILDREN’S LONG-TERM SUPPORT HOME & COMMUNITY-BASED WAIVERS: 
FAMILY SURVEY


	Esta encuesta es sobre su experiencia con los Children’s Long–Term Support Medicaid Waivers (en esta encuesta se hace referencia como el CLTS Waiver). La encuesta le hace preguntas sobre los servicios que su hijo(a) recibe y sobre su experiencia trabajando con el Coordinador de Apoyo y Servicios (Support and Service Coordinator) (a veces llamado Trabajador Social o Director del Caso). También se le hacen preguntas sobre su hijo(a) y su familia. Sus respuestas y comentarios ayudarán a asegurar que este programa esté a la altura de las expectativas de los niños de Wisconsin con necesidades especiales y las expectativas de sus familias. 
La mayoría de las preguntas en esta encuesta implican la elección de una respuesta entre varias respuestas posibles. En algunas preguntas se le pide que elija todas las respuestas que correspondan. Marque la casilla que corresponda a la respuesta(s) de su elección. A veces se le pide que salte preguntas en la encuesta. Cuando esto sucede, usted verá una nota que le indicará cuál es la pregunta siguiente. 

	1. Los registros del CLTS Waiver indican que su hijo(a) en la actualidad recibe servicios de cuidado a largo plazo a través del CLTS Waiver, ¿es correcto esto?

 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No 

	2. A partir de hoy, ¿cuáles de las declaraciones a continuación mejor describen la participación de su hijo(a) en el CLTS Waiver?

 FORMCHECKBOX 
 Recibe servicios
 FORMCHECKBOX 
 Está esperando recibir servicios (Vaya a la pregunta 55)


 FORMCHECKBOX 
 Ya no recibe servicios  (Vaya a la pregunta 4) 
 FORMCHECKBOX 
 Nunca recibió servicios (Vaya a la pregunta 55)

	3. ¿Cuántos meses o años de seguidos ha estado su hijo(a) recibiendo servicios a través del CLTS Waiver?

 FORMCHECKBOX 
 Menos de 6 meses
 FORMCHECKBOX 
 Por lo menos 2 años pero menos de 5 años


 FORMCHECKBOX 
 Por lo menos 6 meses pero menos de un año
 FORMCHECKBOX 
 Por 5 años o más

 FORMCHECKBOX 
 Por lo menos 1 año pero menos de 2 años

	Salud y Seguridad del Niño

	Esta sección le hace preguntas sobre la salud y seguridad general de su hijo(a) y sobre algunos servicios específicos de cuidado de salud que su hijo(a) pudo haber necesitado o recibido durante los últimos 12 meses. Estos servicios de cuidado de salud incluyen cuidado de rutina y emergencia, cuidado dental, servicios de salud mental, y servicios terapéuticos. 

	4. ¿Cómo calificaría usted la salud física de su hijo(a) en general?



 FORMCHECKBOX 
 Excelente 
 FORMCHECKBOX 
 Muy Buena
 FORMCHECKBOX 
 Buena 
 FORMCHECKBOX 
 Regular
 FORMCHECKBOX 
 Mala

	5.
¿Cómo calificaría usted la salud emocional de su hijo(a) en general?


 FORMCHECKBOX 
 Excelente
 FORMCHECKBOX 
 Muy Buena
 FORMCHECKBOX 
 Buena
 FORMCHECKBOX 
 Regular
 FORMCHECKBOX 
 Mala

	6.
¿Cómo calificaría usted la seguridad de su hijo(a) en general? 


 FORMCHECKBOX 
 Excelente
 FORMCHECKBOX 
 Muy Buena
 FORMCHECKBOX 
 Buena
 FORMCHECKBOX 
 Regular
 FORMCHECKBOX 
 Mala

	7.
¿Con qué frecuencia siente usted que su hijo(a) está seguro cuando él/ella se encuentra en los siguientes lugares?

	
	
	Siempre
	Casi Siempre
	A veces
	Nunca 

	
	a.
En su comunidad o vecindario 
	
	
	
	

	
	b.
En la escuela o guardería
	
	
	
	

	
	c.
En la casa
	
	
	
	

	

	8.
En los últimos 12 meses, ¿cuantas veces estuvo su hijo(a) en la sala de emergencia de un hospital debido a un accidente, una lesión, o por envenenamiento?
           ______ Veces 



	Si usted tiene alguna preocupación sobre la seguridad actual de su hijo(a), favor de contactar al Children’s Services (Servicios para Niños) al (715) 723-5542 x4302.

	Las siguientes preguntas son sobre los servicios de cuidado de salud especificos que su hijo(a) pudo haber necesitado en los últimos 12 meses.

	9.
Cuidado Dental 


a.
En los últimos 12 meses, ¿necesitó su hijo(a) cuidado dental, incluyendo los chequeos de rutinas?


 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No (Vaya a la pregunta 10)
b. En los últimos 12 meses, ¿recibió su hijo(a) cuidado dental, incluyendo los chequeos de rutinas?



 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No 
c. En los últimos 12 meses, ¿qué tan fácil fue obtener cuidado dental, incluyendo los chequeos de rutina?



 FORMCHECKBOX 
 Bien fácil
 FORMCHECKBOX 
 Fácil
 FORMCHECKBOX 
 Difícil
 FORMCHECKBOX 
 Bien difícil
	13. Auxiliares o dispositivos de comunicación (por ejemplo, tablero de comunicación, sintetizador de voz, dispositivo activado de voz) 


a.
En los últimos 12 meses, ¿necesitó su hijo(a) auxiliares o dispositivos de comunicación?



 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No (Vaya a la pregunta 14)


c.
En los últimos 12 meses, ¿recibió su hijo(a) auxiliares o dispositivos de comunicación?



 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No


c.
En los últimos 12 meses, ¿qué tan fácil fue obtener auxiliares o dispositivos de comunicación? 



 FORMCHECKBOX 
 Bien fácil
 FORMCHECKBOX 
 Fácil
 FORMCHECKBOX 
 Difícil
 FORMCHECKBOX 
 Bien difícil

	10.
Terapia Física, del Habla y Ocupacional


a.
En los últimos 12 meses, ¿necesitó su hijo(a) terapia física, del habla u ocupacional?



 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No (Vaya a la pregunta 11)


b.
En los últimos 12 meses, recibió su hijo(a) terapia física, del habla u ocupacional?



 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No 

b. En los últimos 12 meses, ¿qué tan fácil fue obtener terapia física, del habla u ocupacional?


 FORMCHECKBOX 
 Bien fácil
 FORMCHECKBOX 
 Fácil
 FORMCHECKBOX 
 Difícil
 FORMCHECKBOX 
 Bien difícil
	14.
Artículos para la incontinencia (pañales, protectores (liners), toallas sanitarias (pads), etc.)


a.
En los últimos 12 meses, ¿necesitó su hijo(a) artículos para la incontinencia?



 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No (Vaya a la pregunta 15)


b.
En los últimos 12 meses, ¿recibió su hijo(a) artículos para la incontinencia?



 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No


c.
En los últimos 12 meses, ¿qué tan fácil fue obtener artículos para la incontinencia?



 FORMCHECKBOX 
 Bien fácil
 FORMCHECKBOX 
 Fácil
 FORMCHECKBOX 
 Difícil
 FORMCHECKBOX 
 Bien difícil

	11.
Servicios de Salud Mental o Consejería


a.
En los últimos 12 meses, ¿necesitó su hijo(a) servicios de salud mental o consejería?



 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No (Vaya a la pregunta 12)

b. En los últimos 12 meses, ¿obtuvo su hijo(a) servicios de salud mental o consejería?



 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No 

c. En los últimos 12 meses, ¿qué tan difícil fue obtener servicios de salud mental o consejería?



 FORMCHECKBOX 
 Bién fácil
 FORMCHECKBOX 
 Fácil
 FORMCHECKBOX 
 Difícil
 FORMCHECKBOX 
 Bién difícil
	15.
Servicios de Trabajador de Cuidado Personal de Medicaid 


a.
En los últimos 12 meses, ¿necesitó su hijo(a) los Servicios de un Trabajador de Cuidado Personal de Medicaid?



 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No (Vaya a la pregunta 16)


b.
En los últimos 12 meses, ¿obtuvo usted los Servicios de un Trabajador de Cuidado Personal de Medicaid?



 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No


c.
En los últimos 12 meses, ¿qué tan difícil fue obtener los Servicios de un Trabajador de Cuidado Personal de Medicaid ?



 FORMCHECKBOX 
 Bien fácil
 FORMCHECKBOX 
 Fácil 
 FORMCHECKBOX 
 Difícil
 FORMCHECKBOX 
 Bien difícil

	12.
Auxiliares o dispositivos de movilidad (como bastón, muletas, sillas de ruedas, scooter, etc.)


a.
En los últimos 12 meses, ¿necesitó su hijo(a) servicios de auxiliares o dispositivos de movilidad? 



 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No (Vaya a la pregunta 13)


b.
En los últimos 12 meses, ¿obtuvo su hijo(a) auxiliares o dispositivos de movilidad? 



 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

c.
En los últimos 12 meses, ¿qué tan difícil fue obtener auxiliares o dispositivos de movilidad?



 FORMCHECKBOX 
 Bien fácil
 FORMCHECKBOX 
 Fácil
 FORMCHECKBOX 
 Difícil
 FORMCHECKBOX 
 Bien Difícil
	
d.
En los últimos 12 meses, ¿obtuvo su hijo(a) la cantidad necesaria de Servicios de un Trabajador de Cuidado Personal de Medicaid?



 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

e.
En los últimos 12 meses, ¿necesitó usted pero no obtuvo los Servicios de un Trabajador de Cuidado Personal de Medicaid, o obtuvo usted todos los servicios necesarios, escriba el porque en el espacio a continuación.

	Calidad de Vida del Niño

	Esta sección le hace preguntas sobre la calidad de vida de su hijo(a) e incluye preguntas sobre sus intereses, participación en actvidades, y el tiempo que su hijo(a) pasa con amigos y familiares. 

	16.
En los últimos 12 meses, sin incluir terapias u otros servicios pagados, ¿con qué frecuencia habló o se reunió su hijo(a) con sus amigos?

 FORMCHECKBOX 
 De 4-7 días por semana
 FORMCHECKBOX 
 De 1-3 días al mes
 FORMCHECKBOX 
 Nunca
 FORMCHECKBOX 
 De 1-3 días por semanas 
 FORMCHECKBOX 
 Menos de una vez al me

	17.
En los últimos 12 meses, ¿con qué frecuencia su hijo(a) participó en actividades que incluyeron a niños de todas las habilidades?

 FORMCHECKBOX 
 De 4-7 días por semana
 FORMCHECKBOX 
 De 1-3 días al mes
 FORMCHECKBOX 
 Nunca
 FORMCHECKBOX 
 De 1-3 días por semanas 
 FORMCHECKBOX 
 Menos de una vez al mes

	18.
En los útimos 12 meses, ¿Ofreció su escuela o comunidad deportes coordinados, clubes, actividades sociales o pasatiempos que incluyeron a niños de todas las habilidades? 


 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
 FORMCHECKBOX 
 No sé

	19.
En los últimos 12 meses, ¿participó su hijo(a) en deportes, clubes, actividades sociales o pasatiempos con la frecuencia con que deseo?


 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
 FORMCHECKBOX 
 No sé

	20.
En los últimos 12 meses, ¿en cuáles deportes, clubes, actividades sociales o pasatiempos participó su hijo(a)? Marque todas las que correspondan.

	 FORMCHECKBOX 
 Jugó en un equipo de deportes o tomó lecciones de deportes (incluya deportes en la escuela y en la comunidad).

 FORMCHECKBOX 
 Tomó parte en clubes u organizaciones tales como Scouts, un grupo religioso, Boy’s o Girl’s Club, 4-H, u otro grupo o club. 

 FORMCHECKBOX 
 Realizó un servicio o trabajó de voluntario en escuela, con un grupo religioso, o en la comunidad.

 FORMCHECKBOX 
 Asistió a eventos sociales organizados en la comunidad tales como festivales, ferias u otras actividades sociales. 

 FORMCHECKBOX 
 Participó en un grupo o evento educacional, tales como los eventos en la biblioteca local u otros programas después de la escuela.

 FORMCHECKBOX 
 Asistió a un programa estructurado de actividades recreativas de verano, tales como campamento, parques y programas de recreación, escuela de verano, u otro programa organizado.

 FORMCHECKBOX 
 Otro – Especifique ___________________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 No participó. 

	21.
En los últimos 12 meses, si su hijo(a) deseaba participar en deportes, clubes, actividades sociales o pasatiempos pero le impidieron hacerlo, ¿por qué su hijo(a) no participó?  Marque todo lo que corresponda.

	 FORMCHECKBOX 
 La actividad no era adaptable para la participación del niño(a)  

 FORMCHECKBOX 
 El niño(a) rehusó a participar

 FORMCHECKBOX 
 El edificio y el equipo no eran físicamente accesible

 FORMCHECKBOX 
 Demasiado caro 

 FORMCHECKBOX 
 El niño(a) necesita que alguien lo ayura y no habia nadie disponible para hacerlo

 FORMCHECKBOX 
 Otra razón—Especifique: ___________________


________________________________________
	 FORMCHECKBOX 
 La conducta del niño(a) impidió o concluyó su participación

 FORMCHECKBOX 
 Las facilidades de recreación o los programas no estaban disponibles a nivel local

 FORMCHECKBOX 
 Los servicios de transporte eran los indadecuados

 FORMCHECKBOX 
 El niño(a) no pudo participar con la frecuencia con que él/ella hubiese deseado

 FORMCHECKBOX 
 El niño(a) requiere auxiliares o equipos especializados no disponibles

 FORMCHECKBOX 
 No corresponde, mi hijo(a) pudo participar en todas las actividades que él/ella quizó tomar parte.

	22. Favor de evaluar que tan de acuerdo o desacuerdo usted está con las declaraciones a continuación sobre como su hijo(a) ve sus propias relaciones con las demás personas. Marque la casilla apropiada a continuación. 

	
	Totalmentede Acuerdo
	De Acuerdo
	En Desacuerdo
	Muy en Desacuerdo

	a.
Mi hijo(a) se siente parte de un grupo de personas que comparten sus actitudes y creencias.
	
	
	
	

	b.
Mi hijo(a) tiene una familia que le ayuda a sentirse seguro, protegido y feliz
	
	
	
	


	
	Totalmentede Acuerdo
	De Acuerdo
	En Desacuerdo
	Muy en Desacuerdo

	c.
Mi hijo(a) tiene amigos que le ayudan a sentirse seguro, protegido y feliz.
	
	
	
	

	d.
Mi hijo(a) tiene a alguien en quien puede confiar y pedirle consejos si él/ella estuviera teniendo algún problema.
	
	
	
	

	e.
My hijo(a) tiene personas en las que él/ella puede confiar en caso de una emergencia.
	
	
	
	

	23. Favor de evaluar que tan de acuerdo o en desacuerdo usted está con las declaraciones a continuación sobre como su hijo(a) ve sus propias relaciones con las demás personas. Marque la casilla apropiada a cotinuación.

	
	Totalmentede Acuerdo
	De Acuerdo
	En Desacuerdo
	Muy en Desacuerdo

	a. Mi familia puede tomar decisiones sobre el sustento y los servicios que reciba mi hijo(a).
	
	
	
	

	b. Mi familia puede tomar decisiones sobre como mi hijo(a) pasa su día.
	
	
	
	

	c. Mi familia tiene relaciones con amistades y miembros de familias. 
	
	
	
	

	d. Mi hijo(a) puede hacer cosas que son importante para él/ella.
	
	
	
	

	e. Mi hijo(a) participa en la comunidad.
	
	
	
	

	f. La vida de mi hijo(a) es estable.
	
	
	
	

	g. Mi hijo(a) es tratado justamente y con respeto.
	
	
	
	

	h. Mi hijo tiene privacidad.
	
	
	
	

	i. Mi hijo tiene el mejor cuidado de salud posible. 
	
	
	
	

	j. Mi hijo está seguro.  
	
	
	
	

	

	Impacto de la Persona a Cargo del Cuidado en su Familia

	En esta sección se le hacen preguntas sobre el impacto de la persona a cargo del cuidado en su familia e incluye preguntas sobre el apoyo que usted recibe de los proveedores, la comunidad y los miembros de familia, así como los cambios de empleo.  

	24.
En los últimos 12 meses, ¿necesitó usted u otro miembro de su familia alguna vez un descanso temporal o relevo de una persona a cargo del cuidado, por ejemplo, tuvo usted a alguien a cargo del cuidado de su hijo(a) por un tiempo para que su familia pudiera hacer otras cosas? 


 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No (Vaya a la pregunta 28) 

	25.
En los últimos 12 meses, si usted u otro miembro de su familia necesitaba un descanso temporal del cargo de cuidado, ¿recibió usted este descanso?


 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No (Vaya a la pregunta 27)

	26.
¿Quién le proporcionó a usted o a otros miembros de su familia con un descanso temporal del cargo de cuidado? 

	 FORMCHECKBOX 
 Un miembro de la familia (Vaya a la pregunta 28)
	 FORMCHECKBOX 
 Amigos o Vecinos (Vaya a la pregunta 28)

	 FORMCHECKBOX 
 Otros apoyos naturales - no pagados (Vaya a la pregunta 28)
	 FORMCHECKBOX 
 Poveedor Pagado (Vaya a la pregunta 28)

	

	27.
Si usted o su familia no recibió un descanso (relevo), ¿cuáles fueron las razones? (Marque todas las que correspondan)

	 FORMCHECKBOX 
 Costaba demasiado
	 FORMCHECKBOX 
 El plan de salud era un problema

	 FORMCHECKBOX 
 La ayuda necesaría no estaba disponible en el área
	 FORMCHECKBOX 
 Problemas de transporte

	 FORMCHECKBOX 
 La ayuda necesaría no estaba disponible en los momentos convenientes
	 FORMCHECKBOX 
 No corresponde; mi familia recibe todo el descanso necesario

	 FORMCHECKBOX 
 Otra razón—especifique: ______________________________________________________________________

	28.
En los últimos 12 meses, sin incluir cualquier descanso (relevo) que usted pueda haber recibido, ¿recibió usted cualquier otro tipo de ayuda con las responsabilidades de cuidado de su hijo(a)? 

 FORMCHECKBOX 
 No, yo no necesité ayuda con la responsabilidad de cuidado (Vaya a la pregunta 30)


 FORMCHECKBOX 
 Necesité ayuda, pero no recibí ninguna (Vaya a la pregunta 30)


 FORMCHECKBOX 
 Sí, recibí ayuda con la responsabilidad de cuidado

	29.
Si necesitó ayuda con las responsabilidades de cuidado, ¿quién le proporcionó esta ayuda? (Marque todas las que correspondan.)


 FORMCHECKBOX 
 Miembros de familia


 FORMCHECKBOX 
 Amigos o vecinos


 FORMCHECKBOX 
 Otros apoyos naturales (no pagados) 


 FORMCHECKBOX 
 Atención de salud en casa, cuidado personal, agencias de cuidado de apoyo a domicilio


 FORMCHECKBOX 
 Otros proveedores pagados

	Las siguientes preguntas son acerca de cómo la proporción de cuidado (caregiving) puede haber afectado a su familia financieramente en los últimos 12 meses.  

	
	Sí
	No

	30.
¿Ha usted u otro miembro de su familia dejado de trabajar en un empleo por paga para cuidar de su hijo(a)?
	
	

	31.
¿Ha usted u otro miembro de su familia reducido el número de horas de trabajo en un empleo por paga o cambiado de carrera para poder cuidar de su hijo(a)?  
	
	

	32.
¿Ha usted u otro miembro de su familia aumentado el número de horas de trabajo en un empleo por paga o tomado un trabajo adicional para pagar por los gastos relacionados con el cuidado de su hijo(a)? 
	
	

	33.
¿Ha sido su empleador comprensivo y flexible con sus necesidades de proporcionar cuidado y apoyo a su hijo(a)?  
	
	

	34.
¿Con qué frecuencia la discapacidad, la condición médica o la conducta de su hijo(a) ha limitado el tipo de cosas que su familia pudiera hacer?

 FORMCHECKBOX 
 4-7 días por semana
 FORMCHECKBOX 
 1-3 días por semana
 FORMCHECKBOX 
 1-3 días por mes
 FORMCHECKBOX 
 Menos de una vez al mes
 FORMCHECKBOX 
 Nunca

	35.
Durante los últimos 12 meses, ¿con qué frecuencia se sintió apoyada por familiares y amigos? 


 FORMCHECKBOX 
 Siempre
 FORMCHECKBOX 
 Normalmente
 FORMCHECKBOX 
 A veces
 FORMCHECKBOX 
 Nunca

	Experiencia con su Coordinador de Apoyo y Servicios

	En esta sección se le hacen preguntas específicas sobre sus experiencias con el Coodinador de Apoyo y Servicio (a veces llamado Director del Caso o Trabajador del Caso) quien le ayuda con los servicios que usted recibe a través del CLTS Waiver. Su información individual no será compartida con el Condado o su Coordinador de Apoyo y Servicios. 

	36.
¿Sabe usted quién es el coodinador de apoyo y servicio a través del CLTS Waiver (a veces llamado Director del Caso, Trabajador del Caso, etc.) de su hijo(a)? 


 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	37.
Cuando usted se ha puesto en contacto con el coodinador de apoyo y servicio de su hijo(a) en busca de ayuda o consejo, ¿con qué frecuencia pudo usted obtener la ayuda o el consejo necesario?


 FORMCHECKBOX 
 Siempre
 FORMCHECKBOX 
 Normalmente
 FORMCHECKBOX 
 A veces
 FORMCHECKBOX 
 Nunca
 FORMCHECKBOX 
 Nunca lo he contactado 

	38.
¿Cómo evaluaría usted la forma en que el coordinador de servicio y apoyo se comunica con las siguientes personas? 

	
	Excelente
	Muy Buena
	Buena
	Favorables
	Mala
	N/A

	a. Usted
	
	
	
	
	
	

	b. Su hijo(a)
	
	
	
	
	
	

	c. El proveedor de servicios que trabaja con sus hijo(a) 
	
	
	
	
	
	

	

	39.
En los últimos 12 meses, ¿desarrolló o revisó el coodinador de apoyo y servicio un plan de servicio para su hijo(a)? 

 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No (Vaya a la pregunta 42)
 FORMCHECKBOX 
 No sabe (Vaya a la pregunta 42)

	40.
Si responde sí, ٌ¿qué tan involucrado estuvo usted en el desarrollo o revisión del plan de servicio?  


 FORMCHECKBOX 
 Muy involucrado
 FORMCHECKBOX 
 Involucrado
 FORMCHECKBOX 
 Algo Involucrado
 FORMCHECKBOX 
 Para nada involucrado

	41.
Cuando se estaba desarrollando o revisando el plan de servicio, ¿sintió usted que el coordinador de servicio y apoyo valoró sus opiniones?  


 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No 
 FORMCHECKBOX 
 No sé

	42.
Cuando se estaba desarrollando o revisando el plan de servicio, ¿sintió usted que el coordinador de apoyo y servicios lo incluyo a usted como un verdadero socio en el proceso? 


 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
 FORMCHECKBOX 
 No sé

	43.
En los últimos 12 meses, ¿el coordinador de apoyo y servicios de su hijo(a) discutió con usted su satisfacción con respecto a los servicios que su hijo(a) recibe?  


 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
 FORMCHECKBOX 
 No sé

	44.
La siguiente tabla muestra una lista de los tipos de ayuda que el coordinador de apoyo y servicios puede ofrecer.  Para cada tipo de ayuda que usted reciba favor de evaluar la asistencia del coordinador de apoyo y servicios.

	
	¿Le ayudó el coordinador de apoyo y servicios con algunas de las cosas que figuran en la columna izquierda a continuación?
	Para cada artículo marcado con un “sí” a la izquierda, evalúe la asistencia del coordinador de servicios en esa área.

	
	Sí
	No
	No lo necesité
	Excelente
	Muy Bueno
	Bueno
	Favorable
	Malo

	a. Ofrecer Información y Recomendación
	
	
	
	
	
	
	
	

	b. Enseñarle cómo encontrar y obtener servicios para su hijo(a).
	
	
	
	
	
	
	
	

	c. Acceder a cuidado médico y tratamiento para su hijo(a)
	
	
	
	
	
	
	
	

	d. Mejorar sus habilidades sobre cómo acceder a otros servicios de una forma eficaz (servicios escolares, seguro particular, servicios en la comunidad, etc.)
	
	
	
	
	
	
	
	

	e. Buscar oportunidades vocacionales o educacionales para su hijo(a)
	
	
	
	
	
	
	
	

	f. Ofrecer más oportunidades de inclusión en la vida de su hijo(a)
	
	
	
	
	
	
	
	

	g. Hacer arreglos de otros servicios para su hijo(a)
	
	
	
	
	
	
	
	

	h. Ayudar a su hijo(a) y familiares a manejar la transición de un programa 
	
	
	
	
	
	
	
	

	i. Intervención en medio de una crisis
	
	
	
	
	
	
	
	

	


	Su Experiencia con el CLTS Waiver: Proceso de Solicitud y Servicios Actuales  

	En esta sección se le hacen preguntas sobre el proceso de solicitud y determinación de elegibilidad, los servicios que su familia podría haber recibido, y su satisfacción con el CLTS Waiver. 

	45.
Favor de evaluar que tan de acuerdo o desacuerdo usted está con las declaraciones a continuación sobre su experiencia con el proceso de solicitud y determinación de elegibilidad del CLTS Waiver.  Favor de marcar la casilla apropiada.  

	
	Totalmente de Acuerdo
	De Acuerdo
	En Desa cuerdo
	Totalmente en Desacuerdo
	N/A

	a. En el condado donde vivo, fue fácil saber adonde ir para poder solicitar para el CLTS Waiver.
	
	
	
	
	

	b. El departamento del condado de servicios humanos o una agencia contratada por el condado fue útil cuando le contacte para preguntarle cómo solicitar para el CLTS Waiver. 
	
	
	
	
	

	c. Cuando solicité para el CLTS Waiver, fui a diferentes localidades y dije las mismas cosas sobre mi hijo(a) y familia a diferentes personas.  
	
	
	
	
	

	d. Cuando solicité para los CLTS Waiver, el departamento del condado de servicios humanos o una agencia contratada por el condado me explicó claramente para cuales servicios mi hijo(a) podría ser elegible.
	
	
	
	
	

	e. Mientras mi hijo(a) estaba esperando por los servicios del CLTS Waiver, el departamento del condado de servicios humanos o una agencia contratada por el condado me proporcionaron información y servicios de recomendaciones (referrals) y otros servicios de apoyo.
	
	
	
	
	

	
f.
Me ha sido útil el poder solicitar para el CLTS Waiver, el Family Support Program y el Katie Beckett Program a la misma vez.  (Favor de indicar si solicitó para por lo menos tres de los programas nombrados anteriormente.)
	
	
	
	
	

	
g.
Estoy satisfecho(a) con los resultados del proceso de solicitud para el CLTS Waiver.
	
	
	
	
	

	46.
En los últimos 12 meses, ¿buscó usted alguna información sobre cómo funciona el programa CLTS Waiver?


 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No 
 FORMCHECKBOX 
 No sé

	47.
Si responde sí, ¿dónde buscó? Marque todo lo que corresponda.

 FORMCHECKBOX 
 Internet 

 FORMCHECKBOX 
 Materiales por escrito
 FORMCHECKBOX 
 Coordinador de apoyo y servicios
 FORMCHECKBOX 
 Padre / madre u otro particpante 
 FORMCHECKBOX 
 Médico, enfermera u otro proveedor 

 FORMCHECKBOX 
 Amigo o pariente
 FORMCHECKBOX 
 Otro - Especifique ___________________

	48.
¿Qué tan útil fue la información que usted recibió de estos medios?  

 FORMCHECKBOX 
 Muy útil 
 FORMCHECKBOX 
 Útil
 FORMCHECKBOX 
 Algo útil
 FORMCHECKBOX 
 Para nada útil 

	49.
¿Está usted al tanto de la oportunidad de participar en un programa de conexión de padres a padres para recibir apoyo o información? 


 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 No sé

	50.
En los últimos 12 meses, ¿participó usted en un programa de conexión de padres a padres? 

 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 No sé

	51.
En los últimos 12 meses, ¿necesitó su casa o vehículo modificaciones para asegurar la seguridad e independencia de su hijo(a)?

 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No (Vaya a la pregunta 54)

	52.
Si su casa o vehículo necesitó alguna modificación, ¿recibió usted estas modificaciones?

 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No (Vaya a la pregunta 54)

	53.
Si su familia recibió una modificación en el vehículo o la casa, ¿se cumplieron los resultados previstos para su hijo(a)?


 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

	54.
Favor de evaluar que tan de acuerdo o en desacuerdo usted está con las declaraciones a continuación sobre los servicios y los proveedores de servicios que usted usa a través del CLTS Waiver. Marque la casilla apropiada a continuación.

	
	Totalmente de Acuerdo
	De Acuerdo
	En Desacuerdo
	Totalmente en Desacuerdo 

	a.
Estoy satisfecho(a) con el tipo de servicios que mi hijo(a) recibe.
	
	
	
	

	b.
Estoy satisfecho(a) con la cantidad de servicios que mi hijo(a) recibe.   
	
	
	
	

	c.
El servicio que mi hijo(a) recibe cumplen con los objetivos de mi familia.  
	
	
	
	

	d.
Los servicios que mi hijo(a) recibe respetan la cultura y los valores de nuestra familia.  
	
	
	
	

	e.
Mi hijo(a) recibe todos los servicios mencionados en su plan de servicio o Individual Service Plan (ISP).
	
	
	
	

	f.
Mi familia puede usar los fondos del CLTS Waiver de forma flexible. 
	
	
	
	

	g.
Las personas que proveen los servicios del CLTS Waiver a mi hijo(a) están calificadas y tienen los conocimientos necesarios. 
	
	
	
	

	h.
Mi familia experimenta menos tension o crisis como resultado de los servicios que mi hijo(a) recibe a través del programa CLTS Waiver. 
	
	
	
	

	i.
Yo siento que mi hijo(a) está mejor gracias a los servicios de CLTS Waiver que él/ella recibe.  
	
	
	
	

	j.
Yo recomendaría los servicios del CLTS Waiver a otros que necesiten apoyo y servicios similares.  
	
	
	
	

	

	Información sobre su Hijo(a) y su Familia

	Esta sección le pide que comparta sus comentarios y sugerencias con relación al CLTS Waiver. Sus respuestas ayudarán a mejorar el apoyo y los servicios a largo plazo que reciben los niños en Wisconsin. 

	55.
¿Cuál es su relación o parentesco con el niño(a)?

	 FORMCHECKBOX 
 Madre o Padre (biológico, adoptivo, o padrastro/madrastra)
	 FORMCHECKBOX 
 Abuelo/Abuela

	 FORMCHECKBOX 
 Padre de Cuidado Temporal (foster parent)
	 FORMCHECKBOX 
 Tía o Tío

	 FORMCHECKBOX 
 Tutor legal señalado por la corte 
	 FORMCHECKBOX 
 Hermano o Hermana

	 FORMCHECKBOX 
 Otro familiar 
	 FORMCHECKBOX 
 Otro—Especifique: _______________________________

	56.
¿Cuántos años tiene su niño(a) ahora?


 FORMCHECKBOX 
  Menos de un año

Tiene _____ años (escriba el año)

	57.
¿Es su hijo(a) del sexo masculino o femenino?



 FORMCHECKBOX 
 Masculino

 FORMCHECKBOX 
 Femenino


	58.
¿Es su hijo(a) de origen o ascendencia hispana o latina?



 FORMCHECKBOX 
 Sí, es hispano/a o latino/a 

 FORMCHECKBOX 
 No, no es hispano/a ni latino/a 

	59. 
¿De qué raza es su hijo(a)? Por favor marque una o más.

 FORMCHECKBOX 
 Blanco/a 
 FORMCHECKBOX 
 Nativo/a de Hawai o de otras islas del Pacífico

 FORMCHECKBOX 
 Negro/a o Afro-americano/a 
 FORMCHECKBOX 
 Indígena Americano/a o Nativo/a de Alaska

 FORMCHECKBOX 
 Asiático/a 
 FORMCHECKBOX 
 Otra (especifique) _______________________________

	60. ¿Qué idioma habla su hijo(a) principalmente en casa?

 FORMCHECKBOX 
 Inglés 
 FORMCHECKBOX 
 Ruso

 FORMCHECKBOX 
 Español
 FORMCHECKBOX 
 Lenguaje de Señas 

 FORMCHECKBOX 
 Hmong 
 FORMCHECKBOX 
 Otro – especifique (escriba en letra de molde) ______________
 FORMCHECKBOX 
 Vietnamita

	61. ¿Qué idioma habla usted principalmente en casa?

 FORMCHECKBOX 
 Inglés 
 FORMCHECKBOX 
 Ruso

 FORMCHECKBOX 
 Español
 FORMCHECKBOX 
 Lenguaje de Señas 

 FORMCHECKBOX 
 Hmong 
 FORMCHECKBOX 
 Otro – especifique (escriba en letra de molde) ______________
 FORMCHECKBOX 
 Vietnamita

	62.
El Departamento conducirá una cantidad limitada de entrevistas por teléfono con los familiares para preguntarles sobre sus experiencias con el proceso de solicitud para el CLTS Waiver. La entrevista durará aproximadamente 30 minutos. Por favor marque “sí” en la casilla a continuación si está dispuesto a participar en una entrevista de seguimiento. 
 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No


Si respondió sí arriba, alguien le contactará para fijar la fecha y la hora de una entrevista. Por favor tenga en cuenta que las entrevistas sólo se conducirán con una cantidad limitada de familiares y que no todos los que estén dispuestos a participar en una entrevista serán contactados. Usted tendrá la oportunidad de decir si quiere participar o no cuando usted sea contactado.

	63.
¿Tiene usted algún comentario(s) sobre los servicios del CLTS Waiver que su hijo(a) recibe?

	58.
¿Tiene usted alguna sugerencia(s) para que se hagan cambios o mejoras en el programa CLTS Waiver?


¡Gracias por su ayuda. Por favor, coloque la encuesta completa en el sobre con franqueo pagado adjunto y envíelo por correo hoy mismo! 
Si usted tiene alguna pregunta sobre esta encuesta, favor de contactar a Children’s Services al (715) 723-5542 x4302



Continúa

