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DRAFT

Encuesta para el paciente

Los médicos y el personal en (Su Equipo de cuidados oncológicos de calidad) se esfuerzan por proporcionarle la mejor atención y experiencia como paciente posibles en nuestra clínica. Valoramos su opinión y agradeceríamos que completara esta encuesta acerca de la atención que recibe. Por favor, dedique unos momentos para considerar cada pregunta cuidadosamente, ya que le otorgamos enorme importancia a su retroalimentación y la usamos para la toma de futuras decisiones en nuestra clínica. 

Su privacidad está protegida. Toda información que le permitiera a alguien identificarlo a usted o a su familia se mantendrá en privado. (Su Equipo de cuidados oncológicos de calidad) no compartirá su información personal con nadie sin su consentimiento. Sus respuestas a esta encuesta son completamente confidenciales. Posiblemente note un número en la portada de la encuesta. Este número se usa solamente para indicarnos si devolvió su encuesta, de modo que no le tengamos que enviar recordatorios. 

Su participación es voluntaria. Puede optar por responder o no esta encuesta. Si opta por no hacerlo, esto afectará la atención médica que reciba. 

Qué hacer cuando termine. Una vez concluya la encuesta, colóquela en el sobre que se le proporcionó, séllelo y devuélvalo a (Dirección de su Equipo de cuidados oncológicos de calidad).

Si desea saber más acerca de este estudio, llame al XXX-XXX-XXXX. 

Gracias por dedicar tiempo para ayudarnos a evaluar la atención que le proporcionamos.
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Instrucciones para la encuesta
Responda cada pregunta al marcar el cuadro a la izquierda de su respuesta.

Algunas veces se le pide que ignore algunas preguntas en esta encuesta. Cuando sucede esto, verá una flecha con una nota que le indica qué pregunta responder a continuación, como esto:

 FORMCHECKBOX 

Sí( En caso de contestar Sí, diríjase a la n.º 1 en la página 1.
 FORMCHECKBOX 

No

Su proveedor
1. 
Nuestros registros muestran que obtuvo atención del proveedor que se nombra más adelante en los últimos seis meses. 

La etiqueta con el nombre 
del proveedor va aquí.


¿Es correcto eso?

 FORMCHECKBOX 

Sí

 FORMCHECKBOX 

No ( Si su respuesta es No, pase a 
la n.º 32 en la página 6.
Las preguntas de esta encuesta se referirán al proveedor que se nombra en la Pregunta 1 como «el proveedor». Piense en esa persona a medida que responde la encuesta.

2. 
¿Se trata del proveedor que consulta usted usualmente si necesita un chequeo, desea orientación acerca de un problema de salud o se enfermó o lastimó? 

 FORMCHECKBOX 

Sí

 FORMCHECKBOX 

No

3. 
¿Cuánto tiempo ha estado visitando a este proveedor? 

 FORMCHECKBOX 

Menos de 6 meses 

 FORMCHECKBOX 

Por lo menos, 6 meses pero menos 
de 1 año

 FORMCHECKBOX 

Por lo menos, 1 año pero menos 
de 3 años 

 FORMCHECKBOX 

Por lo menos, 3 años pero menos 
de 5 años

 FORMCHECKBOX 

5 años o más 

Su atención de este proveedor en los últimos 6 meses
Estas preguntas plantean interrogantes acerca 
de su propia salud. No incluya la atención 
que recibió cuando pasó una noche en un hospital 
o en el consultorio de cualquier otro proveedor. 

4. 
En los últimos 6 meses, ¿cuántas veces visitó a este proveedor para obtener atención?

 FORMCHECKBOX 

Ninguna ( Si su respuesta es 
Ninguna, pase a la n.º 32 en la página 6
 FORMCHECKBOX 

1 vez

 FORMCHECKBOX 

2

 FORMCHECKBOX 

3

 FORMCHECKBOX 

4

 FORMCHECKBOX 

5 a 9

 FORMCHECKBOX 

10 o más veces

5. 
En los últimos 6 meses, ¿se puso en comunicación con el consultorio de este proveedor para concertar una cita por una enfermedad, lesión o afección que necesitaba atención en ese justo momento? 

 FORMCHECKBOX 

Sí

 FORMCHECKBOX 

No ( Si su respuesta es No, 
pase a la n.º 7.
6. 
En los últimos 6 meses, cuando se comunicó con el consultorio de este proveedor para concertar una cita por atención que necesitaba en ese justo momento, ¿con qué frecuencia obtuvo una cita tan pronto como la necesitaba?

 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

7. 
En los últimos 6 meses, ¿concertó algunas citas para un chequeo o atención de rutina con este proveedor?

 FORMCHECKBOX 

Sí

 FORMCHECKBOX 

No ( Si su respuesta es No, 
pase a la n.º 9. 

8. 
En los últimos 6 meses, cuando concertó una cita para un chequeo o atención de rutina con este proveedor, ¿con qué frecuencia obtuvo una cita tan pronto como la necesitaba? 

 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

9. 
En los últimos 6 meses, ¿se comunicó con el consultorio de este proveedor por una pregunta médica durante el horario normal de consulta? 

 FORMCHECKBOX 

Sí

 FORMCHECKBOX 

No ( Si su respuesta es No, 
pase a la n.º 11. 

10. 
En los últimos 6 meses, cuando se comunicó con el consultorio de este proveedor durante horario normal de consulta, ¿obtuvo una respuesta a su pregunta médica ese mismo día? 

 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

11. 
En los últimos 6 meses, ¿se comunicó con el consultorio de este proveedor por una pregunta médica después del horario normal de consulta? 

 FORMCHECKBOX 

Sí

 FORMCHECKBOX 

No ( Si su respuesta es No, 
pase a la n.º 13.
12. 
En los últimos 6 meses, cuando se comunicó con el consultorio de este proveedor después del horario normal de consulta, ¿con qué frecuencia obtuvo una respuesta a su pregunta médica tan pronto como lo necesitaba? 

 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

13. 
El tiempo de espera incluye el tiempo que se pasa en la sala de espera y la sala de exámenes. En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia le atendió este proveedor dentro de los 15 minutos de la hora de su cita? 
 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

14. 
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia le proporcionó este proveedor toda la información que deseaba acerca de su salud?

 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

15. 
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia le explicó este proveedor aspectos de manera que le resultaran fáciles de entender? 

 FORMCHECKBOX 

Nunca
 FORMCHECKBOX 

Algunas veces
 FORMCHECKBOX 

Usualmente
 FORMCHECKBOX 

Siempre

16. 
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia este proveedor lo escuchó cuidadosamente? 
 FORMCHECKBOX 

Nunca
 FORMCHECKBOX 

Algunas veces
 FORMCHECKBOX 

Usualmente
 FORMCHECKBOX 

Siempre
17. 
En los últimos 6 meses, ¿habló con este proveedor acerca de cualquier pregunta o inquietud relacionada con su salud? 

 FORMCHECKBOX 

Sí

 FORMCHECKBOX 

No ( Si su respuesta es No, 
pase a la n.º 19.
18. 
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia le proporcionó este proveedor información fácil de entender acerca de estas preguntas o inquietudes de salud? 

 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

19. 
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia pareció este proveedor conocer la importante información acerca de su historia clínica?

 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

20. 
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia este proveedor mostró respeto por lo que usted tenía que decir? 

 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

21. 
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia este proveedor pasó suficiente tiempo 
con usted? 

 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

22. 
En los últimos 6 meses, ¿ordenó este proveedor algún análisis de sangre, radiografía u otra prueba para usted? 

 FORMCHECKBOX 

Sí

 FORMCHECKBOX 

No ( Si su respuesta es No, 
pase a la n.º 24.
23. 
En los últimos 6 meses, cuando este proveedor ordenó un análisis de sangre, una radiografía u otra prueba para usted, ¿con qué frecuencia alguien del consultorio de ese proveedor le dio seguimiento para darle esos resultados? 

 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

24. 
Al usar cualquier número de 0 a 10, en donde 
0 es el peor proveedor posible y 10 es el mejor proveedor posible, ¿qué número usaría para calificar a este proveedor? 

 FORMCHECKBOX 

0 El peor proveedor posible
 FORMCHECKBOX 

1
 FORMCHECKBOX 

3
 FORMCHECKBOX 

4

 FORMCHECKBOX 

5
 FORMCHECKBOX 

6
 FORMCHECKBOX 

7
 FORMCHECKBOX 

8

 FORMCHECKBOX 

9
 FORMCHECKBOX 

10 El mejor proveedor posible
25. 
En los últimos 6 meses, ¿sucedió que usted o alguien del consultorio de este proveedor habló acerca de recetas? 

 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

26.
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia usted o alguien del consultorio de este proveedor le habló acerca de los posibles efectos secundarios de sus medicinas? 

 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

27. 
En los últimos 6 meses, ¿sintió usted que este proveedor siempre le dijo la verdad acerca de su salud, aun cuando hubiera malas noticias? 

 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

Personal administrativo y clínico en el consultorio de este proveedor
28. 
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia los empleados administrativos y recepcionistas del consultorio de este proveedor fueron lo serviciales que usted pensó que debían ser? 

 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

29. 
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia los empleados administrativos y recepcionistas del consultorio de este proveedor lo trataron con cortesía y respeto? 

 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

30. 
El personal clínico incluye enfermeros, asistentes médicos, técnicos y otras personas que le proporcionan atención. En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia el personal clínico del consultorio de este proveedor fue lo servicial que usted pensó que debía ser? 

 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

31. 
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia el personal clínico del consultorio de este proveedor lo trató con cortesía y respeto? 

 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

Acerca de usted
32. 
En general, ¿cómo calificaría su salud en general?

 FORMCHECKBOX 

Excelente

 FORMCHECKBOX 

Muy buena

 FORMCHECKBOX 

Buena

 FORMCHECKBOX 

Regular

 FORMCHECKBOX 

Mala

33. 
En general, ¿cómo calificaría su salud mental 
o emocional en general?

 FORMCHECKBOX 

Excelente

 FORMCHECKBOX 

Muy buena

 FORMCHECKBOX 

Buena

 FORMCHECKBOX 

Regular

 FORMCHECKBOX 

Mala

34. 
¿Cuál es su edad?

 FORMCHECKBOX 

18 a 24

 FORMCHECKBOX 

25 a 34

 FORMCHECKBOX 

35 a 44

 FORMCHECKBOX 

45 a 54

 FORMCHECKBOX 

55 a 64

 FORMCHECKBOX 

65 a 74

 FORMCHECKBOX 

75 o mayor

35. 
¿Es usted de sexo masculino o femenino?

 FORMCHECKBOX 

Masculino

 FORMCHECKBOX 

Femenino

36. 
¿Cuál es el más alto grado o nivel escolar que ha concluido? 

 FORMCHECKBOX 

Grado 8 o menos

 FORMCHECKBOX 

Algo de la secundaria, pero no la terminé 

 FORMCHECKBOX 

Graduado de escuela secundaria o GED

 FORMCHECKBOX 

Algunos años en la universidad o título universitario de dos años

 FORMCHECKBOX 

Título universitario de cuatro años

 FORMCHECKBOX 

Más de un título universitario de 
cuatro años 

37. 
Es usted de origen o descendiente hispano 
o latino?

 FORMCHECKBOX 

Sí, soy hispana o latina 

 FORMCHECKBOX 

No, no soy hispana ni latina 

38. 
¿Cuál es su raza? Marque uno o más. 

 FORMCHECKBOX 

Blanca

 FORMCHECKBOX 

Negro o afroamericano 

 FORMCHECKBOX 

Asiático

 FORMCHECKBOX 

Originario de Hawái u otra isla 
del Pacífico

 FORMCHECKBOX 

Indio americano o nativo de Alaska

 FORMCHECKBOX 

Otros

39. 
¿Le ayudó alguien a llenar esta encuesta?

 FORMCHECKBOX 

Sí

 FORMCHECKBOX 

No ( Gracias.


Devuelva la encuesta contestada en el sobre con porte prepagado.
40. 
¿De qué forma le ayudó esa persona? Seleccione la mejor respuesta. 

 FORMCHECKBOX 

Me leyó las preguntas

 FORMCHECKBOX 

Anotó las respuestas que yo iba dando

 FORMCHECKBOX 

Respondió las respuestas por mí

 FORMCHECKBOX 

Tradujo las preguntas a mi idioma

 FORMCHECKBOX 

Ayudó de alguna otra manera

Escriba en letra de molde: 


Gracias.
Devuelva la encuesta contestada 
en el sobre con porte prepagado.
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