Babies First! y CaCoon

ecalth

, .. _ OCCYSHN
Encuesta sobre bebésyninos

especiales de Oregén

COMPLETAR EN:
e Inscripcion

e Edad del nifio: nacimiento - 2 meses, 6, 8, 12, 18, 24, 30, 36,42, 48 y 54 meses

Nombre de la persona que visita el domicilio:

Nombre del cliente:

Fecha de nacimiento: / / Fechadelavisita/fecha de la encuesta: / /20

Marque para qué periodo de tiempo es la encuesta (encuestas validas +/- 30 dias a partir del periodo de tiempo*):

Inscripcién O Edad del nifo: 24 meses

Edad del nifio: nacimiento - 2 meses Edad del nifio: 30 meses

Edad del nifio: 6 meses Edad del nifio: 36 meses

Edad del nifio: 8 meses Edad del nifio: 42 meses

Edad del nifio: 12 meses Edad del nifio: 48 meses

OO0Oo0ooan
OOoOooa0o

Edad del nifio: 18 meses Edad del nifio: 54 meses

*Por ejemplo:

e Siunnifio seinscribe a las tres semanas, este formulario se completara en el momento de la inscripcidon y nuevamente cuando vea al
nifo alos seis meses.

e Siel nifio se inscribe a los cinco meses, completar este formulario cumple con la recopilacién de datos para la inscripcion y la edad
de seis meses. La préxima vez que complete este formulario sera a los ocho meses de edad.

1. Caddigo postal actual del cliente:

(i ] Preguntas 2 a 11 solo para clientes de 12 meses o menos
O Sielclientees mayor de 12 meses © PASEALAPREGUNTA 12

2. :Durante cuantas semanas o meses el cliente recibié leche materna o leche materna extraida?

O semanaso —_meses
O Menosdeunasemana

O Aun recibe leche materna
O

Se negd aresponder

@ CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE 10/01/2023



3.

:Qué edad tenia el cliente la primera vez que tomé liquidos que no fueran leche materna?

POR EJEMPLO, LECHE DE FORMULA, AGUA, JUGO O LECHE DE VACA

semanas o meses
Menos de una semana de edad
El cliente no ha tomado ningun liquido aparte de la leche materna

El cuidador no sabe

OO0Oo0oaoO

Se negod a responder

¢:Qué necesita el cuidador para continuar alimentando con leche materna?
MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN

O No corresponde (no se amamanta/proporciona lactancia)

Extractor de leche materna

Apoyo de la comunidad, especifique:

Nada (las necesidades estan cubiertas)
Ambiente de trabajo que brinde apoyo

Pareja que brinde apoyo

Cuidado infantil de apoyo

Tiempo para extraer leche en casa o en el trabajo
Se negd a responder

Otro:

OOOoOO0oOoOoO0ooan

Si el cliente no recibié leche materna o dejé de alimentarse con leche materna, ;cuales son las razones?

MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN

O No corresponde (recibe leche materna)

Eligié no amamantar

No conoce bien los beneficios de la leche materna

La pareja u otro miembro de la familia sugirié leche de férmula
Era doloroso o dificil continuar

No se sintié apoyo para amamantar

No podia amamantar debido al trabajo

No tenia apoyo de la comunidad

El cliente dejé de querer leche materna
Se negd aresponder
Otro:

I I o [ o R

¢El cuidador recibié educacién sobre el sueio seguro?
MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN
O Si, por parte del personal de visitas domiciliarias

O Si, por parte de otro proveedor
O No

O Elcuidador no sabe

@ CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE

El cuidador no produjo suficiente leche y/o no hay leche de donante disponible

El cliente ahora esta comiendo alimentos sélidos y ya no necesita leche materna
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¢ Qué espacios seguros para dormir se proporcionan para el cliente?
MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN
O Cunao moisés propio en la habitacion del cuidador

Cuna o moisés propio en una habitacién diferente a la del cuidador

O
O No se proporciond un espacio seguro para dormir
O Otro:

¢Con qué frecuencia el cliente duerme sin ropa de cama suave, protectores, mantas, muiiecos de peluche u otros
objetos blandos?

O Siempre
Algunas veces

Nunca

OoOoo

Se negd aresponder

¢Con qué frecuencia se coloca al cliente para dormir boca arriba (o en una posicién especial para dormir segtn lo indique
su profesional médico)?

O Siempre
O Algunas veces

O Nunca

O Senegdaresponder

10. (Con qué frecuencia el cliente duerme en la misma superficie que el cuidador?
O Siempre

Algunas veces
O Nunca © PASEALAPREGUNTA 12

O Senegéaresponder © PASEALAPREGUNTA 12

11. Si el cliente comparte la cama, ;qué medidas toma el cuidador para hacerlo de la manera mas segura posible?
MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN

O Los cuidadores no fuman

No consume drogas o alcohol (no esta afectado por sustancias)

Duerme boca arriba

Amamanta

No se tomaron medidas para dormir juntos de la forma mas segura posible

Otro:

OOoOooa0o
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12. ;Elcliente tiene un proveedor de atencién primaria o un hogar médico?

MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN

O

OO0oo0oDOoOoODOoOoOoo0Oooao

Si

Todavia no, estd en una lista de espera

No, no pudo encontrar una cita que se ajuste a su horario

No, el cliente/cuidador afirma que no puede encontrar un proveedor que comprenda a su familia

No, el cliente/cuidador afirma que los proveedores no tratan a la familia con respeto

No, falta de transporte al proveedor

No, no hay nadie que cuide a los otros nifios durante unacita

No, no tiene recursos financieros para un proveedor

No, el cliente/cuidador afirma que el cliente no necesita un proveedor

No, tiene dudas sobre como utilizar el seguro
No, no hay proveedores en el drea del cliente
Se negd aresponder

No, otro:

13. ;Quién mas esta involucrado actualmente en la atencion de este cliente?

MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN

O
O
O

OO0OoOooOoOoOoOooooao

Terapeuta conductual

Comunidad/vecinos/amigos

Bienestar infantil del Departamento de Servicios Humanos

(DHS) de Oregon

Servicios de Discapacidades del Desarrollo (Servicios de DD)

Educacion especial para la primera infancia
Servicios de intervencion temprana
Miembros de la familia extendida

Head Start

Seguro/pagador/CCO

Proveedor de equipos médicos

Proveedor de salud mental

Terapeuta ocupacional

Apoyo de padres/pareja/compaiieros

14. ;Algunavez el cliente tuvo una evaluacién de la vista?
MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN

O

O
O
O

OO

Si
No, no corresponde para la edad
No, no se ofrecié ninguna

No, no hay un proveedor disponible para realizar
la evaluacion

No, el proveedor se niega a realizar la evaluacion

No, el cuidador no siente que el cliente necesite
una evaluacion

@© CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE

OOO0OO0OoOO0DOoOoOoOO0Oo0ooao

OO0OoOooa0o

Farmacia/farmacia de compuestos farmacolégicos
Fisioterapeuta

Lider religioso/de fe

Personal de enfermeria escolar
Seguridad social

Coordinador de educacién especial
Proveedor especializado
Terapeuta del habla

Curador tradicional

Nadie mas

Se neg6 aresponder

Otro:

No, no tiene recursos financieros

No, tiene dudas sobre cémo utilizar el seguro
El cuidador no sabe

Se nego aresponder

Otro:
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15. ;Algunavez el cliente tuvo una evaluacién de la audicién?
MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN

OO0O0OaQgano

Si

No, no corresponde para la edad

No, no se ofrecié ninguna

No, no hay un proveedor disponible para realizar la evaluacién
No, el proveedor se niega a realizar la evaluacion

No, el cuidador no siente que el cliente necesite
una evaluacion

16. ¢Elcliente recibe flaor?
MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN

OO0O0oOoaO0o

Si,en el agua

Si, en un suplemento

Si, como barniz

No, no corresponde para la edad
No, no tiene acceso al fltor

No, el cuidador no quiere darle fltor al cliente

OO0Oo0Oo0oao

OO0Ooo0ooan

NOY No tiene recursos ﬁnancieros

No, tiene dudas sobre como utilizar el seguro
El cuidador no sabe

Se negd a responder

Otro:

NOY Nno tiene recursos ﬁnancieros

No, el cuidador estd preocupado por la seguridad del fltor
No, el cuidador dice que es muy dificil darle flGor al cliente
No, tiene dudas sobre como utilizar el seguro

Se nego aresponder

Otro:

17. ¢Elcliente recibe atencion dental recomendada de un proveedor dental primario o un higienista dental?

MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN

O

I [ I I I o oy i

18. Al momento de la visita, ¢las vacunas del cliente estaban al dia?

O

O
O
O

Si, de un dentista

Si, de un higienista dental Ginicamente
Si, de un curador tradicional

Todavia no, el cliente no tiene dientes

Todavia no, estd en una lista de espera

No, recibe atencidn dental de un proveedor de emergencia cuando es necesario

No, el cuidador afirma que no puede encontrar un proveedor que comprenda a su familia

No, el cuidador afirma que los proveedores no tratan a la familia con respeto

No, falta de transporte al proveedor

No, no hay nadie que cuide a los otros nifios durante una cita

No, no tiene recursos financieros para un proveedor

No, el cuidador afirma que el cliente no necesita un proveedor

No, no esta seguro de como utilizar el seguro
Se nego a responder

No, otro:

Si, el cliente tenia todas las vacunas
No, el cliente recibié algunas vacunas
No, el cliente no recibié ninguna vacuna

Se negd aresponder

19. (El personal de visitas domiciliarias evalué la interaccion entre padres e hijo?

O
O

Si
No @ PASEALAPREGUNTA 22

@© CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE
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20. ;Se necesita un plan de atencion de enfermeria como resultado de la evaluacion de la interaccion entre padres e hijo?

O
O

Si, se necesitan intervenciones del plan de atencidn de enfermeria para evaluar la interaccion entre padres e hijo

No, no es necesaria la intervencion del plan de atencion de enfermeria en este momento, se continuara el monitoreo

21. ;Quéintervenciones de interaccién entre padres e hijos se realizaron?
MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN

O

OO0O0Oo0ooano

Referencia - ejemplo: terapia de interaccién entre padres e hijo
Educacion

Partners in Parenting Education (PIPE)

Circle Of Security

Promoting First Relationships

Promocién de la salud mental materna

Otro:

22. Marque todas las evaluaciones que el cliente/cuidador recibié hoy
MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN

O

OOo0Oo0oao

Experiencias de racismo Dejar de fumar/normas para fumar

Financiera Apoyo social
Seguridad alimentaria Consumo de sustancias
Vivienda/entorno del hogar Transporte

Atencién médica - ejemplo: PNC, hogar médico, salud bucal Violencia o maltrato

OO0Oo0OoOoaOo

Salud mental/depresién Visién o audicién

23. ¢El personal de visitas domiciliarias completé un ASQ:3 en esta visita?

O
O

Si

No © PASE ALAPREGUNTA 26

24. ;¥ cliente fue referido a su proveedor para hacer un seguimiento de los resultados de la evaluacién del ASQ:3?

O

OoOooao

Si
No, no se necesita referencia
No, se estan monitoreando los servicios actuales

En este momento no, se realizé una discusion con el cuidador para preparar a la familia para aceptar la referencia

Si se completé un ASQ:3 en esta visita © PASE A LA PREGUNTA 27

25. Sino se completé un ASQ:3 en esta visita, ;por qué no?

O

Oo0Ooao

No corresponde para la edad

Se hizo la evaluacion del cliente en otro lugar
El cliente ya esta recibiendo servicios/terapia
El cuidador rechazé mas evaluaciones

Otro:
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26. ;Elpersonal de visitas domiciliarias completé un ASQ:SE en esta visita?
O Si

O No © PASEALAPREGUNTA 30

27. ;El cliente fue referido a su proveedor para hacer un seguimiento de los resultados de la evaluacién del ASQ:SE?

O

Oooao

Si

No, no se necesita referencia

No, se estdn monitoreando los servicios actuales

En este momento no, se realizé una discusion con el cuidador para preparar a la familia para aceptar la referencia

Si se completd un ASQ:SE en esta visita © PASE A LA PREGUNTA 31

28. Sino se completé un ASQ:SE en esta visita, ;por qué no?

O

OoOooao

No corresponde para la edad

Se hizo la evaluacion del cliente en otro lugar
El cliente ya esta recibiendo servicios/terapia
El cuidador rechazé mas evaluaciones

Otro:

29. Desde la ultima vez que se completé este formulario, el cuidador recibié educacién sobre los asientos de seguridad?
MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN

O

O
O
O

Si, por parte del personal de visitas domiciliarias O No, el cuidador rechazé la educacién
Si, por parte de otro proveedor O Senegd aresponder
No corresponde - ya no corresponde para la edad/peso O No,otro:

No, ya se habia proporcionado educacién

30. ;Con qué frecuencia el cliente viaja en un asiento de seguridad adecuado para su peso y estatura (mirando hacia
atras para nifios de hasta al menos 2 afios)?

O Siempre © PASEALAPREGUNTA 34 O Nunca

O Algunas veces O Senegéaresponder © PASEALAPREGUNTA 34

31. Siselecciond "A veces" o "Nunca" en la pregunta 32, ;de qué otras maneras garantiza el cuidador de que el nifio esté seguro
en el auto?

MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN

O Siempre viaja en el asiento trasero O Senego aresponder

O Viajaenun asiento elevador O Otro:

© Ssi el cliente esta en Babies First! © FINAL DE LA ENCUESTA

© Siel cliente esta en Cacoon © RESPONDA LAS PREGUNTAS 34 A 42
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32. ¢Elcliente necesita equipo médico duradero (DME) para las actividades de la vida diaria?

O si
O No

O Elcliente/cuidador no sabe

O Senegd aresponder

33. Enlos tltimos 12 meses, ;el cliente tuvo alguna dificultad para acceder o utilizar su equipo médico duradero (DME)?

M
O

OoOooao

ARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN
No
Si, falta de transporte para conseguir el DME
Si, obstaculos financieros

OoOoao

Si, obstaculos del seguro

Si, confusién al comprender la necesidad del DME

Si, el DME se rompié
Si, racismo/discriminacién
Se negd aresponder

Si, otro:

34. Numero total de médicos especialistas involucrados en la atencién del cliente. Incluya el PCP:
POR EJEMPLO, MD, DO, FNP, ETC.

O
O
O

0 O
1 O
2-3

4 0mas

Se nego a responder

35. ¢Elcliente toma alglin medicamento regularmente (recetado o de venta libre)?

O
O

Si O
No © PASEALAPREGUNTA 41

36. ;Cuantos medicamentos recetados toma regularmente el cliente?

Se negd aresponder © PASE A LA PREGUNTA 41

37. ¢Cuantos medicamentos de venta libre toma regularmente el cliente?

38. Enlos ultimos seis meses, el cliente tuvo alguna dificultad para recibir alguno de sus

medicamentos?MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN

O

O
O
O

No O
Si, falta de transporte para conseguir medicamentos O
Si, obstaculos financieros O

O

Si, obstaculos del seguro

Si, confusion para entender la medicacion
Si, racismo/discriminacion
Se negd aresponder

Si, otro:

39. Durante los tltimos seis meses, ;hubo algiin momento en que el cuidador del cliente necesité atencién de relevo para el cliente?

O
O

Si O
No © FINAL DELA ENCUESTA O

El cliente/cuidador no sabe © FINAL DE LA ENCUESTA

Se negd aresponder © FINAL DE LA ENCUESTA

40. De ser asi, ;pudieron obtener la atencién de relevo necesaria para el cliente?

O
O
O

o

Si
No

Se nego a responder

FINAL DE LA ENCUESTA
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