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Encuesta sobre ninez y adolescencia

e Inscripcion para CaCoon (para nifios mayores de 60 meses)

e Cada seis meses después de la inscripcion (para nifios mayores de 60 meses)

Nombre de la persona que visita el domicilio:

Nombre del cliente:

Fecha de nacimiento: / / Fechadela visita/fecha de la encuesta: / /20

1. Cddigo postal actual del cliente:

2. (Elcliente tiene un proveedor de atencion primaria o un hogar médico?
MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN

O si O No, no tiene recursos financieros para un proveedor
O Todaviano, estan en una lista de espera O No, el cliente/cuidador afirma que el/la cliente no necesita
O No, no pudo encontrar una cita que se ajuste a su horario un proveedor
O No, el cliente/cuidador afirma que no puede encontrar un O No, tiene dudas sobre cémo utilizar el seguro
proveedor que comprenda a su familia O No, no hay proveedores en su drea
O No, el/la cliente/cuidador afirma que los proveedores no O Senegd aresponder
tratan a la familia con respeto O No,otro:

O No, falta de transporte al proveedor

O No, nohay nadie que cuide a los otros nifios durante una cita

3. (¢Elcliente recibe atencion dental recomendada de un proveedor dental primario o un higienista dental?
MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN

O Si,deundentista O No, faltade transporte al proveedor
O Si,de un higienista dental inicamente O No, no hay nadie que cuide a los otros nifios durante una cita
O Si,de un curador tradicional O No, no tiene recursos financieros para un proveedor
O Todaviano, estan en una lista de espera O No, el cliente/cuidador afirma que el/la cliente no necesita
O No,recibe atencion dental de un proveedor de emergencia un proveedor
cuando es necesario O No, tiene dudas sobre cémo utilizar el seguro
O No, el cliente/cuidador afirma que no puede encontrar un O Senegd aresponder
proveedor que comprenda a su familia O No,otro:

O No, el cliente/cuidador afirma que los proveedores no
tratan ala familia con respeto
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4. Numero total de médicos especialistas involucrados en la atencion del cliente. Incluya el PCP:
POR EJEMPLO, MD, DO, FNP, ETC.

O
O
O

0
1
2-3

O
O

4 0mas

Se nego aresponder

5. ¢Quién mas estd involucrado actualmente en la atencion de este cliente?
MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN

Iy I O I o By

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

O
O

Terapeuta conductual

Comunidad/vecinos/amigos

Bienestar infantil del Departamento de Servicios Humanos (DHS) de Oregon
Servicios de Discapacidades del Desarrollo (Servicios de DD)
Educacién 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/companeros

Si, el cliente tenia todas las vacunas

No, el cliente recibio algunas vacunas

[ Y I I [

Farmacia/farmacia de compuestos farmacolégicos

Fisioterapeuta

Lider religioso/de fe

Personal de enfermeria escolar
Seguridad social

Coordinador de educacion especial
Proveedor especializado
Terapeuta del habla

Curador tradicional

Nadie mas

Se nego aresponder

Otro:

No, el cliente no recibié ninguna vacuna

Se negd aresponder

7. ¢Elcliente toma algiin medicamento regularmente (recetado o de venta libre)?

O
O
O

Si
No

Se negd aresponder

8. (Cuantos medicamentos recetados tomaregularmente el cliente?

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

10. Enlos ultimos 12 meses, ;el cliente tuvo alguna dificultad para recibir alguno de sus medicamentos?
MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN

O

O
O
O

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

Si, obstaculos del seguro

OoOooao

Si, confusion para entender la medicaciéon
Si, racismo/discriminacion
Se negd a responder

Si, otro:

11. (Elcliente necesita equipo médico duradero (DME) para las actividades de la vida diaria?

O
O

Si
No

O
O

El cliente/cuidador no sabe

Se nego aresponder
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

En los tltimos 12 meses, el cliente tuvo alguna dificultad para acceder o utilizar su equipo médico duradero (DME)?
MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN

O

OoOooao

No

Si, falta de transporte para conseguir el DME

Si, el DME se rompio
Si, racismo/discriminacion

Si, obstaculos financieros Se nego aresponder

OoOoao

Si, obstaculos del seguro Si, otro:

Si, confusion al comprender la necesidad del DME

Desde la Gltima vez que se complet6 este formulario, ;el cuidador recibié educacion 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, elcliente rechazé la educacion
Si, por parte de otro proveedor O Senego aresponder
No corresponde - ya no corresponde para la edad/peso O No,otro:

No, ya se habia proporcionado educacién

¢Con qué frecuencia el cliente viaja en un asiento de seguridad adecuado para su peso y estatura (mirando hacia
atras para nifios hasta al menos dos afnos)?

O

Oooao

Siselecciond "A veces" o "Nunca" en la pregunta 14, ;de qué otras maneras se asegura el cuidador de que el nifio esté seguro en el auto?

Siempre

Algunas veces

Nunca

No corresponde (ya no corresponde para la edad/peso)

Se negd aresponder

MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN

O
O

Siempre viaja en el asiento trasero O Senegd aresponder

Viaja en un asiento elevador O Otro:

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

OOoOoo0oooao

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

O

Ooo

Ninguna Dejar de fumar/normas para fumar

Experiencias de racismo Apoyo social
Financiera Consumo de sustancias
Seguridad alimentaria Transporte

Vivienda/entorno del hogar Violencia o maltrato

OO0OoOoo0ooao

Atencion médica - ejemplo, PNC, hogar médico, salud bucal Visién o audicién

Salud mental/depresién

Si
No
El cliente/cuidador no sabe

Se negd aresponder
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18. De ser asi, s;pudieron obtener la atencion de relevo necesaria para el cliente?

19.

20.

21.

22.

o sSi
O No

O Senegb aresponder

Durante la visita de hoy, ;el personal de visitas domiciliarias discutié el concepto de transicién de la atencion pediatrica a
la de adultos?

O Si,solo con el cliente O No,elcliente lorechazé; no estan listos

Si, solo con el cuidador O No, el cuidador lo rechazé; no estan listos

O No,otro:

O
O Si, tanto con el cliente como con el cuidador
O

No, se pospuso para una visita futura

En los Gltimos seis meses, ;el personal de visitas domiciliarias discutié aprender mas sobre la atencién médica del cliente,
por ejemplo, conocer sus medicamentos y efectos secundarios, cémo resurtir sus medicamentos, c6mo programar sus
propias citas, conocer sus afecciones, saber cuando buscar atencién de emergencia, etc.?

O Si,solocon el cliente O No,elcliente lo rechazé; no estan listos
Si, solo con el cuidador O No, el cuidador lo rechazd; no estan listos

O No,otro:

O
O Si, tanto con el cliente como con el cuidador
O

No, se pospuso para una visita futura

En los ultimos seis meses, el personal de visitas domiciliarias discutié la opcion o necesidad de apoyo en la toma de
decisiones o tutela cuando la persona joven cumpla 18 afios?

O Si, solo con el cliente O No, el cuidador lo rechazé; no esté listo

O Si, solo con el cuidador O No, corresponde (el cliente no necesita apoyo para
O Si, tanto con el cliente como con el cuidador la toma de decisiones)

O No, se pospuso para una visita futura O No,otro:

O No, el cliente lo rechazé; no estan listos

En los Gltimos seis meses, ;el personal de visitas domiciliarias discutid el proceso de transferir al cliente a un proveedor
de atencién primaria para adultos?

POR EJEMPLO, IDENTIFICAR UN PROVEEDOR DE ATENCION PRIMARIA PARA ADULTOS QUE ACEPTE
EL SEGURO DEL CLIENTE, PROGRAMAR UNA CITA, TRANSFERIR REGISTROS, ASISTIR A LA CITA

O Si, consolo el cliente
Si, solo con el cuidador
Si, tanto con el cliente como con el cuidador

No, se pospuso para una visita futura

O0OoOoa0o

No, el cliente lo rechazé; no estan listos

O No, el cuidador lo rechazd; no esta listo
O No, no corresponde (ya se analizd)
O No,otro:
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