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Numero o nombre del participante (Name):

Tomando Control (Encuesta Inicial/ Pre-Survey)

Revised 8/20/23

ID del taller (Workshop ID):

Fecha de inicio del taller (Start Date):

Nombre del lugar (Site):

/ / (por ejemplo, 05/01/23)

Nombre del programa:

Tomando Control de su Salud (TCH)

Tomando Control de su Diabetes (7CD)

Tomando Control de su Dolor (TCP)
Céncer: Triunfando y Sobreviviendo (C7S)

Tomando Control de su Salud en el trabajo (Spanish Workplace CDSMP)

1. (Como te enteraste de este taller? (How did you hear about the class?)

Médico o miembro de mi equipo de

cuidados médicos (Physician)

Compaiia de seguros (Insurance Co.)

Organizacion comunitaria (Community Org.)

Familiar/amigo (Family member/ friend)
Volante (Flyer)
Facebook

Instagram

Twitter

Otras redes sociales (Social media)

Coordinador de cuidados médicos (Care Coord.)

Feria de salud/ evento comunitario (Fair)

Comedor comunitario/ entrega de comidas

a domicilio (Congregate Meal)

Sesion informativa/ presentacion
(Info Session)

Correo electronico (Email)

Boletin/ comunicacion masiva (Newsletter)

Anuncio impreso/ periddico (Print News)

Radio/ podcast

Institucion religiosa (Religious Institution)
Otro (Other):

2. (Tumédico u otro proveedor de atencion médica te sugirid tomar este taller? (Dr. Suggested)

Si (Yes) No
3. (Cuantos afios tienes? (Age) Afios
4. (Vives solo(a)? (Live Alone) Si No

5. (Eres de origen hispano, latino o espafiol? (Ethnicity)

Si

No

6. (Cual es tu raza? Marca todas las que correspondan. (Race)

Indio americano o nativo de Alaska

(American Indian or Alask Native)

Asiatico (Asian)

Negro o Afroamericano (Black)

Hawaiano Nativo u otro islefio del Pacifico
(Native Hawaiian or Pacific Islander)
Blanco (White)

Alguna otra raza (especifique):
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7. (Cudl es tu género actual? Selecciona UNO. (Current Gender)

Hombre (Man)
Mujer (Woman)
Non-binario (Non-binary)

Prefiero no responder (Prefer not to answer)

8. (Te consideras transgénero? (Transgender)

(Por favor, especifique)

Si No Prefiero no responder (Prefer not to answer)

9. (Cual de las siguientes opciones representa mejor como piensas de ti mismo(a)? Seleccione UNO.

(Sexual Orientation)

Lesbiana o gay (Lesbian or gay)

Bisexual

Dos espiritus (Two-Spirit)

Heterosexual, es decir, no gay o lesbiana (Straight) (Por favor especifique)

Utilizo un término diferente (Use different term)

No se (Don’t know)

Prefiero no responder (Prefer not to answer)

10. ;Cual es el grado o nivel de escolaridad més alto que has cursado? (Education Level)

Algo de primaria, secundaria o preparatoria
(Some Elementary or HS)

Algo de universidad o escuela técnica (Some
college or technical)

Preparatoria o GED (High School or GED)

Universidad (4 anos o mas)
(College 4 yrs+)

11. ; Alguna vez has servido en el ejército? (Military)

Si No

12. Durante el afio pasado, ;brindaste cuidado o asistencia a un amigo o familiar que tiene un problema de salud

a largo plazo o alguna discapacidad? (Caregiver) Si No
13. En general, ;dirias que tu salud es?: (General Health)
Excelente (Excellent) Muy buena (Very Good) Buena (Good)

Estable (Fair) Mala (Poor)

14. ; Alguna vez un proveedor de atencion médica te ha dicho que tienes alguna de las siguientes condiciones
cronicas (es decir, una que ha durado tres meses o mas)? Escribe una X para indicar si tu respuesta es Si o

No. (Chronic Conditions)

Si  NO Si  NO
Enfermedad del Alzheimer u Dolor cronico (Chronic Pain)
otra demencia (Alzheimer’s)
Trastorno de ansiedad (Anxiety) | | Depresion (Depression) |:| |:|
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Si NO Si  NO

Artritis/Enfermedad reumatica Nivel alto de azlicar en la sangre
(Arthritis) | (Diabetes)
Asma/enfisema/otro problema Enfermedad cardiaca
crénico respiratorio o pulmonar (Heart Disease)
(Asthma)
Cancer o sobreviviente de cancer Colesterol alto (High Cholesterol)
Hipertension (presion arterial alta) Esquizofrenia u otro trastorno
(Hypertension) psicotico (Schizophrenia)
Nefropatia (Kidney) Embolia (Stroke)
Desnutricion (Malnutrition) Trastorno por abuso de sustancias

(Substance Use Disorder)
Obesidad (Obesity) Incontinencia urinaria (Incontinence)
Baja densidad 6sea (Osteoporosis) Otra condicion cronica (Other)
Trastorno de estrés
postraumatico (P7SD)

15. Escribe una X para indicar tu respuesta a las siguientes preguntas. i
SI | NO

a. ;Eres sordo(a) o tienes mucha dificultad para oir? (Hearing)

b. ;Eres ciego(a) o tienes mucha dificultad para ver, inclusive cuando usas lentes? (Eyesight)

c. ;Tienes mucha dificultad para caminar o subir escaleras? (Ambulatory)

d. ;{ Tienes mucha dificultad para vestirte o bafarte? (Self-care)

e. Debido a una condicion fisica, mental o emocional, ;tienes mucha dificultad para
concentrarte, recordar o tomar decisiones? (Cognitive)

f. Debido a una condicion fisica, mental o emocional, jtienes mucha dificultad para hacer
mandados solo(a) tales como ir al consultorio del doctor o ir de compras? (Errands)

16. ;Con qué frecuencia te sientes solo(a)? (Lonely)

Siempre (Always)

Raramente (Rarely)

Frecuentemente (Often)
Nunca (Never)

A veces (Sometimes)

17. (Con qué frecuencia te sientes aislado(a) de los que te rodean? (Isolated)

Siempre (4lways)

Raramente (Rarely)

A veces (Sometimes)

Frecuentemente (Often)
Nunca (Never)

18. (Qué tan seguro(a) estas de que puedes manejar tu condicion para hacer las cosas que necesitas y quieres hacer?

(Manage Condition)
Totalmente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Totalmente
Inseguro(a) Seguro(a)
(Totally Unsure) (Totally Sure)
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