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ENCUESTA

Evaluación de salud comunitaria del condado de Lampasas 
Sus respuestas a esta encuesta anónima proveerán información importante que puede usarse para mejorar la salud comunitaria del condado de Lampasas. 

Rellene la encuesta antes del 21 de febrero, 2011 y conteste sólo las preguntas que quiera contestar. No ponga su nombre en la encuesta. 

Si tiene preguntas sobre la encuesta, comuníquese con Karen DeZarn al teléfono (512) 556-8271 (143 exteriores) o al correo kjdezarn@ag.tamu.edu o Terri Kemp (DSHS) al teléfono (254) 771-6741 o al correo terri.kemp@dshs.state.tx.us.
Visite www.dshs.state.tx.us/lampasas para informarse más sobre la Evaluación de salud comunitaria del condado de Lampasas. 

____________________________________________________________________________

1.
¿Vive o trabaja en el condado de Lampasas y tiene al menos 16 años de edad? (Seleccione una respuesta) 

· Sí

Si contestó que sí, rellene la encuesta. 

· No

Si contestó que no, NO rellene la encuesta. 

___________________________________________________________________________________

2.
¿Cómo se llama la ciudad o el poblado donde vive? (Seleccione una respuesta) 

· Adamsville
· Copperas Cove

· Kempner

· Lampasas

· Lometa

· Otro (describa: ____________________)

3.
¿Cómo se llama el condado donde vive? (Seleccione una respuesta) 

· Bell

· Burnet

· Coryell

· Lampasas

· Hamilton

· Mills

· San Saba

· Otro (describa: ______________________)

4.
¿En qué código postal vive? (Seleccione una respuesta) 

· 76522
· 76525
· 76539

· 76550

· 76853

· Otro (describa: ____________)

	5.  Marque la casilla que mejor describa cómo contestaría cada una de las siguientes preguntas. 


	Muy bien
	Bien
	Regular
	Estoy indeciso
	Mal
	Muy mal
	No sé

	¿Cómo clasificaría la salud de su comunidad?
	
	
	
	
	
	
	

	¿Cómo clasificaría las actividades recreativas y sociales en su comunidad?
	
	
	
	
	
	
	

	¿Cómo clasificaría las oportunidades educativas y de aprendizaje de su comunidad?
	
	
	
	
	
	
	

	¿Cómo clasificaría las oportunidades laborales y de trabajo de su comunidad?
	
	
	
	
	
	
	

	¿Cómo está su salud física?
	
	
	
	
	
	
	

	¿Cómo está su salud mental?
	
	
	
	
	
	
	

	¿Cómo está su calidad de vida?
	
	
	
	
	
	
	


	6.  Marque la casilla que mejor describa su respuesta a cada una de las siguientes afirmaciones.


	Totalmente de acuerdo
	De acuerdo
	Estoy indeciso
	En desacuerdo
	Totalmente en desacuerdo
	No sé

	Mi comunidad está preparada para responder ante una amenaza natural o provocada por el hombre. 
	
	
	
	
	
	

	Mi comunidad trabaja con todas las personas para mejorar la salud.
	
	
	
	
	
	

	Mi comunidad hace buen trabajo en desarrollar leyes y promover políticas que protejan la salud. 
	
	
	
	
	
	

	Mi comunidad hace buen trabajo en hacer cumplir las leyes o políticas que protegen la salud.
	
	
	
	
	
	

	Mi comunidad hace buen trabajo en proveer acceso a los servicios de salud.
	
	
	
	
	
	

	Mi comunidad tiene suficientes personas capacitadas para tratar las cuestiones de salud y mejorar la salud.
	
	
	
	
	
	

	Quiero que los lugares públicos (p. ej., restaurantes) en mi comunidad estén “libres de humo”.
	
	
	
	
	
	

	Mi comunidad me respeta.
	
	
	
	
	
	

	Es económicamente difícil para mí recibir servicios de salud.
	
	
	
	
	
	

	Mi lugar de trabajo es seguro.
	
	
	
	
	
	


	7. Marque la casilla que mejor describa si cree que su comunidad tiene problemas con lo siguiente.
	Gran problema 
	Problema 
	Algo de problema 
	Estoy indeciso
	Ningún problema 
	No sé

	Obesidad
	
	
	
	
	
	

	Falta de actividad física o ejercicio
	
	
	
	
	
	

	Malos hábitos alimenticios o falta de buena nutrición
	
	
	
	
	
	

	Cáncer
	
	
	
	
	
	

	Enfermedades del corazón
	
	
	
	
	
	

	Alta presión arterial
	
	
	
	
	
	

	Derrame cerebral
	
	
	
	
	
	

	HIV/AIDS
	
	
	
	
	
	

	Enfermedades de transmisión sexual 
	
	
	
	
	
	

	Neumonía 
	
	
	
	
	
	

	Embarazo en adolescentes
	
	
	
	
	
	

	Suicidio
	
	
	
	
	
	

	Salud mental
	
	
	
	
	
	

	Abuso de alcohol
	
	
	
	
	
	

	Metanfetamina (meth, crank) 
	
	
	
	
	
	

	Abuso de drogas
	
	
	
	
	
	

	Artritis
	
	
	
	
	
	

	Problemas respiratorios
	
	
	
	
	
	

	Asma 
	
	
	
	
	
	

	Uso de tabaco por personas menores de 18 años de edad 
	
	
	
	
	
	

	Uso de tabaco por personas de 18 años de edad o más 
	
	
	
	
	
	

	Exposición al humo de tabaco de segunda mano
	
	
	
	
	
	

	Polución del ambiente
	
	
	
	
	
	

	Polución del agua
	
	
	
	
	
	

	Polución de la tierra
	
	
	
	
	
	

	Lesiones a niños 
	
	
	
	
	
	

	Lesiones a adultos
	
	
	
	
	
	

	Diabetes 
	
	
	
	
	
	

	Accidentes automovilísticos
	
	
	
	
	
	

	Exceso de velocidad vehicular
	
	
	
	
	
	

	Conductores que hablan por teléfono celular o mandan mensajes de texto al manejar 
	
	
	
	
	
	

	Conductores ebrios 
	
	
	
	
	
	

	Conductores drogados (no alcoholizados) 
	
	
	
	
	
	

	Conductores o pasajeros que no se ponen el cinturón de seguridad
	
	
	
	
	
	

	Animales no controlados (p. ej., perros callejeros)
	
	
	
	
	
	

	No buscar atención dental
	
	
	
	
	
	

	No buscar atención médica
	
	
	
	
	
	

	Gente que no va a la escuela (p. ej., ausentismo escolar)
	
	
	
	
	
	

	Personas menores de 18 años de edad que no terminan sus estudios
	
	
	
	
	
	

	Inspecciones de restaurantes
	
	
	
	
	
	

	Estrés
	
	
	
	
	
	

	Delincuencia 
	
	
	
	
	
	

	Violencia
	
	
	
	
	
	

	Violencia intrafamiliar 
	
	
	
	
	
	

	Otro (si hay otro, descríbalo: __________________) 
	
	
	
	
	
	


8.  Marque cinco (5) de los siguientes servicios que crea que son los que más difícil es que los individuos de su comunidad reciban. (Marque sólo 5 servicios).
· Terapia y tratamiento por alcoholismo y drogodependencia

· Terapia y tratamiento de salud mental

· Programas para dejar de fumar

· Atención médica general

· Atención médica especializada

· Servicios de ambulancia (EMS) 

· Atención dental

· Servicios de la vista 

· Educación sobre abstinencia

· Educación sexual, planificación familiar y control de la natalidad 

· Inmunizaciones o vacunas contra la gripe 

· Seguro médico 

· Atención médica en el hogar, hospicios o atención para ancianos 

· Información y exámenes de cáncer de la próstata

· Servicios de medicina

· Servicios para embarazadas y de parto 

· Servicios de terapia física y rehabilitación 

· Grupos de apoyo para perder peso 

· Alimentos y bebidas sanas

· Servicios de parques y recreación 

· Programas de educación física y ejercicio

· Información y apoyo de lactancia

· Vecindarios seguros

· Senderos para caminar y aceras 

· Cascos de bicicleta

· Senderos y caminos

· Asientos de automóvil infantiles

· Asistencia alimenticia

· Asistencia de vivienda

· Asistencia de transporte

· Asistencia de servicios públicos

· Servicios de traducción e interpretación lingüística

· Asistencia, SSI y reclamaciones por discapacidad 

· Centros de atención de día para adultos

· Guarderías infantiles

· Control de animales

· Atención veterinaria

· Otro: (si hay otro, descríbalo: _________________________)

9.  ¿Qué cosas impiden que el condado de Lampasas esté sano? 

	


10.  ¿Qué organizaciones trabajan para hacer que la salud del condado de Lampasas mejore? 

	


11.  En los últimos tres años, ¿en qué han cambiado las necesidades de salud del condado de Lampasas? 

	


12.  Dentro de tres años, ¿cómo espera que las necesidades de salud del condado de Lampasas cambien? 

	



13.  ¿Cuál es su sexo? (Seleccione una respuesta) 

· Femenino 

· Masculino 


14.  ¿Qué edad tiene? (Seleccione una respuesta) 

□   16 a 17 años


□   55 a 59 años

□   18 a 19 años


□   60 a 64 años

□   20 a 24 años


□   65 a 74 años

□   25 a 34 años


□   75 a 84 años

□   35 a 44 años


□   85 años o más

□   45 a 54 años


15.  ¿Cuál es su origen racial? (Seleccione una respuesta o más) 

· Indio americano o nativo de Alaska

· Asiático

· Negro o afroamericano

· Nativo de Hawái o de otra isla del Pacífico

· Blanco

· Otro (describa: _________________________________)


16.  ¿Cuál es su origen étnico? (Seleccione una respuesta o más) 

· Hispano o latino

· Ni hispano ni latino

· Otro (describa: ______________________) 


17.  ¿Qué idioma usa más? (Seleccione una respuesta) 

· Inglés

· Español

· Otro (describa: ______________________________)


18.  ¿Hasta qué nivel de la escuela llegó? (Seleccione una respuesta) 

· 8.o  grado o menos

· Algo de high school, pero no me gradué

· High school o Certificado de desarrollo educativo general (GED)

· Certificación vocacional

· Algo de estudios universitarios

· Terminé la universidad

· Educación de posgrado

· Otro (describa: _______________________________)


19.  ¿Qué seguro médico tiene? (Seleccione una respuesta o más) 

· Medicaid

· CHIP (Programa de Seguro Médico Infantil)

· Medicare

· Seguro privado

· Seguro provisto por mi empleador

· No tengo seguro médico

· Otro (describa: __________________________)


20.  ¿Qué seguro médico tienen sus hijos (que viven en casa con usted)? (Seleccione una respuesta o más) 

· Medicaid

· CHIP (Programa de Seguro Médico Infantil)

· Medicare 

· Seguro privado

· Seguro provisto por mi empleador

· No tienen seguro médico 

· Otro (describa: __________________________)

21.  ¿Desde el septiembre de 2009, usted tiene una vacuna de la gripe H1N1?  (Seleccione una respuesta)
· Sí

 

· No

 

Si contestó que no, explique por favor por qué: __________________________________

22.  ¿Cuál es su estado de trabajo? (Seleccione una respuesta o más) 


□   Estudiante



□   Empleado tiempo completo
 

□   Empleado medio tiempo

□   Jubilado 

□   Desempleado


□   Otro 

23.  Si tiene trabajo, seleccione la categoría que mejor describa su trabajo. (Seleccione una respuesta) 
· La Administración/Supervisor/Ejecutivo

· Ayudante Administrativo/Secretaria

· Arquitectura e Ingeniería

· Actividad Bancaria/Finanzas/Contabilidad/Seguro

· Propietario de Negocio/Independiente

· Comunicaciones

· Construcción/Constructor

· Guardería/Cuidado de Niños

· Educación/Profesor

· Cultivo/Ranching/Silvicultura

· Servicio de Alimento

· Gobierno

· El Cuidado Médico/Alió Salud

· Tecnología de la Información

· Instalación, Mantenimiento, y Reparación

· Aplicación Legal/de Ley

· Bibliotecario

· Militar

· Oficio de Enfermera

· Farmacia

· Producción

· Propiedades Inmobiliarias/Valoración
· Venta al Por Menor/Almacén
· Trabajo Social/Servicios Sociales
· Transporte
· Otra (describa: _____________________________)

24.  Incluido usted, ¿cuántas personas viven en su casa? (Seleccione una respuesta) 
□   Una


□   Cuatro 

□   Dos


□   Cinco


□   Tres

□   Seis o más

25.  ¿Cuáles son los ingresos brutos anuales (antes de deducciones) de su casa? (Seleccione una respuesta) 

□   Menos de $10,000


□   $50,000 a $74,999

□   $10,000 a $14,999


□   $75,000 a $99,999


□   $15,000 a $24,999


□   $100,000 a $149,999

□   $25,000 a $34,999


□   $150,000 a $199,999

□   $35,000 a $49,999


□   $200,000 o más



26.  ¿Dónde recibe la mayoría de su atención médica?

Nombre del proveedor de atención médica:


______________________________


Ciudad donde está el proveedor de atención médica:
______________________________


27.  Si tiene hijos que viven con usted, ¿dónde reciben ellos la mayoría de su atención médica? 


Nombre del proveedor de atención médica: 


______________________________

Ciudad donde está el proveedor de atención médica: 
______________________________

28.  Denos cualquier otro comentario que tenga sobre la salud del condado de Lampasas. 

	


FIN

¡GRACIAS POR CONTESTAR LA ENCUESTA!
*Si no recibió un sobre o si se extravió, mande por correo la encuesta (necesita pagar franqueo) a:

Terri Kemp

DSHS – Region 7

2408 S. 37th St. (MC-1902)

Temple, TX     76504
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