Instrucciones

Si usted decide completar esta encuesta usando Microsoft Word, le sera dificil marcar sus respuestas.  En ese caso solo deje la respuseta correcta y borre las respuestas que no se aplican a su caso. Si usted decide inprimir la encuesta entonces podra contestarlo a mano. Una vez que ha completato la encuesta, uste puede:

  -   incluirlo a un e-mail a la doctora Denise Travis a dtravis@iunhaw1.iun.indiana.edu 

  - o, mande una copia por correo a Dr. Denise Travis, Division of Social Work, Indiana University Northwest, Raintree 213A, 3400 Broadway, Gary, Indiana  46408 

 -   o, mandelo por fax a  Dr. Denise Travis at 219-981-4264 

 -   o, deja una copia en persona a la Division of Social Work departmental office at Indiana University Northwest, Raintree 213. 

Necesitamos recibir sus respuestas antes de June 28, 2000.

Gracia por su participacion

PLWH UNA ENCUESTA SOBRE LAS NECES
ENCUESTA SOBRE EL BOSQUEJO DE INDIANA

INTRODUCCIÓN

Gracias por acordar participar en este examen importante.  Terminar

este examen le da una voz en el planeamiento los servicios del

tratamiento del VIH y del SIDA a través del estado de Indiana.

Para cada pregunta abajo, el círculo o escribe en una respuesta.  No

hay respuestas derechas o incorrectas.  Tome por favor tanta hora como usted necesita contestar a cada pregunta basada en sus experiencias. Algunas preguntas pueden sonar repetidoras, pero deseamos asegurarnos de que consigamos la información más exacta como posible.  Si usted tiene cualesquiera preguntas, pida por favor ayuda.

Sus respuestas son totalmente confidenciales.  Su nombre nunca será

ligado a sus respuestas.  Hacemos algunas preguntas acerca de su fondo porque necesitamos esta información para el análisis.  Sin embargo, esta información nunca será ligada a su nombre.

Gracias por adelantado por terminar este examen.  Vaya por favor a la página siguiente.

I.   Identificación Confidencial 

Obtendremos respuestas de muchos respondedores del examen concluído

las semanas próximas.  Además co-ordinating nuestros esfuerzos aquí

en Indiana con un gravamen estatal de las necesidades.  Para evitar la

duplicación, estamos preguntando que usted crea un identificador

confidencial para se cuál será colocado en la tapa de cada página

en su examen.  Que la identificación sería única a usted, pero

protegería su secreto.

II. Creando confidencial la identificación

Incorpore por favor la PRIMERA letra de su nombre (así que para Raymond incorpore ' R ').
_____________(e.g. R)



Circunde por favor el número del mes que usted nació.
1= Enero 2= Febrero 3= Marcha 4= Abril  5= Puede 6= Junio
7= Julio 8= Agosto 

9= Septiembre 10=Octubre

 11= Noviembre 

12=Diciembre

Incorpore por favor la PRIMERA letra de su nombre pasado (tan si su nombre virginal era Smith, incorpore ' S).


_____________(e.g. S)

Escriba por favor esta identificación confidencial (e.g. R10S) en la tapa de cada página del cuestionario.

PERSONALES DATOS

1. Está usted actualmente …



Negativa del VIH

1
Vea por favor al entrevistador.

No sepa el estado del VIH

2


VIH+ con síntomas

3


VIH+ sin síntomas

4




2. Cuando era usted nacido?

__ __ /__ __

 Mon.       Yr.



 3. Qué la mejor describe su raza? 

Africanos Americano/Negro

1

Asiático Pacífico/Isleño
2

Blanco/Caucásico

3

Otro (especifique) ______________________
4




4. Está usted hispánico/Latino(a)


Sí ……………………………………………
1

No……………………………………………
2




5. Es usted...  (número del círculo al lado de la respuesta) 

Varón
1

Hembra

2

Transgendered (puede también circundar el varón o a hembra)

3



6.  Qué lengua usted prefiere hablar?

Ingleses

1

Españoles

2

Otro (especifique por favor)__________________                                                   
3



7. Cuál es su más alto nivel de la educación?

Escuela del grado o alguna secundaria escuela

1

Graduados altos school/GED

2

Alguna universidad o técnica / comercial escuela

3

Terminada universidad

4

Graduada escuela …………………………..
5



8. Es usted (círculo uno)

Escoja (Nunca Casado)

1

Casado.

2

No casado sino viviendo con el socio

3

Divorciado

4

Widowed o perdido un socio

5

Otro (especifique)______________________
6





9. Cuál es el código postal y el condado donde usted vive?

__ __ __ __ __
_________________

Cierre
Condado




10. Usted se considera (el círculo uno)


Heterosexual Recto

1

Homosexual alegre hombre

2

Homosexual Lesbiana

3

Bisexual

4

11. Para cada uno del círculo siguiente 1 (sí) o 2 (ningún).


SÍ
NO

Es usted actualmente sin hogar?  (si sí, dónde usted duerme en la

noche?

______________________________
1
2

Usted se siente seguro allí?
1
2

Usted le siente tendrá que moverse pronto?
1
2

Are you taking care of others who are VIH positive?

1
2

Alguien está tomando el cuidado de usted donde usted vive?
1
2



12 . Cómo many….(write en el número)

Otros adultos están viviendo con usted?



Los niños y las adolescencias están viviendo con usted?



13. Es cualquier persona  en su casa o VIH inmediato de la familia

positivo?

(Circunde 1 para " sí ", 2 para " no " o 8 para " no saben " para cada

artículo)
Sí

VIH+
No

VIH-
DO NO

SABER

Marido de la esposa del socio

1
2
8

Pariente del miembro de la familia del adulto
1
2
8

Otros adultos

1
2
8

Niños

1
2
8

Cuántos niños son positivo del VIH en su casa?
___

#



14. Cualquier persona le ayuda a pagar su

alquiler de la hipoteca?  (círculo 1 para

" sí " o 2 para " no " para cada artículo)


Si 
NO

Pago él mismo, nadie ayudo

1
2

Mis ayudas del socio del esposo de la familia

1
2

Ayuda de los amigos
1
2

El compañero de cuarto ayuda

1
2

La agencia pública o privada ayuda

1
2

Qué uno(s)_______________________






15. Durante los dos (2) años pasados, téngale siempre el been… (la

respuesta del círculo para cada uno de los artículos debajo)


Nunca
Menos que un mes
1-3 meses
4 meses a un año
Más de un año

En cárcel de la prisión

1
2
3
4
5

Nómadas

1
2
3
4
5

El vivir en la cubierta proporcionada porque usted era sin hogar

1
2
3
4
5

Viviendo en el tratamiento transitorio, de la droga o intermedia la

cubierta
1
2
3
4
5

En cualquier lista el esperar de la ayuda de la cubierta o del

alquiler

1
2
3
4
5

Sin cualquier seguro que cubra el tratamiento del VIH

1
2
3
4
5







16. Qué la mejor describe su actual situación de trabajo? 

Empleado a tiempo completo

1


Empleado por horas

2


Trabajo por horas y en inhabilidad

3


No trabajando - en inhabilidad

4


No trabajando - solicitado inhabilidad
5


No trabajando - buscando el trabajo

6


No trabajando - estudiante

7


Otro (Especifique)_________________
8




17. Desde que usted era positivo diagnosticado del VIH, usted ha tenido o

  usted tienen gusto de cualquier rehabilitación vocacional?

El sí ha tenido rehab del voc si sí, de las cuales_______________________________
1


No, pero yo quisiera tener rehab del voc

2


No, no ha tenido rehabilitación del voc

3


No, no deseo rehabilitacion del voc

4




18. Cuál es ingresos por año estimados de su casa de todas las fuentes y

antes de impuestos?

$8,350 o menos
               
1

$8,351 - $16,700
            
2

$16,701 - $25,050

3

$25,051 - $34,000

4

$34,001 - $50,001

5

$50,001 o mas

6

SEGURO

19. Por favor díganos sobre su seguro médico.  Usted tiene... (circle 1 para " sí " o 2 para " no " para cada artículo)


Si
NO

Ningún seguro (el salto y va a Q. 25)

1
2

El seguro privado a través del trabajo es este seguro al HMO?
1
2


1
2

Seguro privado - no a través de trabajo está este seguro HMO?
1
2


1
2

Mi socio tiene un plan de la familia en el trabajo

1
2

Continuación del seguro del trabajo por COBRA

1
2

Seguro de la piscina del alto riesgo del seguro comprensivo de Indiana

o de Indiana (ICHA)
1
2

Medicaid (HMO)

1
2

Medicaid (Not HMO)
 
1
2

Medicare

1
2

Administración Del Veterano (V.A.)

1
2

Intervención temprana suplemental (EIP) para la visión y dental
1
2

Hoosier Healthwise (para los niños)

1
2

Other __________________________
1
2



20. Quién paga su seguro?  (si usted hace que ningún seguro vaya a Q. 25)

Pago mi propio superior

1

Mi patrón paga todo

2

Mi patrón paga parte

3

Programa De la Ayuda Del Seguro médico (HIAP)

4

Hoosier Healthwise (para los ninos)

5

Otro ________________________
6



21. Cuánto usted paga primas de seguro?

Nada/no aplicable

1

Menos que $100/ mes

2

$101 a $200/mes

3

$201-$300/mes

4

$300 o más un mes

5

22. Cuánto usted paga el seguro deducible?

Nada/no aplicable

1

Menos que $500/ano

2

$501 a $1000/ano

3

$1,001-$1,500/ano

4

Mas de $1,500 ano

5



23. Cuánto usted paga copays mensual de la droga?

Nada/no aplicable

1

$5-$9 por la prescripción

2

$10-$24 por la prescripción

3

$25-$49 por la prescripción

4

$50 o encima por la prescripción

5



24. Hace su seguro médico tienen....(circle 1 para " sí " o 2 para " no" o 8 para " no saben " para cada artículo)..


Si
NO
DO NO SABER

Condiciones preexistentes (no pagará viejos problemas médicos)

1
2
8

Límites en cobertura que le han parado de conseguir cuidado?

1
2
8








25. Qué programa paga sus VIH/ SIDA drogas?


Si
NO
DO NO SABER

No en cualquieres drogas del VIH ______




Programa De la Ayuda De la Droga Del SIDA (ADAP) 

1
2
8

Medicaid

1
2
8

V.A.  Ayuda Médica

1
2
8

Seguro privado o HMO

1
2
8

Programas auxiliares pacientes de las compañías de la droga

1
2
8

Clinical trials 

1
2
8

Otro (Especifique) ____________________
1
2
8






26. Cuáles de las ventajas siguientes usted recibe?  (círculo 1

para "sí " o 2 para " no " para cada artículo)


Si
NO

El alimento estampa

1
2

Inhabilidad a largo plazo (de trabajo)

1
2

Renta de la inhabilidad de la Seguridad Social (SSDI) – permanente inhabilidad

1
2

Renta Social De la Seguridad (SSI)

1
2

Suplemento del alquiler

1
2

Ayuda Financiera De la Emergencia
1
2

La otra ayuda pública (por favor especifique)___________________________________
1
2

MÉDICA INFORMACIÓN

27. Cómo le hizo para descubrir usted era positivo del VIH?

Cuando usted decidía ser probado para el VIH

1

Cuando usted fue al hospital para el algo más

2

Como parte físico de un examen

3

PARA LAS MUJERES:  Como parte de mi cuidado mientras que es embarazado



4

Otro ____________________________
5



28. Cuál era el mes y el año que usted primero probó el positivo para

el VIH?
__ __

Mes
__ __

Año



29. Cuántas veces abajo le han probado para la infección del VIH en cada

uno de los sitios?

(Escriba " 0 " si nunca está probado en cada sitio.  Nota # de las épocas probadas para cada sitio.)

Aconsejando y centro de la prueba



Clínica en su comunidad



Departamento De la Salud



Clínica del hospital



Sitio De la Emergencia Del Hospital



Oficina privado del médico



Hospital Del Va



Otro (Por favor Especifique) 
________________________________




30. Cuanto tiempo después de que usted aprendiera usted era el positivo

del VIH, usted recibió el cuidado relacionado con su infección del

VIH?  (one)… del círculo

No han recibido médica asistencia

1

Dentro de un mes

2

En el plazo de 6 meses

3

Dentro de un año
4

Después más que un año

5

No recuerde

6



31. Cuál es la manera más probable que le infectaron con el VIH?

El mismo contacto del sexo

1

Contacto opuesto del sexo

2

Agujas el compartir

3

Llevado con el VIH

4

Otro (Especifique) ____________________
5

No sepa

6



32. Su doctor le ha dicho que su infección del VIH haya progresado al

SIDA?

Sí

1

No

2

33.  Si usted tiene SIDA, cuál era el mes y año que le dijeron usted

tenía SIDA?  Si no, salte por favor.
__ __

Mes
__ __

Año

34. Cuál era su carga viral más alta y más reciente?  (escriba la

cuenta, el mes y el año, si no sepa el círculo 9898)

La cuenta viral más alta de la carga

________

Cuenta
En
__ __

Mes
__ __

Año




La mayoría de la cuenta viral reciente de la carga

________

Cuenta
En


__ __

Mes
__ __

Año

No sepa (el círculo)

9898

Nunca tenía prueba viral de la carga (el círculo) 

9999



35. Cuál era su cuenta más alta y más reciente de la T-célula?

(escriba la cuenta, el mes y el año, si no sepa el círculo 9998)

La cuenta más alta de la T-célula

_____

Cuenta
En


__ __

Month
__ __

Year







La mayoría de la cuenta reciente de la T-célula



____

Cuenta
En


__ __

Mes
__ __

Año

No sepa (el círculo)

9998

Nunca tenía cuenta de T-Cell (el círculo)
9999



36. En general, usted diría que hoy su is… físico de la salud

Excelente

4

Bueno

3

Justo

2

Pobres

1




37. Cómo usted ahora clasificaría su salud física con respecto hace a

un año?

Mucho mejor

5

Un poco mejor

4

Casi igual


3

Un poco peor

2

Mucho peor

1




38. En general, usted diría que su salud emocional está hoy:

Excelente

4

Bueno

3

Justo


2

Pobres


1



39. Cómo usted ahora clasificaría su salud emocional con respecto hace a

un año?

Mucho mejor

5

Un poco mejor

4

Casi igual

3

Un poco peor

2

Mucho peor

1



40. En cualquier momento en este o le han diagnosticado el año pasado con

cualesquiera de las enfermedades mentales siguientes?


YES 
NO

Bipolar Desorden

1
2

Ansiedad

1
2

Demencia

1
2

Depresión

1
2

Otro (Especifique) ___________________
1
2



41. En cualquier momento en este o el año pasado, usted ha recibido

cualquiera del siguiente?  (círculo sí o no para cada artículo)


YES 
NO

Terapia individual del asesoramiento

1
2

Terapia del asesoramiento del grupo

1
2

Medicación para psicologico o mental el problemas?………………..
1
2

Otro ______________________
1
2




42. En cualquier momento en este o el año pasado, le han diagnosticado

con cualesquiera de las enfermedades siguientes enumeradas abajo?  (el

círculo sí, no o no saben para cada uno.)


SÍ
NO
DO NO SABER

Hepatitis (A, B o C)

1
2
8

Sífilis

1
2
8

Herpes (genital)

1
2
8

Gonorrhea

1
2
8

Venéreas verrugas

1
2
8

La otra enfermedad sexual transmitida (Especifique)________
1
2
8

Infecciones de la levadura

1
2
8



43. Le siempre han diagnosticado con la tuberculosis activa o inactiva

(TB)?

No

1

Sí, tenga inactivos TB

2

Tenga TB activo, en el tratamiento

3

Tenga TB activo, no en el tratamiento

4

No se

8

Si usted ha tomado siempre medicaciones del VIH, por favor díganos

sobre ellas.  Si no, salte a la PÁGINA SIGUIENTE.

44SI LA MEDICACIÓN TOMADA, es, o era usted, encendido (el círculo sí

o no para cada item)…


Si
NO

Terapia de la combinación (más que una antivirus y/o el inhibidor

del protease)?

1
2

Tratamiento temprano con los antivirals (tratamiento antes de ser

diagnosticado con el SIDA)
1
2

45. SI es la MEDICACIÓN TOMADA, cuál, o eran, los efectos secundarios de

su medication(s)?  (círculo sí o no para cada artículo)


Si
NO

Dolores de cabeza



1
2

Dolor Del Estómago

1
2

Neuropatía (el zumbar o dolor en piernas y pies)
1
2

Vértigos

1
2

Diarrea
1
2

Fatiga

1
2

Pérdida del peso

1
2

Otro (Especifique)__________________
1
2



46. SI MEDICACIÓN TOMADA, usted han saltado cómo a menudo que tomaba su

medicación según lo prescrito por su doctor?

Nunca saltado
1

Una vez que o dos veces un mes

2

Una vez que o dos veces una semana

3

Más de dos veces una semana

4

He parado el tomar de mi medicina

5

47. SI ESTUVO SALTADO O PARADO el TOMAR DE LA MEDICACIÓN, cómo lo hizo

usted decidían saltar o parar el tomar de su medicación?

Con el consejo de su doctor

1


Sin el consejo de su doctor

2


48. SI ESTÁ SALTADO O PARADO el TOMAR DE LA MEDICACIÓN, por qué?

(círculo sí o no para cada uno)


Si
NO

Secundarios efectos

1
2

Difíciles horario y requisitos

1
2

Se olvidó de tomar la medicación
1
2

Funcionó de medicaciones

1
2

Para coordinar difícilmente con el alimento

1
2

Otro (Especifique) _________________
1
2

49. Es usted o usted tomaba suplementos herbarios tales como mosto del St.

Juan, Kava Kava, o Gingko?

No……………………………………
1


Sí, con el consejo de su doctor

2


Sí, sin el consejo de su doctor
3


49 a. Usted está tomando medicación del VIH prescrita a cualquier persona?

Si

1

No

2

49 b. Usted tiene un lugar regular que usted va para el cuidado médico del

VIH?

Si

1

No

2

Si sí, donde _____________________________

49 c. Si sí, usted tiene un doctor o una enfermera regular (médico de la

enfermera) que tomen el cuidado de sus necesidades del cuidado médico

del VIH?

Si

1

No

2

Si sí, que ____________________________

49 d. Usted tiene un abastecedor para no relacionado VIH el healthcare?

Si

1

No
2

Si sí, quien

____________________________________

49 e. Usted tiene niños sus el propios, u otros niños para quienes usted

esté cuidando?

Si

1

No

2

PARA TODAS LAS MUJERES

49 f. Es usted embarazado?

Si

1

No

2

Si sí, es usted en cualesquiera de las medicaciones siguientes?  (Ö

todo el que se aplica)

___  AZT

___  Combivir

 _ _ _ otro régimen antiretroviral que contiene AZT?

PARA Mama/CAREGIVER O LAS MUJERES EMBARAZADAS::

49 g. Es usted el caregiver de un niño que madre estaba en AZT?

Si

1

No

2

No sepa
3

49 h. Tienen usted siempre sido embarazado y tomar AZT?

Si

1

No

2

49 iEs usted la madre o el guarda de un niño en AZT, Combivir, u otro

régimen antiretroviral que contengan AZT durante embarazo de

su /ella?

No

1

Si

2

No sepa

3

TODOS LOS RESPONDEDORES SATISFACEN PROCEDEN SIGUIENTE A LA PÁGINA

51.  Mire detrás a través de la lista de servicios en la pregunta 50. 

a. De esto elija los cuatro que USTED necesita el la mayoría.  Escriba

    el número en el espacio proporcionado debajo.

b. Entonces díganos si estas necesidades se están resolviendo, se

   están resolviendo adecuadamente, se están resolviendo mal o no se

   están resolviendo muy bien en todo. 

c. Como el paso final, mire detrás la lista de barreras en la pregunta

   51, y enumere la barrera más grande a obtener este servicio para

   usted.
Por favor pida al entrevistador ayuda con esta pregunta si usted es

confuso cuál a hacer.

a. Servicios necesitados por USTED
b. Cómo pozo satisfecho?  (circunde el número)
c. Escriba en la barrera más grande para usted de la lista en la

pregunta 51.  Utilice el NÚMERO de la barrera para identificarlos.

Enumere los servicios de la tapa 4 de la lista en la pregunta 50 en

orden de su importancia a usted.  Utilice el NÚMERO del servicio para

identificarlos.
Muy bien
Adecuadamente
Mal
No satisfecho en todo


El más importante:


4
3
2
1
Barrera

2do el más importante: 


4
3
2
1
Barrera

3ro el más importante:


4
3
2
1
Barrera

4to el más importante: 


4
3
2
1
Barrera

52. BARRERAS A LOS SERVICIOS:  Debajo está una lista de las barreras que

pueden evitar que la gente que vive con el VIH y el SIDA obtengan el

tratamiento.  Para cada artículo, circunde el número que indica

cómo es grande una barrera él está para usted:  una barrera grande

para usted, una barrera moderada, una barrera pequeña, o ninguna

barrera en todos.  Una " barrera grande " evita que usted obtenga

servicios.  Una " barrera moderada " es una que causa la preocupación

y retrasa el conseguir de servicios.  Una " barrera pequeña " causa

la preocupación y el retardo de menor importancia.


Grande Barrera
Moderada Barrera
Pequeña Barrera
Ninguna barrera en todo
No aplicable









1
No sabiendo qué tratamiento está disponible para mí
4
3
2
1
0

2
La localización de los servicios del abastecimiento de la

organización
4
3
2
1
0

3
No sabiendo qué servicios necesito para tratar mi infección del VIH


4
3
2
1
0

4
El nivel de la maestría de la persona que proporciona el servicio
4
3
2
1
0

5
Mi estado de la mente o de la capacidad mental de ocuparse de los

servicios y de los tratamientos
4
3
2
1
0

6
La capacidad de la persona que proporciona servicios para hablarme en

una lengua que entiendo
4
3
2
1
0

7
Mi física salud
4
3
2
1
0

8
La carencia del cuidado de niño en sitio cuando voy a conseguir

servicios y tratamientos
4
3
2
1
0

9
La calidad del servicio
4
3
2
1
0

10
Mi pensamiento de que la infección (la negación) me no afectaba
4
3
2
1
0

11
La cantidad de cinta roja y de papeleo que tuve que completar para

conseguir el servicio
4
3
2
1
0

12
Mi capacidad de hablar y de discutir mi cuidado con el abastecedor de

servicio
4
3
2
1
0

13
La carencia de la sensibilidad de la gente que proporciona el servicio

a mis ediciones y preocupaciones
4
3
2
1
0

14
Mi preocupación que la gente puede verme cuando voy a conseguir

cuidado o a aprender sobre mi infección del VIH (la carencia del

secreto)
4
3
2
1
0

15
Mi capacidad de entender las instrucciones sobre servicios y el

tratamiento
4
3
2
1
0

16
Mi capacidad de encontrar mi manera a través del sistema
4
3
2
1
0

17
Las organizaciones que proporcionan el servicio que me hace la

sensación como un número
4
3
2
1
0

18
La cantidad de tiempo que tuve que esperar para conseguir una cita o

para ver a alguien
4
3
2
1
0

19
No teniendo transporte
4
3
2
1
0

20
El coste del servicio a mí
4
3
2
1
0

21
No teniendo bastante cobertura de seguro
4
3
2
1
0

22
El nivel de la discriminación que me sentía del servicio del

abastecimiento de la gente
4
3
2
1
0

23
La capacidad de conseguir las remisiones a los servicios que necesito


4
3
2
1
0

24
No siendo elegible obtener servicios debido a reglas y regulaciones
4
3
2
1
0

25
Mi preocupación que no existen los servicios que necesito
4
3
2
1
0

26
La ocasión de la divulgación a las autoridades
4
3
2
1
0

27
Adhiriendo o después de las instrucciones para mi medicación
4
3
2
1
0

28
La carencia de la sensibilidad del abastecedor de servicio a mis

preocupaciones de la creencia y del espiritual
4
3
2
1
0

29
Coordinación pobre entre los servicios del abastecimiento de las

organizaciones
4
3
2
1
0

30
No pudiendo conseguir a opciones sobre tratamientos de la gente me voy

para a los servicios
4
3
2
1
0

31
No hay localización en donde mis niños y yo de VIH+ podemos ir para

primario el cuidado
4
3
2
1
0

32
La carencia de los servicios para mi familia
4
3
2
1
0

33
Otro (especifique) _________________________________________
4
3
2
1
0

53. Usted ha utilizado siempre cualquiera del humor siguiente que alteraba

sustancias?
54. SI USTED HA UTILIZADO, durante los últimos 12 meses, cómo a menudo

usted ha utilizado cualesquiera de las sustancias siguientes?


Siempre utilizado


Si están utilizados en último 12 meses


Si
NO
No utilizado en último 12 meses
Utilizado menos de una vez al mes
Utilizado por lo menos una vez al mes
Utilizado una vez por semana o más

Alcohol

1
2
1
2
3
4

Marijuana or hash

1
2
1
2
3
4

Crack/Cocaine

1
2
1
2
3
4

Heroin

1
2
1
2
3
4

Crystal Meth or Methamphetamines
1
2
1
2
3
4

Ecstasy

1
2
1
2
3
4

Altos

1
2
1
2
3
4

Downers

1
2
1
2
3
4

   Píldoras no prescritas por el mi el doctor (Especifique)______________________
1
2
1
2
3
4

Otras sustancias (especifique) ___________________________
1
2
1
2
3
4

55. Donde estaba usted nacido? 

a.  Estados Unidos

1
(LA RESPUESTA DEL CÍRCULO, VA A 56)

b. Méjico

2
  

c. Puerto Rico u otros territorios de los E.U.

3


d.  Otro _____________________________

4




Especifican

55a. SI es NO NATO EN LOS E.U., en qué año hizo usted primero venga a

       los E.U.? 
___ ___


 Año

55b. Cómo usted le describiría estado de la implantación en los Estados

        Unidos?

a.  Ciudadano

1

b.  Tenga una visa (estudiante, temperatura o la permanente)

2

c.  Tenga refugiado legal o en estado del asilo

3

d.  Indocumentado

4

      e. Otro ___________________________

5

56. En sus propias palabras, cuando usted piensa en los años próximos,

cuáles son los desafíos principales usted espera hacer frente para

mantener y mejorar su calidad de la vida (continúe en el otro lado en

caso de necesidad)











57. Usted conoce gente que esté viviendo con el VIH o el SIDA, y que no

esté viendo a un doctor ni está consiguiendo servicios del

tratamiento?

Si

1

No

2



 58. SI USTED SABE que ALGUIEN NO EN CUIDADO usted les daría una postal

con nuestro número de teléfono en él así que él puede llamarnos

para terminar un examen?

Si

1

No

2

59. Antes de que acabemos este examen, usted tiene otros comentarios sobre

su satisfacción con la manera que usted consigue servicios o con el

resultado de estos servicios o cualquier cosa sobre el VIH o los

servicios relacionados SIDA proporcionados a usted?

Si no bastante espacio, continúa por favor sus comentarios en el otrolateral.















Gracias!  Vuelva por favor el examen al auxiliar.
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