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e Por favor, ayude a nuestra agencia a mejorar nuestros servicios contestando algunas preguntas. Sus respuestas serdn confidenciales y no
afectaran los servicios que usted o su hijo/a reciben o recibirdn en el futuro. En cada uno de los apartados de la encuesta que figuran a
continuacion, rellene el circulo que corresponda a su eleccion.

e Por favor responda las siguientes preguntas basandose en los ULTIMOS 6 MESES. Si su hijo(a) no ha recibido servicios por 6 meses,
responda basandose en los servicios que ha recibido hasta ahora. Indique si usted esta Definitivamente en desacuerdo, En desacuerdo,
Indeciso(a), De acuerdo o Definitivamente de acuerdo con cada una de las siguientes declaraciones. Si la pregunta es sobre algo que usted

o su hijo(a) no ha experimentado, seleccione "No aplica" para indicar que esta declaracion no aplica para su hijo(a).
) Correcto @ Definiti- En ) De Definiti- No
e Por favor rellene completamente el circulo. vamente en Indeciso(a) vamente de )
Incorrecto ©® ® @ desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo Aplica

1. En general, estoy satisfecho(a) con los servicios que mi hijo(a) ha O O O O O ©)
recibido.

2. Ayudé a escoger los servicios para mi hijo(a). O O O O O O

3. Ayudé a escoger las metas para el tratamiento de mi hijo(a). @) O O @) @) O

4. Las personas que ayudaron a mi hijo se quedaron con nosotros sin @) @) O @) O O
importar lo que pasara.

5. Senti que mi hijo(a) tenia con quien platicar cuando el / ella tenia una O '®) e O @) O
preocupacion.

6. Participe en el tratamiento de mi hijo(a). O O O O O O

7. Los servicios que mi hijo(a) y/o familia recibieron eran los adecuados O ®) @) @) @) @)
para nosotros.

8. La ubicacidn de los servicios fue conveniente para nosotros. O O O ®) O O

9. Los servicios estaban disponibles en horarios que eran convenientes O e e O O e
para nosotros.

10. Mi familia recibi6 la ayuda que queriamos para nuestro hijo(a). O o) 0O 0 O 0O

11. Mi familia recibi6 toda la ayuda que necesitdbamos para nuestro @) @) @) O O @)
hijo/a.

12. El personal me traté con respeto. O @) @) O O @)

13. El personal respeto la religion y las creencias espirituales de mi @) O @) @) @) O
familia.

14. El personal me hablo de una forma que pude entender. O O O O O O

15. El personal tomo en cuenta y fue sensible a mi cultura y O O O O O O
antecedentes étnicos.

Como resultado de los servicios que mi hijo(a) y/o familia recibié:

16. Mi hijo(a) maneja mejor su vida. O O O @) O O

17. Mi hijo(a) se lleva mejor con miembros de la familia. @) @) @) @) O @)

18. Mi hijo(a) se lleva mejor con sus amigos(as) y otras personas. @) @) @) O O O

19. A mi hijo/a le esta yendo mejor en la escuela o en el trabajo. O O O O @) O

20. Mi hijo(a) maneja mejor las situaciones cuando algo le sale mal. O e e O O e

21. En este momento estoy satisfecho(a) con nuestra vida familiar. @) @) O @) O @)

22. Mi hijo(a) es mas capaz de hacer cosas que el/ella quiere hacer. @) @) @) @) O @)

Para preguntas #23 a 26, por favor responda tomando en cuenta sus relaciones con otras personas que no sean su
proveedor(es) de salud mental.

Como resultado de los servicios que mi hijo(a) y/o familia recibié:

23. Conozco a personas que me escuchan y me entienden cuando @) @) @) @) O @)
necesito hablar con alguien.

24. Tengo personas con las que me siento comodo/a hablando sobre los @) O @) @) @) @)
problemas de mi hijo/a.

25. En caso de una crisis, Tendria el apoyo que necesito de mi familia o O O O O O O
amigos.

26. Tengo personas con las que puedo hacer cosas que disfruto. @) O O @) @) O

The MHSIP Consumer Survey was developed through a collaborative effort of consumers, the Mental Health Statistics Improvement Program (MHSIP) community, and the Center for Mental Health Services.
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(Actualmente, estd viviendo con usted su hijo(a) ?

O st

Por favor, responda las siguientes preguntas para informarnos como

le esta yendo a su hijo/a.
O No

(Durante los pasados 6 meses, su hijo(a) ha vivido en alguno de los siguientes lugares?

Por favor selecciona todas las que apliquen
O Con uno o ambos padres
O Con otro miembro de la familia
O En un hogar temporal
O En un hogar temporal teurapectico
O Albergue de crisis
O Albergue temporal para personas sin hogar
O En una casa hogar
O En un centro de tratamiento residencial

O En un hospital

O En una carcel local o centro de detencion

O Centro correccional estatal

O Se fue de la casa/no tiene donde vivir/vive en la calle
O Otro

(Durante el afio pasado, su hijo(a) visité a un doctor(a)/médico o enfermera para un chequeo de salud o porque se sintié enfermo(a)?

O Si, en una clinica o oficina

4a.
hijo(a) podria experimentar?

O Si, pero solamente en el hospital o la sala de emergencia
Su hijo(a) toma medicamentos para controlar problemas emocionales o de comportamiento?
Si esta tomando medicamentos, ;le informo su doctor(a) o enfermera sobre los efectos secundarios que su

O No O No recuerdo
OSi ONo

OSi ONo

5.  Aproximadamente, ;cuanto tiempo hace que su hijo/a recibe servicios aqui?
O Esta es la primera visita de mi hijo(a) aqui.
O Mi hijo(a) ha tenido mas de una visita pero ha recibido servicios por menos de un mes.

O 1 a2 meses
O 3 a 5 meses
O 6 meses a 1 afio

O Mas de un aﬁOﬁ

Por favor, responda a las preguntas # 6 a 11 si su hijo/a ha estado
recibiendo servicios de salud mental para
UN ANO O MENOS

Por favor responda preguntas # 12 a 17 si su hijo(a) ha estado
recibiendo servicios de salud mental por

N MAS DE UN ANO

6. ¢Ha sido su hijo(a) arrestado(a) desde que OSi ONo |[12. ;(Fue suhijo(a) arrestado(a) durante los pasados O Si O No
empez6 a recibir servicios de salud mental? 12 meses?
7. ¢(Su hijo(a) fue arrestado(a) durante los 12 OSi ONo |[13. {Suhijo(a) fue arrestado(a) durante los 12 OSi ONo
meses antes de recibir servicios? meses antes de recibir servicios?
8. Desde que su hijo(a) empez6 a recibir servicios de salud 14. Durante el ultimo afio, los encuentros de su hijo(a) con la
mental, sus encuentros con la policia han... policia han...
O Disminuido O Disminuido
Por ejemplo, no ha sido arrestado, molestado por la policia, Por ejemplo, no ha sido arrestado, molestado por la policia,
llevado a un albergue o programa de crisis llevado a un albergue o programa de crisis
O Mantenido igual O Mantenido igual
O Aumentado O Aumentado
O No Aplica O No Aplica
No a tenido ningun encuentro con la policia este ario o el aiio No a tenido ningun encuentro con la policia este ario o el afio
pasado pasado
9. (Fue su hijo(a) expulsado(a) o suspendido(a)de O Si O No | 15. (Fue su hijo(a) expulsado(a) o suspendido(a) O Si O No
la escuela desde que empez6 a recibir servicios? de la escuela durante los pasados 12 meses?
10. (Fue su hijo/a expulsado/a o suspendido/ade O Si O No 16. (Fue su hijo/a expulsado/a o suspendido/a de OSi ONo

la escuela durante los 12 meses antes de
recibir servicios?

11. Desde que mi hijo/a empez6 a recibir los servicios, el nimero de

dias que mi hijo/a fue a la escuela es:
O Aumentado O Seguido igual O Disminuido
O No aplica — Por favor seleccione el por qué no aplica

O Mi hijo(a) no tenia problemas de asistencia
en la escuela antes de empezar los servicios

O Mi hijo(a) es muy joven para asistir a la escuela

O Mi hijo(a) fue expulsado(a) de la escuela
O Mi hijo(a) fue instruido en casa

O Mi hijo(a) dejo de asistir a la escuela

O Otro

* CSI County Client Number
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la escuela durante los 12 meses antes de
recibir servicios?

17. Durante el afio pasado, el nimero de dias que mi hijo/a fue a la

escuela es:
O Aumentado O Seguido igual O Disminuido
O No aplica — Por favor seleccione el por qué no aplica
O Mi hijo(a) no tenia problemas de asistencia
en la escuela antes de empezar los servicios
O Mi hijo(a) es muy joven para asistir a la escuela
O Mi hijo(a) fue expulsado(a) de la escuela
O Mi hijo(a) fue instruido en casa

O Mi hijo(a) dejo de asistir a la escuela
O Otro
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Por favor responda las siguientes preguntas para saber un poco

. mas sobre su hijo(a). .

18. (Cudl es el sexo de su hijo? O Masculino O Femenino
19. (Es alguno de los padres de este(a) joven de origen Mexicano/Hispano/Latino? OSi ONo O Desconocido
20. ;Cual es la raza de su hijo(a)? O Indio Americano/Nativo de Alaska O Caucasico/Blanco
Por favor selecciona todas las O Asiatico O Otra raza
“apli O Afro-Americano/Negro O Desconocido
que apliquen ) . .
O Nativo de Hawai/De otras Islas del Pacifico
mes dia ano
21. (Cudl es la fecha de nacimiento de su - -
hijo(a)?
22. ;Tiene su hijo(a) seguro de Medi-Cal (Medicaid)? Osi ONo
23. ;Se proporcionaron los documentos escritos y/o los servicios que recibié su hijo en el idioma de su preferencia? O Si O No
por ejemplo, folletos describiendo los servicios disponibles, sus derechos como consumidor y materiales educativos sobre
la salud mental
24. Ahora pensando acerca de todos los servicios que recibio su hijo, ;qué tanto fue por medio de telemedicina?
por teléfono o videoconferencia
O Ninguno O Muypoco O Aproximadamente la mitad O Casitodos O Todos \
25. ;Qué tan ttiles fueron las visitas de telemedicina comparadas con las visitas tradicionales en persona para su hijo(a)?
O Mucho peor O Unpocopeor O Casilomismo O Unpocomejor O Muchomejor O No Aplica
26. Preferiria recibir mas del tratamiento de salud mental de mi hijo/a en este programa a través de telemedicina.
O Definitivamente en desacuerdo O En desacuerdo O Indeciso(a) O De acuerdo O Definitivamente de acuerdo
O No Aplica
- iGracias por tomar el tiempo para contestar estas preguntas!

PARA USO DE LA OFICINA SOLAMENTE (FOR OFFICE USE ONLY)
REQUIRED Information:

Date of Survey Administration Reason for Non-Completion (if applicable):

0|5 |— —12101216 O Refused

O Impaired (Cognitive, Mental, Physical or Medical Impairment)

SmartCare Program ID O Language (Not available in client's language)

O No Show (Patent / Caregiver did not show up for scheduled visit)

O Categiver Unavailable (e.g. Child lives in group home ot teceiving facility)
O New Client: First Visit
O Other

Make sure the same CSI County Client Number is written on all pages of this survey. 61624
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Survey Dates:
Spring 2026

1. (Cudl es el género de su hijo(a)?
Por favor selecciona todas las que
apliquen

O Masculino
O Femenino
O No-binario

SPANISH
Family Survey

O Transgénero: Femenino a Masculino
O Transgénero: Masculino a Femenino
O Otra identidad de género

Estas preguntas se hacen para comprender mejor las experiencias de los nifios y las familias en nuestro sistema de

servicios. Sus respuestas honestas nos ayudaran a mejorar nuestros programas y asegurarnos de que estamos

satisfaciendo las necesidades de los nifios, jovenes y familias. No hay respuestas correctas o incorrectas.

Definiti- D Definiti-
vamente en En Indeciso(a) acu:r do | vamente de
EQUIDAD EN SALUD desacuerdo [desacuerdo acuerdo
2. Mi hijo/a es tratado con menos cottesia o tespeto que otros O O O O O

clientes de este programa.

explique qué le llevé a sentirse asf o comparta un ejemplo.

2a. Si siente que su hijo/a es tratado/a con menos cortesia o respeto (de acuerdo o definativamente de acuerdo), por favor

en este programa.

describir qué ha observado o qué le ha hecho sentir asi?

Definiti- D Definiti-
vamente en En Indeciso(a) acu:r do | vamente de
desacuerdo |desacuerdo acuerdo

3. Mi hijo/a recibe peor tratamiento o setvicios que otros clientes 0 'e) o) 'e) 'e)

3a. Si siente que su hijo/a esta recibiendo peor tratamiento o servicios (de acuerdo o definitivamente de acuerdo), spodtia

4. Me siento mas comodo/a si el proveedor de salud mental
de mi hijo/a tiene un origen racial/étnico como el suyo.

5. Me siento més comodo/a si el proveedor de setvicios de salud
mental de mi hijo/a es del mismo género que mi hijo/a.

6. Me siento méas comodo/a si el proveedor de setvicios de salud

mental de mi hijo/a tiene la misma otientacién sexual que mi hijo/a.

* CSI County Client Number
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Survey Dates:
Spring 2026

SPANISH
Family Survey

Algunos programas de salud conductual cuentan con Especialistas en Apoyo Entre Pares (en inglés, Peer Support Specialists, abreviado PSS).
Un PSS es una persona que ha enfrentado personalmente problemas de salud mental o de consumo de sustancias, o que tiene un familiar que

los ha enfrentado, y que esta especialmente capacitado/a para ayudar a otras personas. No son terapeutas; su funcién principal es utilizar su

experiencia y capacitacién para ayudar a clientes y familias a establecer objetivos y tener éxito en el tratamiento.

Los programas pueden utilizar otros nombres para esta funcién, como Especialista Entre Pares, Mentor Entre Pares, Coach de Recuperacion
Entre Pares, Especialista de Apoyo Familiar Entre Pares, Pareja Entre Pares o Promotores/Trabajadores Comunitarios de Salud.

En las siguientes preguntas, "Especialista en Apoyo Entre Pares" (en inglés, Peer Support Specialists, abreviado PSS) significa cualquiera
en una de estas funciones (o una funcién similar) que le haya ayudado a usted o a su hijo/a utlizando su experiencia personal.

7. Durante el cuidado de su hijo/a aqui, ¢ha tenido algun tipo de interacciones con un
Especialista en Apoyo Entre Pares (en inglés, Peer Support Specialist, abreviado PSS)?

Si respondio6 “Si”, por favor conteste las preguntas 8 y 9. Si respondi6é “No” o “No lo sé”,

Si

No

No lo sé

O

O

O

por favor pase a la siguiente seccion.

8. Por favor, responda “S{” o “No” a los siguientes posible servicios.

Si no esta seguro acerca del servicio, responda “No lo sé”.

a. Un PSS brind6 asesoramiento o consejeria.

b. Un PSS me ayud6 a comprender qué recursos habia disponibles para mi hijo/a.

c. Un PSS me ayudo a llenar papeles.

d. Un PSS me ayudé a entender qué era lo que se pedia de mi hijo/a o de mi

port parte del personal.
e. Un PSS sirvié como modelo a seguit.

f. Un PSS asisti6 a juntas (por ejemplo, a juntas de IEP) conmigo.

g. Un PSS me ayudé a monitoreat el progreso del tratamiento de mi hijo/a.

h. Un PSS me ayudé a navegar el sistema de servicios de salud mental.

i. Un PSS proporcioné apoyo social o redujo sentimientos de aislamiento.

j. Un PSS me ha ayudado a conseguir setvicios adicionales para mi hijo/a.

k. OTRO

Si No No lo sé
O O O
O @) O
O O O
@) O @)
O O O
O @) O
O O O
@) O @)
O O O
O @) O
O O O

Si ha respondido "Si" a k. Por favor, describa el "otro" tipo de servicio que brindé el Especialista en Apoyo Entre
Pares (en inglés, Peer Support Specialist, abreviado PSS).

9. Por favor, califica las siguientes afirmaciones utilizando las respuestas proporcionadas.

a. El PSS me ayudo a creer que mi hijo/a podia mejor.

b. El PSS entendié mis experiencias.

c. Bra mas facil hablar con el PSS que con otro personal de la clinica. O

d. Era miés facil hablar con el PSS que con el terapeuta de mi hijo/a.

e. E1 PSS proporcioné pensamientos de ayuda y percepciones.

f. E1 PSS hizo una diferencia en el tratamiento de mi hijo/a.

g. El PSS me hizo sentit con mejor habilidad para ayudatr a mi hijo/a. O

* CSI County Client Number
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Survey Period:
. Spring 2026

SPANISH
Family Survey .

Para mejorar la calidad del servicio, los comentarios de esta pagina se compartiran con el programa después
bl
que toda informacioén identificable sea excluida para que sus comentarios sean anénimos.

1. ;{Que ha sido lo que mas le ha ayudado de los servicios que usted y su hijo(a) han recibi6 durante los pasados 6 meses?
(Que podriamos hacer para mejorar los servicios que ofrecemos aqui? Si tiene algiin comentario escribalo en este
espacio, o si es necesario detras de esta pagina. Estamos interesados en escuchar sus comentarios, ya sean positivos o

negativos.

* CSI County Client Number
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