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CONSENTIMIENTO DEL CLIENTE

¢Esta respondiendo por su hijo como cuidador o miembro de la familia? Este formulario fue disefiado
para cuidadores/familiares que responden por su hijo(s). Si ese no es su caso, pidale a su proveedor el
formulario para cuidadores/familiares para jovenes (de 12 a 17 afios) que responden para ellos mismos o
para adultos (18 o mas anos).

¢De qué se trata este formulario?

La Administracion de Servicios de Salud Mental para el Abuso de Sustancias (SAMHSA, por sus siglas en inglés)
financia parte de sus servicios de salud conductual. SAMHSA recopila esta informacion para monitorear y
mejorar los servicios en su comunidad y en todo el pais. Sus respuestas a estas preguntas ayudaran a SAMHSA
y a su proveedor.

¢ Como se utiliza mi informacién?

SAMHSA no recopila el nombre de su hijo(s) ni informacion que pueda identificarlo. La Ley de Privacidad de
1974, 5 U.S.C § 552a, también requiere que SAMHSA proteja la privacidad de su informacion.

SAMHSA recopila esta informacion de todas las personas a las que se presta servicio. SAMHSA busca
tendencias o patrones en los datos. SAMHSA combina la informacion recopilada para ver si es necesario mejorar
los servicios.

¢Tengo que rellenar este formulario?

No. No es necesario que llene este formulario. Esto no resultara en ninguna pérdida de servicios o beneficios.

Si decide participar, puede:

e Omitir las preguntas que no desea responder.

e Dejar de llenar el formulario en cualquier momento.

¢ Cuanto tiempo se tarda en llenar el formulario?
Le llevara unos 10 minutos.
¢ Coémo acepto participar?

Al responder a las siguientes preguntas, usted acepta participar.

Se estima que la carga de presentacion de informes publicos para esta recopilacién de informacion es de un promedio de 10 minutos por
respuesta. Envie sus comentarios sobre esta estimacion de la carga, o cualquier otro aspecto de esta recopilacién de informacion, al Oficial
de Autorizacion de Informes de la Administracién de Servicios de Salud Mental y Abuso de Sustancias (SAMHSA), Room 15E57B, 5600
Fishers Lane, Rockville, MD 20857. Una agencia no puede llevar a cabo o patrocinar, y una persona no esta obligada a responder a, una
recopilacién de informacién a menos que muestre un nimero de control de la Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB) actualmente
valido. El numero de control para este proyecto es 0930-0400.
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A. DATOS DEMOGRAFICOS

A1. ¢Cual es su raza o etnia de su hijo/a? Seleccione todas las que correspondan e ingrese detalles
adicionales en los espacios a continuacion. Tenga en cuenta que puede denunciar a mas de un
grupo.

[0 Blanca: proporcione detalles a continuacion.
0 Aleman
I Irdandés
O Inglés
I Italiano
1 Polaco
[0 Francés

Especifique, por ejemplo, escocés, noruego, holandés, etc.

[0 Hispana o latina: proporcione detalles a continuacion.
Mexicano o México-Americano

Puertorriquefo

Cubano

Salvadorefo

Dominicano

oooooao

Colombiano

Especifique, por ejemplo, guatemalteco, espafiol, ecuatoriano, etc.

1 Negra o afroamericana: proporcione detalles a continuacion.
Afroamericano

Jamaicano

Haitiano

Nigeriano

Etiope

Somali

I B B B B

Especifique, por ejemplo, ghanés, sudafricano, barbadense, etc.

[0 Asiatica: proporcione detalles a continuacion.
Chino

Filipino

Indio Asiatico

Vietnamita

Coreano

oooooaoo

Japonés

[0 Especifique, por ejemplo, pakistani, camboyano, hmong, etc.

0 Indigena de las Américas o nativa de Alaska: proporcione detalles a continuacion.

0 Especifique, por ejemplo, Nacion Navajo, Tribu de los Pies Negros, Maya, Azteca, Aldea Nativa
de Barrow Gobierno Tradicional Inupiat, Tlingit, etc.
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A2

A3.

O Oriente Medio o Africa del Norte: proporcione detalles a continuacion.
[ Libanés

Irani

Egipcio

Sirio

Marroqui

ooooad

Israeli

Especifique, por ejemplo, argelino, iraqui, kurdo, etc.

1 Nativa de Hawai o de las islas del Pacifico: proporcione detalles a continuacion.
Nativo de Hawai

Samoano

Chamorro

Tongano

Fiyiano

0 B B R

Marshalés

1 Especifique, por ejemplo, palauano, tahitiano, chuukese, etc.

¢Cual es el sexo de su hijo/a?
O Mujer
O Hombre

¢Habla su hijo/a otro idioma que no sea el espaiiol en casa? (Si la respuesta es no, pase a la
pregunta A4).

O Si
O No
O Prefiero no contestar

A3a. Paralas personas que hablan un idioma distinto del espaiiol (respondio si a la pregunta

anterior): ; Cual es este(s) idioma(s)?
MARQUE TODO LO QUE CORRESPONDA
Lenguaje de sefias americano (ASL)
Arabe

Chino

Francés

Portugués

Inglés

Otro idioma -- especifique:

coooOoOooOooOoad

Prefiero no contestar
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A4.

Responda a las siguientes preguntas sobre la salud fisica de su hijo/a.

¢,Es sordo o tiene dificultades serias para oir? ..........ccccoveeeveeiiiicciiiieeeeeeen.

¢ Es ciego o tiene dificultades serias para ver, incluso cuando usa
=) (=T o) 013 P

Debido a una condicidn fisica, mental o emocional, ¢ tiene dificultades
serias para concentrarse, recordar, o tomar decisiones? ............ccceecuveeennn.

¢ Tiene dificultades serias para caminar o subir escaleras? ............cccc........

¢ Tiene dificultades para vestirse o banarse?.............occooiiiiiiiiiiiic e

Prefiero
no
Si No contestar
Q o Q
Q Q Q
Q o Q
o Q
o
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B. DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

B1.

B2.

B3.

¢ Qué tan dificil es para usted pagar lo mas basico, como alimentos, vivienda, atencion médica y
calefaccién para su hijo/a?

O Muy dificil

Algo dificil

No es dificil

No soy la persona responsable de pagar los gastos basicos de mi hijo/a

© 00O

Prefiero no contestar

¢Cual es la situacion de su hijo/a de vivienda hoy?
O Mi hijo/a tiene un lugar estable para vivir
O Mi hijo/a tiene un lugar para vivir hoy, pero me preocupa perderlo en el futuro

O Mi hijo/a no tiene un lugar estable para vivir (mi hijo/a esta quedando temporalmente con otras
personas, en un hotel, en un refugio, viviendo afuera en la calle, en una playa, en un automovil, en
un edificio abandonado, en una estacién de autobus o tren, o en un parque)

QO Prefiero no contestar

¢ Cual de las siguientes opciones describe mejor la situacion de vivienda de su hijo/a actual?
Casa o apartamento

El domicilio de su pareja

Donde un amigo o familiar, pagando renta
Donde un amigo o familiar, sin pagar renta
Programa de vivienda permanente

Programa de vivienda transitoria

Refugio para victimas de violencia doméstica
Refugio de emergencia

Hotel o motel con vaucher

Hotel o motel pagado, pagando su estancia
Programa residencial de drogas o alcohol
Carcel o prision

Coche u otro vehiculo

Edificio abandonado

En cualquier lugar al aire libre

En otro lugar [donde]:

CO0O 0000000000000 O0OO0

Prefiero no contestar
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B4. ¢Cuadl es el nivel mas alto de educacion que ha terminado su hijo/a?
Preescolar — Kindergarten

Grado 1 — Grado 5

Grado 6 — Grado 8

Grado 9 — Grado 12

Titulo de secundaria o GED

Prefiero no contestar

000 O0O0

B5. En los ultimos 3 meses, ¢ su hijo/a ha asistido a la escuela/universidad, educacion en el hogar o
capacitacion vocacional regularmente?

O Matriculado, asistiendo regularmente
Matriculado, no asistiendo regularmente
No estan matriculado

© 0O

Prefiero no contestar

Gracias por completar este formulario.

Se estima que la carga de presentacion de informes publicos para esta recopilacién de informacion es de un
promedio de 15 minutos por respuesta. Envie sus comentarios sobre esta estimacion de la carga, o cualquier
otro aspecto de esta recopilacion de informacion, al Oficial de Autorizacién de Informes de la Administracién de
Servicios de Salud Mental y Abuso de Sustancias (SAMHSA), Room 15E57B, 5600 Fishers Lane, Rockville, MD
20857. Una agencia no puede llevar a cabo o patrocinar, y una persona no esta obligada a responder a, una
recopilacion de informacién a menos que muestre un numero de control de la Oficina de Administracion y
Presupuesto (OMB) actualmente valido. El nUmero de control para este proyecto es 0930-0400.

[OFFICE USE ONLY] RECORD MANAGEMENT

CLIENTID ||| ||| || ||| ]|
SITE ID Y Y I ) O Y N I GRANT ID ]
1. Was this assessment conducted with the client/caregiver?
O Yes — Client
O Yes — Caregiver/Proxy
O No

1a. [IF QUESTION 1 IS YES] When?

|| _[MM/DD/YYYY

1b. [IF QUESTION 1 IS NO] Why not? Choose the primary reason.
O Client/Caregiver was unable to provide consent
O Client/Caregiver was not reached for assessment
O Client no longer in care




	Administración de Servicios de Salud Mental y Abuso de Sustancias (SAMHSA por sus siglas en inglés) Herramienta unificada de informes de rendimiento (SUPRT por sus siglas en inglés) - C
	CONSENTIMIENTO DEL CLIENTE
	A. Datos demográficos
	B. Determinantes sociales de la salud
	[OFFICE USE ONLY] RECORD MANAGEMENT






Accessibility Report





		Filename: 

		SUPRT-C-Child-Caregiver-Baseline-Spanish-508.pdf









		Report created by: 

		Rhea Jones, 508 Compliance Specialist



		Organization: 

		







 [Personal and organization information from the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 2



		Passed manually: 0



		Failed manually: 0



		Skipped: 1



		Passed: 29



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Needs manual check		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Skipped		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top



