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De acuerdo a la Ley de Reduccién de papeleo de 1995, a ninguna persona se le
requiere que responda una recoleccion de informacién a menos que esta exhiba un
namero valido de control de la OMB. El numero valido de control de la OMB para la
recoleccion de esta informacion es 0938-0732. El tiempo requerido para completar la
recoleccion de esta informacién se estima en un promedio de 20 minutos por
respuesta, incluyendo el tiempo para revisar las instrucciones, buscar fuentes de
informacion existente, reunir la informacién necesaria, y completar y revisar la
recoleccion de informacién. Si usted desea hacer alguna pregunta acerca de la
precision (del/de los) tiempo(s) etimado(s) o sugerencias para mejorar este formulario,
por favor escriba a; HCFA, P.O. Box 26684, Baltimore, Maryland, 21207 y a la Office of
the Information and Regulatory Affairs, Office of Management and Budget, Washington,
D. C. 20503.




INSTRUCCIONES PARA LA ENCUESTA DE MEDICARE

Esta encuesta tiene preguntas acerca de usted y su cuidado de salud. Responda
cada pregunta pensando acerca de usted mismo(a). Por favor, tbmese el tiempo
para completar esta encuesta. Sus respuestas son muy importantes para
nosotros.

Por favor devuelva la encuesta con sus respuestas en el sobre prepagado que se
adjunta.

€ Use las “X” sombreadas dentro de los casilleros como guia para colocar sus

marcas. Conteste todas las preguntas poniendo una "X" en el encasillado a la
izquierda de su respuesta, tal como esta:

X si

Asegurese de leer todas las opciones dadas antes de marcar su respuesta.

¢

€ A veces se le dice que no conteste algunas preguntas en esta encuesta. Cuando
suceda ésto usted vera una flecha con una nota que le dira qué pregunta
contestar despues, tal como esta: [ = Pase ala Pregunta 3]. Vea los ejemplos
a continuacion:

EJEMPLO

1. ¢Usausted ahora un aparato para oir?

[ si

@ No => Pase ala Pregunta 3

2. ¢Cuéanto tiempo ha estado usando un aparato para oir?

D Menos de un afo

D 1 a 3 aflos

D Mas de 3 afios

D No uso un aparato para oir

3. Enlos ultimos 6 meses, ¢tuvo dolores de cabeza?
X si
[_INo







Nuestros archivos muestran que
usted esta ahora en el plan de
salud de Medicare. ¢Es correcto
esto?

1 si = PasealaPregunta3
Este plan se llamara
plan de salud de
Medicare por el resto
de la encuesta.

2] No

¢,Cudl es el nombre de su plan de
seguro de salud?
(Letra de imprenta por favor.)

¢Es el plan de salud de Medicare el
seguro de salud que usted usa
paratodo o la mayor parte de su
cuidado de salud?

1 si
2] No

¢,Cuantos meses o0 afios sequidos
ha estado en el plan de salud de
Medicare?

1 Menos de 6 meses
2[] 6 hasta 12 meses
8 12 hasta 24 meses
“] 2 hasta 5 afios
°[] 5 hasta 10 afios
(] 10 o mas afios

SU MEDICO O ENFERMERA PERSONAL

Las siguientes preguntas son sobre su
propio cuidado de salud. No incluya el
cuidado que recibié cuando se quedo
durante la noche en un hospital. No
incluya las veces que hizo visitas para
cuidado dental.

5.

6a.

Un médico o enfermera personal

es el proveedor de cuidado de
salud que mejor le conoce a usted.
Este puede ser un médico general,
un médico especialista, una
enfermera practicante o un
asistente médico.

Cuando se inscribié en el plan de
salud de Medicare o en cualquier
momento desde entonces, ¢tuvo
usted un nuevo médico o
enfermera personal?

1 si
2] No = PasealaPregunta?
en la Pagina 2

Con las opciones que el plan de
salud de Medicare le di6 a usted,
Jtuvo algun problema para
conseguir el médico o enfermera
personal que a usted le gusta?

1 si
2] No = PasealaPregunta?
en la Pagina 2

[J No consegui un nuevo médico
o enfermera personal.

¢,Cuanto problema tuvo?

'] Un gran problema
2] Un pequefio problema

[J No consegui un nuevo médico
o enfermera personal.



10.

¢ Tiene usted una persona que
considere como su médico o
enfermera personal?

1 si
2] No = Pase alaPregunta 14
en la Pagina 3

¢Es esta persona un medico
general, un médico especialista,
un asistente médico, o una
enfermera?

'] Médico general (Practica
Familiar o Medicina Interna)

2] Médico especialista
°[] Asistente médico
‘0 Enfermera

[J No tengo un médico o
enfermera personal.

¢, Cuantos meses o afios ha
estado yendo donde su médico
o enfermera personal?

1 Menos de 6 meses
2[] 6 hasta 12 meses
8[ 12 hasta 24 meses
*J 2 hasta 5 afios

] 5 afios 0 méas

[J No tengo un médico o
enfermera personal.

¢ Conoce su médico o enfermera
personal los hechos y desiciones
Importantes acerca de su cuidado
de salud?

1 si
2] No

[J No tengo un médico
personal o enfermera.

11.

12.

13.

¢ Tiene usted una condicion fisica
0 médica que interfiera seriamente
con su capacidad para trabajar o

hacer sus actividades diarias ?
1O si
2] No = PasealaPregunta 13

¢, Su médico o enfermera personal
comprende cémo algunos de los
problemas de salud que usted
tiene afectan su vida dia a dia?

1O si
2] No

[J No tengo ninguin problema de
salud o no tengo un médico
personal o enfermera.

¢Como calificaria usted ahora a su
meédico o enfermera personal?

Use un numero del 0 al 10 donde 0
es el peor médico o enfermera
personal posibley 10 es el mejor
medico o enfermera personal
posible.

[J 0 El peor médico o enfermera
personal posible

OO0O00O00O00 O
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[J 10 El mejor médico o enfermera
personal posible
[J No tengo un médico o enfermera
personal.



OBTENCION DE CUIDADO MEDICO DE

UN ESPECIALISTA

Cuando conteste las siguientes
preguntas, no incluya las visitas al
dentista.

14.

15.

15a.

Los especialistas son meédicos
tales como los cirujanos, médicos
del corazon, médicos para las
alergias, médicos para la piel y
otros médicos que se especializan
en un area del cuidado de la salud.

En los dltimos 6 meses, ¢ha
pensado usted o un médico que
usted necesitaba ver aun
especialista?

' si

2] No = PasealaPregunta 16

En los dltimos 6 meses, ¢tuvo
algun problema para conseguir
una referencia para el especialista
gue necesitaba ver?

1 si
2] No = PasealaPregunta 16

[] No necesité ver a un especialista
en los ultimos 6 meses.

¢,Cuanto problema tuvo?

1 Un gran problema
2] Un pequefio problema

[] No necesité ver a un especialista
en los ultimos 6 meses.

16.

17.

En los udltimos 6 meses, ¢cuantas
veces fue a especialistas para su
propio cuidado de su salud?

°] Ninguna = Paseala
Pregunta 19
en la P4gina 4

1
2[]
O
‘O
] 5

(] 5a9

] 10 0o mas

A WODN P

¢,Como calificaria al especialista
gue vio mas frecuentemente en los
altimos 6 meses, incluyendo a un
médico personal si él o ella es un
especialista?

Use un numero del 0 al 10 donde O
es el peor especialista posible, y
10 es el mejor especialista posible.

0 El peor especialista posible

© 00~y UD N -

10 El mejor especialista posible

No vi a un especialista en los
ultimos 6 meses.

Oooooooooood



18.

En los udltimos 6 meses, (el
especialista que usted vié con mas
frecuencia era el mismo médico
gue su médico personal?

1O si
2] No

[J No tengo un médico personal o
no vi a un especialista en los
ultimos 6 meses.

LLAMADAS PARA AYUDA MEDICA

DURANTE LA SEMANA

EL CUIDADO DE SU SALUD EN LOS

ULTIMOS 6 MESES

19.

20.

En los dltimos 6 meses, ¢llamo6 a la
oficina de un médico o auna
clinica durante horas requlares de
oficina para recibir ayuda o
consejos para usted mismo(a)?

1 si
2] No = Pase alaPregunta 21

En los ultimos 6 meses, cuando
llamé durante las horas regulares
de oficina, ¢con qué frecuencia
recibio la ayuda o el consejo que
necesitaba?

L1 Nunca

2] A veces

8] Normalmente

‘0 Siempre

[J No llamé por ayuda o consejos

durante horas normales de
oficina en los ultimos 6 meses.

21.

22.

23.

Un proveedor de salud podria ser
un médico general, un meédico
especialista, una enfermera
practicante, un asistente meédico,
una enfermera, o cualquier otra
persona que usted veria para
recibir cuidado de salud.

En los Ultimos 6 meses, ¢hizo citas
con un médico o con otro
proveedor de cuidado de salud
para cuidado de salud regular o de
rutina?

1 si
2] No = Pase alaPregunta 23

En los ultimos 6 meses, cuando
usted necesito cuidado de salud
regular o de rutina, ¢qué tan
frecuentemente consiguio una cita
tan pronto como quiso?

L1 Nunca

2] A veces

3] Normalmente

‘0 Siempre

[J No necesité una cita para

cuidado normal o de rutina en
los dltimos 6 meses.

En los Ultimos 6 meses, ¢tuvo una
enfermedad o lesién que
necesitara cuidado de salud
inmediato de la oficina de un
médico, clinica, o salade
emergencia?

1 si
2] No = Pase alaPregunta 25
en la Pagina 5




24.

25.

26.

En los ultimos 6 meses, cuando
necesitd cuidado de salud
inmediato para una enfermedad o
lesién ¢,con qué frecuencia recibio
cuidado de salud tan pronto como
usted queria?

1 Nunca

2[] A veces

3] Normalmente

‘0 Siempre

[J No necesité atencion inmediata

para una enfermedad o herida
en los ultimos 6 meses.

En los dltimos 6 meses, ¢cuantas
veces fué usted a una sala de
emergencia para recibir cuidado
de salud para usted mismo(a)?

[J Ninguna vez
Cantidad de veces
(Escriba aqui.)

En los dltimos 6 meses, (sin contar
las veces que usted fué a una sala
de emergencia), ¢cuantas veces
fué ala oficina de un médico o
clinica para recibir cuidado de
salud para usted mismo(a)?

[J Ningunavez = Paseala
Pregunta 37
en la Pagina 7

1
2[]
O
‘O 4

] 5a9veces

5[] 10 veces o méas

W N -

27.

27a.

28.

28a.

En los dltimos 6 meses, ¢tuvo
algun problema para recibir la
atencion que usted o su médico
creyeron necesaria?

1 si
2] No = Pase alaPregunta 28

[J] No tuve visitas en los ultimos
6 meses.

¢,Cuanto problema tuvo?

'] Un gran problema
2] Un pequefio problema

[J No tuve visitas en los ultimos
6 meses.

En los dltimos 6 meses, ¢tuvo
algun problema de demora en el
cuidado de salud mientras
esperaba autorizacion de su plan
de salud?

1 si
2] No = Pase alaPregunta 29
en la Pagina 6

[J No tuve visitas en los ultimos
6 meses.

¢,Cuanto problema tuvo?

1 Un gran problema

2] Un pequefio problema

[J No tuve visitas en los dltimos
6 meses.



29.

30.

31.

En los dltimos 6 meses, ¢con qué
frecuencia espero en la oficina de
un médico o clinica mas de 15
minutos después de la hora de su
cita para ver a la persona que fue a
ver?

1 Nunca
2[] A veces
3] Normalmente
‘0 Siempre
[J No tuve consultas médicas
en los ultimos 6 meses.

En los dltimos 6 meses, ¢con qué
frecuencia el personal de la oficina
de un médico o clinica le traté a
usted con cortesia y respeto?

1 Nunca
2[] A veces
3] Normalmente
‘0 Siempre
[J No tuve consultas médicas
en los ultimos 6 meses.

En los dltimos 6 meses, ¢con qué
frecuencia el personal de la oficina
de un médico o clinica fue tan
servicial como usted penso6 que
deberian ser?

1 Nunca
2[] A veces
3] Normalmente
‘0 Siempre
[J No tuve consultas médicas
en los ultimos 6 meses.

32.

33.

34.

En los dltimos 6 meses, ¢con qué
frecuencia los médicos u otros
proveedores de cuidado de salud
le escucharon atentamente?

1 Nunca
2[] A veces
3] Normalmente
‘0 Siempre
[J No tuve consultas médicas
en los ultimos 6 meses.

En los ultimos 6 meses, ¢con qué
frecuencia los médicos u otros
proveedores de cuidado de salud
le explicaron las cosas de manera
gque usted las pudiera entender?

1 Nunca
2[] A veces
8] Normalmente
‘0 Siempre
[J No tuve consultas médicas
en los ultimos 6 meses.

En los dltimos 6 meses, ¢con qué
frecuencia los médicos u otros
proveedores de cuidado de salud
mostraron respeto por lo gue usted
tenia que decir?

1 Nunca
2[] A veces
3] Normalmente
‘0 Siempre
[J No tuve consultas médicas
en los ultimos 6 meses.




35.

36.

En los dltimos 6 meses, ¢con qué
frecuencia los médicos u otros
proveedores de cuidado de salud
pasaron suficiente tiempo con
usted?

1 Nunca
2[] A veces
3] Normalmente
‘0 Siempre
[J No tuve consultas médicas
en los ultimos 6 meses.

¢, Como calificaria usted todo el
cuidado de salud gque recibio en
los Ultimos 6 meses de todos los
médicos y otros proveedores de
cuidado de salud?

Use un numero del 0 al 10 donde O
es el peor cuidado de salud
posibley 10 es el mejor cuidado de
salud posible.

[0 0 El peor cuidado de salud
posible

OO0O0OO0O0O000O00
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[J 10 El mejor cuidado de salud
posible
[ No tuve consultas médicas en
los dltimos 6 meses.

OTROS SERVICIOS DE CUIDADO
DE SALUD

Las siguientes preguntas son acercade
Sus experiencias con otros tipos de
servicios de cuidado de salud que usted
ha tenido en los ultimos 6 meses..

37. Enlos ultimos 6 meses, ¢tuvo
usted un problema de salud para el
cual necesitd equipo médico
especial, tal como un bastén, una
silla de ruedas o equipo de
oxigeno?

1 si
2] No = Pase alaPregunta 39
en la Pagina 8

38. Enlos ultimos 6 meses, ¢;tuvo
algun problema para obtener el
equipo médico especial que usted
necesité a través del plan de salud
de Medicare?

1 si
2] No = Pase alaPregunta 39
en la Pagina 8

[J No necesité obtener ningln
equipo médico en los ultimos
6 meses.

38a. ¢Cuanto problematuvo?

1 Un gran problema
2] Un pequefio problema

[J No necesité obtener ningln
equipo médico en los ultimos
6 meses.



39.

40.

40a.

41.

En los dltimos 6 meses, ¢tuvo
algun problema de salud para el
gue necesitd terapia especial, tal
como terapia fisica, ocupacional o
terapia del habla?

1 si
2] No = Pase alaPregunta 41

En los dltimos 6 meses, ¢tuvo
algun problema para conseguir la
terapia especial que necesitaba a
través del plan de salud de
Medicare?

1 si
2] No = Pase alaPregunta 41

[J No necesité terapia especial
en los ultimos 6 meses.

¢,Cuanto problema tuvo?

'] Un gran problema
2] Un pequefio problema

[J No necesité terapia especial
en los ultimos 6 meses.

Cuidado o ayuda de salud en el
hogar significa cuidado de
enfermeria en el hogar, ayuda para
bafarse o vestirse, y ayuda con las
tareas béasicas del hogar.

En los dltimos 6 meses, ¢necesitd
gue alguien viniera a su hogar para
darle cuidado o ayuda de salud en
el hogar?

1 si
2] No = Pase alaPregunta 43

42.

42a.

43.

44.

En los ultimos 6 meses, ¢tuvo
algun problema para conseguir el
cuidado o asistencia que usted

necesitaba a través del plan de
salud de Medicare?

1O si
2] No = Pase alaPregunta 43
[J No necesité cuidado médico o

asistencia en la casa en los
ultimos 6 meses.

¢,Cuanto problema tuvo?

1 Un gran problema
2] uUn pequefio problema
[] No necesité cuidado médico o

asistencia en la casa en los
ultimos 6 meses.

En los ultimos 6 meses, ¢obtuvo
usted alguna nueva medicina
recetada o repitié una medicina
recetada?

1 si
2] No = Pase ala Pregunta 46
en la Pagina 9

En los ultimos 6 meses ¢tuvo
algun problema para obtener la
medicina recetada del plan de
salud de Medicare?

1 si
2] No = Pase ala Pregunta 45
en la Pagina 9

[J No consegui ninguna
prescripcion en los ultimos
6 meses.



44a.

45.

¢,Cuanto problema tuvo?

'] Un gran problema
2] Pequefio problema

[J No consegui ninguna
prescripcion en los ultimos
6 meses.

En los dltimos 6 meses ¢con qué
frecuencia obtuvo la medicina
recetada que necesitaba a través
del plan de salud de Medicare?

1 Nunca
2] Algunas veces
3] Normalmente
‘0 Siempre
[J No obtuve ninguna receta
en los ultimos 6 meses.

SU PLAN DE SEGURO DE SALUD

46.

47.

47a.

48.

Las siguientes preguntas son
acerca de su experiencia con el
plan de salud de Medicare.

En los Ultimos 6 meses, ¢busco
usted alguna informacion en
materiales escritos del plan de
salud de Medicare?

1 si
2] No = Pase alaPregunta 48

En los dltimos 6 meses, ¢tuvo
algun problema para encontrar o
comprender lainformacion en los
materiales escritos ?

1 si
2] No = Pase alaPregunta 48

[J Yo no busqué informacion de
mi plan de salud en los ultimos
6 meses.

¢,Cuanto problema tuvo?

'] Un gran problema
2] Un pequefio problema
[J Yo no busqué informacion de

mi plan de salud en los ultimos
6 meses.

En los dltimos 6 meses ¢llamé
usted al servicio al cliente del plan
de salud de Medicare para obtener
informacion o ayuda?

1 si
2] No = PasealaPregunta51
en la P4gina 10




49.

49a.

50.

5l.

En los dltimos 6 meses, ¢tuvo
algun problema para recibir la
ayuda que usted necesitaba
cuando llama al servicio al cliente
del plan de salud de Medicare?

1 si
2] No = Pase ala Pregunta 50

[] Yo no llamé al servicio al cliente
de mi plan de salud en los
Gltimos 6 meses.

¢,Cuanto problema tuvo?

'] Un gran problema
2] Un pequefio problema

[] Yo no llamé al servicio al cliente
de mi plan de salud en los
Gltimos 6 meses.

En los dltimos 6 meses, ¢con qué
frecuencia hubo gente en el
servicio al cliente del plan de salud
de Medicare tan servicial como
debian ser?

L1 Nunca
2] Algunas veces
3] Normalmente
‘0 Siempre
[J Yo no llamé al servicio al cliente

de mi plan de salud en los
ultimos 6 meses.

En los Ultimos 6 meses, ¢ha
llamado o escrito al plan de salud
de Medicare para hacer una queja
0 por un problema?

1 si
2] No = Pase ala Pregunta 54

52.

53.

4.

¢,Cuanto tiempo le tomo al plan de
salud de Medicare resolver su
queja?

I ElI mismo dia

2[] 1 semana

] 2 semanas

*J 3 semanas

°] 4 0 mas semanas

(] Aun estoy esperando que se
resuelva
[J No tuve ninguna queja o
problema en los ultimos 12
meses.

.Seresolvid su queja o problema
en forma satisfactoria para usted?

1 si
2] No

3 Audn estoy esperando que se
resuelva.
[J No tuve ninguna queja o
problema en los ultimos 12
meses.

Papeleo significan cosas como
consegquir su tarjeta de
identificacion, hacer cambios en
sus archivos, procesar
formularios, u otros papeleos
relacionados con la obtencién de
cuidado de salud.

En los dltimos 6 meses, ¢tuvo
usted alguna experiencia con el
papeleo de su plan de salud?

1 si
2] No = Pase ala Pregunta 56
en la Pagina 11



95.

55a.

56.

En los dltimos 6 meses, ¢tuvo
algun problema con el papeleo
del plan de salud de Medicare?

' si
2] No = Pase ala Pregunta 56
[J No tuve ninguna experiencia con
el papeleo con mi plan de salud

en los ultimos en los ultimos
6 meses.

¢,Cuanto problema tuvo?

'] Un gran problema
2] Un pequefio problema

[J No tuve ninguna experiencia con
el papeleo con mi plan de salud
en los ultimos en los ultimos
6 meses.

¢, Como clasificaria toda su
experiencia con el plan de salud de
Medicare?

Use un numero del 0 al 10 donde el
0 es el peor plan de salud posible,
y 10 el mejor plan de salud posible.

0 El peor plan de salud posible
1

O0O0O0O0O00O0O00O00O00
© 0O~ O A W

10 El mejor plan de salud posible

11

ACERCA DE USTED

S7.

58.

59.

60.

En general, ¢,cémo clasificaria su
salud general ahora?

L1 Excelente
2] Muy buena
°] Buena
‘] Regular
] Mala

Comparado con un afio atras,
¢como clasificaria su salud
general ahora?

L1 Mucho mejor ahora que un
afo atras.

2] Algo mejor ahora que un
afo atras.

3] Mas o menos lo mismo que un
afo atras.

*[J Algo peor ahora que un afio
atras.

*] Mucho peor ahora que un
afo atras.

En los ultimos 12 meses, ¢ha sido
paciente en un hospital durante
unanoche o mas tiempo?

1 si
2] No

¢ Tiene usted ahora alguna
condicion fisica o médica que le
haya durado 3 meses por lo
menos?

1 si
] No = Paseala Pregunta 62
en la Pagina 12




61.

62.

63.

64.

65.

En los dltimos 12 meses ¢ ha visto
un médico u otro proveedor de
cuidado de salud mas de dos
veces para alguna de estas
condiciones ?

1O si
2] No

[J No tengo condiciones que hayan
durado 3 meses.

¢Ha estado tomando medicinas
recetadas por lo menos 3 meses
para alguna de estas condiciones?

1 si
2] No

[J No tengo condiciones que hayan
durado 3 meses.

¢Le hadicho un médico alguna vez
gue usted tenia una enfermedad al
corazon ?

1 si
2] No

¢Le hadicho un médico alguna vez
gue usted tenia cancer?

1O si
2] No

¢Le hadicho un médico alguna vez
gue usted tenia un ataque
cerebral?

1O si
2] No

12

66.

67.

68.

69.

¢Le hadicho un médico alguna vez
gue usted tenia EPCO ("COPD")-
enfermedad pulmonar cronica
obstructiva?

10 si
2] No

¢Le hadicho un médico alguna vez
gue usted tenia diabetes ?

1O si
2] No

Debido a algun impedimento o
problema de salud ¢necesita usted
ayuda de otras personas para sus
necesidades de cuidado personal,
tales como comer, vestirse o
movilizarse en la casa?

1 si
2] No

Debido a un impedimento o
problema de salud ¢necesita usted
ayuda para sus necesidades
rutinarias, tales como los
guehaceres diarios de la casa,
hacer los asuntos necesarios, ir de
compras o movilizarse para otros
propositos?

1 si
2] No




70.

71.

72.

73.

¢ Tiene usted una condicion fisica
o mental que interfiera seriamente
con su independencia,
participacion en la comunidad o
calidad de vida?

1 si
2] No = Pase alaPregunta 72

En los ultimos 6 meses, ¢le
proporciono el plan de salud de
Medicare toda la ayuda, equipo vy
servicios que usted pensé que
necesitaba para ayudarle a tener
una buena calidad de vida?

1 si
2] No

[J No tengo condiciones que
interfieran seriamente con mi
independencia o calidad de vida.

¢Le pusieron una vacuna contra el
resfriado ("flu") el pasado afno, de
Septiembre a Diciembre de 19977

1 si
2] No = Pase alaPregunta 74
[J No recuerdo.

¢Le pusieron esa vacuna contra el
resfriado ("flu") a través del plan
de salud de Medicare o de su
médico personal?

1O si
2] No

[ No me pusieron la vacuna contra
el resfriado el dltimo afo.
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74.

75.

76.

77.

¢Le pusieron unavacuna contra el
resfriado ("flu") este afo, de
Septiembre a Diciembre de 19987

1 si
2] No = Pase alaPregunta 76

[J No me han puesto aun la vacuna
contra el resfriado este ano.

¢, Le pusieron esa vacuna contra el
resfriado ("flu") a través del plan
de salud de Medicare o de su
médico personal?

1O si
2] No

[J No me han puesto aun la vacuna
contra el resfriado este ano.

¢Le han puesto alguna vez una
vacuna contrala neumonia? Esta
vacuna estuvo disponible por
primeravez el aio 1977 y se pone
usualmente una vez en la vida de
una persona.

1O si
2] No
[] Nosé

¢Hafumado alguna vez por lo
menos 100 cigarrillos en toda su
vida ?
1 si
21 No - Paseala
Pregunta 81
en la Pagina 14
[ Nosabe = Paseala
Pregunta 81
en la P4gina 14



78.

79.

80.

81.

¢,Fuma ahora cada dia, algunos
dias, o nunca?

1 cada dia - Paseala
Pregunta 80

2] Algunos dias = Pase a la
Pregunta 80

*[] Nunca - Paseala
Pregunta 79

[0 No sabe - Paseala
Pregunta 81

¢,Cuanto tiempo hace que dejo de
fumar cigarrillos?
'] Menos de 6 meses

2[[] 6 mesesomas = Paseala
Pregunta 81

-> Paseala
Pregunta 81

[] No sabe

En los ultimos 6 meses ¢cuantas
veces usted fué aconsejado por un
médico u otro profesional de su
plan de salud para que dejara de
fumar?

gl
[
0

Nunca

1 visita

2 a 4 visitas
‘] 5a 9 visitas
°] 10 o mas visitas

[J No tuve visitas en los ultimos
6 meses.

¢,Cual es su edad ahora ?
'
2]
]
‘O
]

64 0 menor
65 a 69
70a74
75a79
80 o mayor
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82.

83.

84.

85.

¢.Es usted del sexo masulino o del
sexo femenino?

'J Masculino
2] Femenino

¢,Cual es el grado o nivel de
escuela mas alto que usted ha
completado?

gl
[

8° grado o menos

Algo de escuela (superior/
secundaria), pero no se gradud
Graduado de escuela (superior/
secundaria) o GED

Algo de Universidad o grado

de 2 afios

Graduado de 4 afios de
Universidad.

Mas de 4 afios de Universidad.

30
‘0
S0
]

¢,Es usted de origen Hispano o
Latino o descendiente?

'] Hispano o Latino
2] No Hispano o Latino

¢,Cual es su raza? Por favor
indigue una 0 mas.

gl
[
30
‘0

Blanca

Negra o Afro-Americana
Asiatica

Nativa Hawaiana u otra de las
Islas del Pacifico.

India Americana o Nativa de
Alaska

S0



SAlguien le ayudd a completar esta 87. ¢Como le ayudd esa persona?

I) - -
encuesta Por favor indique todo lo que

1 Si - PasealaPregunta 87 corresponda.
2|:| No => Por favor devuelva esta l|:| Me |eyé las preguntas_
encuesta en el sobre [0 Me escribi6 las respuestas

pre-pagado. que le di.

®[] Contesto las preguntas por mi.

*J Tradujo las preguntas a mi
lenguage.

*[] Me ayudé en alguna otra

manera.
(Letra de imprenta por favor.)

GRACIAS

POR FAVOR DEVUELVA LA ENCUESTA TERMINADA EN EL SOBRE PRE-PAGADO
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