B Encuesta para el cliente

yno asi 2>

de Acceso a la Recuperacion

Al hacer esta encuesta, llene los circulos de esta manera > @

& R

s
Fecha de hoy / / ;? o S/ & 5’6 QQ?,? &
mes dia afio é'? g)kb Qg’ v§»§ é}’ §$ °§‘ Q"DQ
Empecé a recibir servicios a través del programa de ATR en: / ,\o@ & Qz? \§ ‘56 ,\.5@ g‘? e°%
mes ano

1. Tuve opciones en cuanto a quiénes de los proveedores proporcionarian mis servicios. - _ _ _ __ O O O OO0 O©

2. Yo participé en la seleccion de mis servicios de tratamiento. - -~~~ O O O ol 0o O

3. El lugar donde recibi los servicios me resulto conveniente.. -~~~ O O O O O O
4. Habia servicios disponibles a ciertas horas que me eran convenientes. - ________________ O O O O O O

5. Recibi los servicios mas indicados parami.. ... O o O OO O

6. Se me proporciond informacion sobre mis derechos. ____________________________ O O O O 0O O

7. Mi coordinador(a) de cuidado parecia tener un interés sincero en querer ayudarme._ -~~~ _ _ __ O O O @ O O
8. Siento que los servicios que recibi me han ayudado a llegar a estar libre de drogasy/odealcohol. - O o O O I O O

9. Mi coordinador(a) de cuidado se comunicé conmigo mensualmente para vercomoestaba. ...~ o o O O O O
10. Recibi servicios que trataron especificamente con miidioma /cultura.- - - - _____________ o O O OO0 O
11. En términos generales, estoy satisfecho(a) con los servicios que recibi._ - _ _____________ O O O OO O
Sirvase reportar sobre su uso de servicios. YZ;Z‘;?;:LCS: ;sﬁgcﬁgﬁggﬁ Ira Yo recibi este servicio. Este servicio me ayudo.
Los servicios Si No | oo | Si No | Gemiy | Si No oot
Tratamiento residencial - - - - - — - - - - - __ O @) @) @) @) O @) @) O
Tratamiento de consulta externa- - - - - _______ @ O @) @) O O O O O
GED- - - - O O O O O O O O O
Entrenamiento paraempleo - -~~~ O O O O O O O O O
Transportacion- - - O O O O O O O O O
Alojamiento de transicion - - - - - -~~~ -~ O O O O O O O O O
Entrenamiento individual de recuperacion- - - - - - - O O O O O O O O O
Grupo de apoyo de recuperacion- -~~~ _ @) O O O O O O O O
Destrezasdelavida- - - - - - - - - ______ O O O O O O O O O
Apoyo espiritual - - - - - - ___________. O @) O O O O O O O
Prevencion de recaidas - - - - - - - - - - - - ___ @) O O O O O O O O
Terapia familiar o matrimonial - - - - - - - - - - - - -~ O O O O O O O O O
Cuidado infantil - - - - - - ______________ O O O O O O O O O
Me recomend¢ a los servicios ATR:

O CPS O Tribunal de drogas O Dpto. de libertad condicional Condado

i _ O Masculino ... O afro americano O caucasico O indigena-americano
Edad: Género: O Femenino Grupo étnico: O asiatico O hispano / latino O Otro (especifique)_ _ _

¢Qué servicios fueron los mas eficaces en ayudarle a lograr su recuperaciéon?

¢ Qué se necesita cambiar sobre este programa?

* Si usted esta de acuerdo con permitir el acceso a su informacién dentro del sistema estatal de datos sobre los clientes, sirvase llenar la seccion siguiente:

Ultimas 4 cifras de su
ndmero de seguro social

Primeras 5 letras de la
ciudad donde nacié

Primeras 3 letras del
primer nombre de su maméa

Fecha de nacimiento / /

mes dia

- Gracias por sus respuestas y participacion. ---
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