Encuesta de bienestar de la familia/el cuidador

POR FAVOR, COMPLETE LA INFORMACIÓN EN ESTA SECCIÓN UNA VEZ
	Su nombre: _______________    
Fecha: _______________     

A1. Edad: _______________

A2. Género:
( Mujer   ( Hombre  (Transgénero   ( No binario   
( Otro


A3. Raza/grupo étnico: (seleccione todo lo que corresponda)
( Blanco no hispánico     
     ( Hispánico     
( Negro/Afroamericano          ( Asiático     
( Amerindio/Nativo de Alaska    
( Otro: _______________
( Nativo de Hawái/Islas del Pacífico     
A4. ¿Tiene actualmente empleo? 
( Tiempo completo (35+ h/semana)     
( Tiempo parcial (<35 h/semana)     
( Permiso para ausentarse     ( No empleado     
( Jubilado
A5. Estoy cuidando de mi:
( Padre/madre     ( Cónyuge/pareja     
( Hijo/hijastro       ( Hermano     
( Otro pariente: _______________     
( No pariente: _______________
A6. ¿Cuánto tiempo has sido cuidador? _______________    
A7. ¿Viven usted y la persona que cuida en el mismo lugar?
( Sí, vivimos juntos     ( No, vivimos separados
Si responde NO, ¿vive la persona en un centro? ( Sí    ( No
	A8. En promedio, ¿cuántos días a la semana proporciona cuidados? _____________

A9. En los días en los que proporciona cuidados, ¿cuántas horas al día los ofrece? 
( <5 h/día     ( 5-15 h/día     ( 15+ h/día
A10. Proporciono los siguientes tipos de cuidado: (seleccione todo lo que corresponda)
( Cuidado personal (ejemplo: bañarse, vestirse, comer)   
( Tareas diarias (ejemplo: limpiar, preparar comidas, hacer recados, transporte)
( Gestionar medicamentos
( Coordinar la atención médica (ejemplo: concertar citas, ir a las consultas médicas, interactuar y hablar con los profesionales médicos)
( Supervisar los síntomas y la seguridad     
( Apoyo emocional 
( Otro: _______________________________

A11. ¿Recibe compensación financiera por el cuidado que proporciona?
( Sí, describa: ___________________     ( No
A12. ¿Está cuidando de alguien más en este momento? }
( Sí             ( No
Si responde SÍ, ¿de quién? _______________     


POR FAVOR, COMPLETE LA INFORMACIÓN EN ESTA SECCIÓN EN CADA VISITA
Su nombre: _______________    Fecha: _______________     

B1. ¿Con qué nivel de apoyo siente que cuenta para proporcionar el cuidado que ofrece?
	Ningún apoyo (0)
	1
	2
	3
	4
	Apoyo moderado (5)
	6
	7
	8
	9
	Apoyo extremo (10)

	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(


B2. En una escala de 0-10, ¿cuál ha sido su nivel de aflicción sobre su papel como cuidador durante la última semana?
	Ninguna aflicción (0)
	1
	2
	3
	4
	Aflicción moderada (5)
	6
	7
	8
	9
	Aflicción extrema (10)

	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(


B3. Marque todo lo que haya supuesto un problema para usted durante la última semana:
	CONOCIMIENTO Y DESTREZAS
Falta de información o destrezas sobre .... del paciente.
( Afección médica
( Medicamentos
( Nutrición
( Coordinar la atención  
( Planificar con vistas al futuro 
( Ayudar a tomar decisiones vitales 
( Conectar con recursos de la comunidad
SALUD Y BIENESTAR
( Me preocupa que mi propia salud ha empeorado a causa de brindar cuidados 
( Preocupaciones espirituales (por ejemplo: enfrentar la mortalidad, pérdida de la fe, significado en la vida)
( Intimidad o sexualidad
( Interacción con la persona a la que cuido
	EMOCIONAL 
Durante la semana pasada, me he visto acosado por sentimientos de...

( Aislamiento o soledad 
( Preocupación o ansiedad
( No saber cómo proporcionar cuidados de la mejor forma posible
( Miedo o frustración 
( Tristeza o depresión
( Sentirme abrumado o agotado 
PRÁCTICO
( Transporte
( Vivienda o tipo de vida
( Cobertura del seguro
( Comida
( Trabajo
( Preocupaciones financieras 


B4.  ¿Cuáles son sus 1-3 preocupaciones principales?
________________________________________________________________________________

B5.  ¿ Qué typos de apoyo recibes? (ejemplo: amigos, espiritualidad, ocupaciones)
________________________________________________________________________________

	FOR CLINICIAN USE

Date: _______________
Patient ID (e.g. MRN): _______________
Patient primary disease:

	( Cancer

( Hematology

( Cardiac

( Pulmonary

( Vascular
	( Complex chronic conditions/ failure to thrive 

( Trauma

( Congenital/chromosomal conditions

( Gastrointestinal

( Hepatic
	( Infectious/immunological/HIV 

( In-utero complication/condition

( Neurologic/stroke

( Dementia

( Other

( Unknown

	Project ID (assigned): _______________
How was survey administered?

( In-person     ( Email/Fax/Regular Mail     ( Phone     ( Other: _______________  
If in-person, did caregiver fill out the survey themselves?

( Yes     ( No     

Other notes:
_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________





