Instrucciones para la encuesta a los participantes de asistencia social callejera 
de Connecticut
Background:
El Departamento de Salud Mental y Servicios de Adicciones de Connecticut (Connecticut Department of 
Mental Health and Addiction Services, DMHAS) valora las opiniones de las personas que reciben servicios de los proyectos de asistencia social callejera (SO). Esta encuesta da una oportunidad para recopilar esas opiniones. 
La información de la encuesta y otros datos del programa se usan para evaluar y mejorar los programas. 
Las agencias con proyectos de asistencia social callejera de DMHAS son responsables de: 1) ofrecer a los participantes en esos proyectos la oportunidad de completar una encuesta; y 2) recopilar encuestas y enviarlas 
a DMHAS. Los proyectos financiados por el SNOFO del CoC de CT BOS deben enviar las encuestas a CT BOS. DMHAS/CT BOS dará instrucciones detalladas para el envío de la encuesta.
[bookmark: For_Provider_Agencies:]For Provider Agencies:
Aquí le indicamos cómo puede garantizar que los participantes se sientan cómodos compartiendo sus comentarios sinceros:
· Agradecimiento y confidencialidad: Asegure a los participantes que sus respuestas son privadas y agradézcales por compartir sus sinceras opiniones.
· Ayuda para completar la encuesta: Si un participante necesita ayuda para completar la encuesta, ofrézcale apoyo. Hágale saber que puede pedir ayuda a alguien que no sea su miembro habitual 
del personal.
· Privacidad: Asegúrese de que los participantes tengan un espacio privado para completar la encuesta.
· Envío anónimo: Ofrezca maneras de enviar encuestas de forma anónima, como un buzón o una opción de envío por correo (dando sobres con sello y dirección).
Antes de entregar las encuestas, el personal de la agencia debe completar la información en la parte superior de la encuesta. Las encuestas que no incluyan esta información no se tendrán en cuenta para evaluar el proyecto. Tenga en cuenta que el umbral para la Evaluación de renovación de los proyectos del SNOFO, en cuanto a la 
tasa de finalización de la encuesta de consumidores con puntos completos, es del 35% de los participantes contratados para prestar servicio en un momento dado. Se anima a otros proyectos de SO a recopilar comentarios de los consumidores.
[bookmark: For_Project_Participants:]Para los participantes del proyecto:
Gracias por tomarse un momento para compartir sus opiniones sobre los servicios que recibe de un proyecto de asistencia social callejera. Sus comentarios son muy importantes y ayudan a mejorar estos programas.

Esto es lo que debe saber:
· Su participación es voluntaria. Depende de usted si quiere completar una encuesta o no.
· Sus respuestas son confidenciales. Esperamos que se sienta libre de compartirlas con sinceridad.
· Puede saltarse cualquier pregunta que no quiera responder.
· Al final de la encuesta, hay un espacio para compartir comentarios. Puede escribir sobre su experiencia o cualquier otra cosa relacionada con la encuesta.
· La encuesta debería durar unos 1  minutos.

Si tiene alguna pregunta sobre la encuesta, puede contactarnos en: escribir email. ¡Gracias nuevamente por ayudarnos a mejorar estos servicios!
	Nombre de la agencia: 	 
Nombre del proyecto: 	
	Número de subvención del CoC, 
si corresponde: CT	




[image: ]
[bookmark: Connecticut_Street_Outreach_Project_Part]Encuesta de satisfacción de los participantes del proyecto de asistencia social callejera de Connecticut - 2026
1. ¿De qué agencia recibe usted la mayor cantidad de servicios de extensión?
[bookmark: _Hlk216107806][bookmark: _Hlk212738822]|_|Beth-El  |_|BH Care  |_|CHD  |_|Columbus House (CHI)-MMW |_|CHI-New Haven  |_|CHR  |_|CRT  |_| DESK
|_|Cornell Scott Hill Health  |_|Friendship Service Center  |_|CT Harm Reduction Alliance	|_|Hands on Hartford
|_|Immacare   |_| Liberty Com. Svs.  |_| Mercy Housing  |_| New London Homeless Hospitality Center 
|_| Reliance Health  |_| St. Vincent DePaul (SVDP)-Bristol  |_| SVDP-Middletown   |_| SVDP-Norwich 
|_| Thames Valley Council for CA (TVCCA)  |_| The Connection   |_| Windham No-Freeze/Project Hope
2. ¿Cuánto tiempo estuvo recibiendo ayuda de un asistente social de esta agencia? (marque una opción) 
[image: ] Menos de 1 mes	[image: ] 1-6 meses	[image: ] 7-12 meses	[image: ] Más de 1 año
3. ¿Recibe usted la ayuda que necesita de este programa? (marque una opción)
[image: ] Siempre	[image: ] La mayor parte del tiempo	[image: ] A veces	[image: ] Nunca
4. ¿Qué tipo de ayuda necesita de este programa pero no recibe? (marque todas las opciones que correspondan)
[image: ] Búsqueda de vivienda  [image: ] Administración de casos  [image: ] Educación  [image: ] Ayuda para encontrar trabajo  
[image: ] Atención médica  [image: ] Ayuda con beneficios (SAGA, Seguro Social, cupones de alimentos, etc.) [image: ] Servicios de salud mental  [image: ] Transporte  [image: ] Servicios por consumo de sustancias/adicciones  [image: ] Prevención/educación sobre el VIH  
[image: ] Otros (agregue información abajo):

5. ¿Con qué frecuencia el personal de este programa lo trata con dignidad y respeto? 
[image: ] Siempre	[image: ] La mayor parte del tiempo	[image: ] A veces	[image: ] Nunca
6. ¿Le dieron la oportunidad de opinar sobre cómo está funcionando el programa?  [image: ] Sí  [image: ] No
7. Cuando tiene un problema, inconveniente o queja, ¿hay algún asistente social u otro miembro del personal de esta agencia disponible para ayudarlo? [image: ] Siempre [image: ] La mayor parte del tiempo [image: ] A veces [image: ] Nunca
8. ¿Usted decide qué servicios recibe de este programa y dónde/cuándo los obtiene? (marque todas las opciones que correspondan)   [image: ] Yo decido qué servicios recibo  [image: ] Yo decido cuándo recibiré los servicios
[image: ] Yo decido dónde recibo los servicios  [image: ] Yo no decido nada de esto
9. ¿Confía en que el personal de este programa mantendrá privada su información personal? [image: ] Sí  [image: ] No  [image: ] No lo sé
10. ¿Mejoró su vida desde que se unió a este programa? 
[image: ] Está mucho mejor [image: ] Está un poco mejor [image: ] Se mantuvo igual    [image: ] Empeoró
a. Si quiere, cuéntenos cómo cambió su vida: 	
	
11. ¿El asistente social u otro miembro del personal habla su idioma o tiene traductores para usted? 
[image: ] Sí  [image: ] No [image: ] No lo sé
12. ¿Cuál es su raza y origen étnico?? (Opcional): (Marque todas las opciones que correspondan.) [image: ] Negra, afroamericana o africana  [image: ] Asiática o asiática-americana  [image: ] Blanca [image: ] India americana, nativa de Alaska o indígena  [image: ] Nativa hawaiana o isleña del Pacífico [image: ] Hispano/latina/latino/latinx  [image: ] No hispano/no latina/latino/latinx
13. ¿Cómo podemos mejorar este programa? 	
	
14. ¿Algún otro comentario?
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