Encuesta sobre las experiencias de adultos afiliados a planes de salud autorizados (QHP en inglés)
Computer Assisted Telephone Interview Script
Language: Spanish
Data Collection: 2017
Reference Period: 6 months
Interviewer/CATI Programmer Formatting Conventions
NOTE: The following formatting conventions are used only for the purposes of this document. Survey vendors may use their own formatting conventions, if different from those presented here, as long as the intended results are the same (e.g., the same text is read aloud, the same words are emphasized, the same programming instructions are implemented, etc.) and the conventions are applied consistently throughout the script. 
CATI programmer instructions appear in [ENGLISH UPPERCASE LETTERS ENCLOSED IN BRACKETS].
Inserts or fills from the sample frame appear in {ENGLISH UPPERCASE LETTERS ENCLOSED IN CURLY BRACKETS}.
Interviewer instructions appear in <ENGLISH UPPERCASE LETTERS ENCLOSED IN ANGLE BRACKETS> or (ENGLISH UPPERCASE LETTERS ENCLOSED IN PARENTHESES).
Text in UPPERCASE LETTERS should not be read aloud. For example, “DON’T KNOW” and “REFUSED” answer categories appear in uppercase and should not be read to the respondent, but may be used for coding a response.
Interviewers should read aloud all text that appears in bold, lowercase letters.
Text that is underlined should be emphasized by the interviewer.


Introduction Script
[HELLO]	Buenos días/tardes, ¿puedo hablar con {ENROLLEE’S NAME} por favor?
1 	YES 	 [GO TO INTRO 1]
2 	NOT AVAILABLE 	 [SCHEDULE CALLBACK]
3 	NO/REFUSAL 	 [CODE AS REFUSAL]
4 	MENTALLY/PHYSICALLY UNABLE 	 [GO TO INTRO2]
<IF ASKED WHO IS CALLING> Yo soy {INTERVIEWER NAME} y llamo de la compañía {SURVEY VENDOR} de parte de {QHP ISSUER NAME}. 
<IF SOMEONE OTHER THAN THE ENROLLEE INDICATES THAT THE ENROLLEE IS MENTALLY/PHYSICALLY UNABLE, THEN ASK TO SPEAK TO THE ENROLLEE TO CONFIRM AND ASK FOR PERMISSION TO USE A PROXY. ENROLLEE MUST PROVIDE PERMISSION FOR A PROXY. IF UNABLE TO SPEAK WITH THE ENROLLEE OR GET PERMISSION FOR A PROXY, THEN ASSIGN DISPOSITION CODE “MENTALLY OR PHYSICALLY INCAPACITATED.”>
[INTRO1]	Buenos días/tardes, soy {INTERVIEWER NAME} y llamo de {SURVEY VENDOR} de parte de {QHP ISSUER NAME} para pedirle que tome parte en este estudio confidencial acerca de sus experiencias de cuidado de salud con {QHP ISSUER NAME} en los últimos seis meses. Su nombre ha sido escogido científicamente para representar a las personas inscritas en {QHP ISSUER NAME}. Sus respuestas son muy importantes y serán usadas para ayudar a personas a comparar planes de salud en el futuro.  Su participación es voluntaria y no va a afectar los beneficios que recibe. La entrevista durará menos de 20 minutos. Esta llamada puede ser grabada por fines de control de calidad. Si tiene tiempo ahora, me gustaría empezar la entrevista. 
<ANSWER ANY QUESTIONS, THEN GO TO QUESTION 81.>
<IF ENROLLEE DOES NOT HAVE TIME TO PARTICIPATE IN INTERVIEW NOW, GO TO CALLBACK SCREEN AND ARRANGE AN APPOINTMENT TO CALL BACK.>
[INTRO2]	Si necesita ayuda para contestar esta entrevista o si siente que no es capaz de hacer la entrevista usted {solo/a}, puede ayudarle un miembro de familia o amigo. Esta persona debe ser alguien que {lo/la} conoce bien y puede contestar preguntas sobre la atención médica que ha recibido usted en los últimos 6 meses. 


[INTRO2-1]	¿Hay alguien disponible que le puede ayudar o que puede hacer la entrevista de su parte?
1	YES 	 	[GO TO INTRO2-2]
2	NO 	 	[SCHEDULE CALLBACK]
[INTRO2-2]	¿Tenemos su permiso para hacer la entrevista con esta persona de su parte? 
1 	YES 	 	[GO TO INTRO2-3]
2 	NO 	 	(THANK RESPONDENT, TERMINATE INTERVIEW, CODE AS MENTALLY/PHYSICALLY INCAPABLE)
<IF ENROLLEE OR PROXY DOES NOT HAVE TIME TO PARTICIPATE IN INTERVIEW NOW, GO TO CALLBACK SCREEN AND ARRANGE AN APPOINTMENT TO CALL BACK.>
[INTRO2-3]	Buenos días/tardes, soy {INTERVIEWER NAME} y llamo de {SURVEY VENDOR} de parte de {QHP ISSUER NAME}. Le pedimos que tome parte en este estudio confidencial acerca de las experiencias de cuidado de salud de {ENROLLEE NAME} con {QHP ISSUER NAME} en los últimos 6 meses. {Él/Ella} fue escogido científicamente para representar a las personas inscritas en {QHP ISSUER NAME}. Las respuestas de {él/ella} son muy importantes y serán usadas para ayudar a las personas a comprar planes de salud en el futuro. La participación de {él/ella} en esta encuesta es totalmente voluntaria y no afectará los beneficios que {él/ella} recibe. La entrevista durará menos de 20 minutos. Esta llamada puede ser grabada por fines de control de calidad. 
Al contestar las preguntas, por favor recuerde que está contestando las preguntas por {él/ella} y todas las preguntas se refieren a las experiencias que {él/ella} ha tenido con su plan de salud. Por favor, al contestar las preguntas no considere sus propias experiencias o su propia información. Si tiene tiempo ahora, me gustaría empezar la entrevista. 
<IF PROXY DOES NOT HAVE TIME TO PARTICIPATE IN INTERVIEW NOW, GO TO CALLBACK SCREEN AND ARRANGE AN APPOINTMENT TO CALL BACK.>
<INTERVIEWER: GO TO Q81. FOR ALL QUESTIONS, REPLACE SECOND PERSON PRONOUNS (YOU, YOUR, ETC.) WITH THIRD PERSON PRONOUNS (HIS/HER, HIM/HER, HE/SHE) FOR PROXY SURVEY. ADJUST SENTENCE AS NECESSARY TO BE GRAMMATICALLY CORRECT. DURING INTERVIEW REMIND THE PROXY THAT HE/SHE IS ANSWERING ABOUT THE SAMPLED PERSON, NOT HIMSELF/HERSELF.>
[CALLBACK] ¿Cuándo sería más conveniente volver a llamar?
<RECORD CALLBACK TIME ON CALL RECORD.>
[CALLBACK TO COMPLETE A PREVIOUSLY STARTED TELEPHONE SURVEY] 
Buenos días/tardes, ¿puedo hablar con {ENROLLEE NAME} por favor?
1	YES	 [GO TO CONFIRM ENROLLEE] 
2	NO / REFUSAL	 [CODE AS REFUSAL]
3	NO, NOT AVAILABLE RIGHT NOW  [SCHEDULE CALLBACK] 
<IF ASKED WHO IS CALLING: Yo soy {INTERVIEWER NAME} y llamo de la compañía {SURVEY VENDOR} de parte de {QHP ISSUER NAME}. ¿Está disponible {ENROLLEE NAME} para terminar una encuesta que {él/ella} comenzó en una fecha anterior?>
[CONFIRM ENROLLEE]
Yo soy {INTERVIEWER NAME} y llamo de la compañía {SURVEY VENDOR} de parte de {QHP ISSUER NAME}. Me gustaría confirmar que hablo con {ENROLLEE NAME}. Llamo para continuar la encuesta que comenzó en una fecha anterior. 
<CONTINUE SURVEY WHERE PREVIOUSLY LEFT OFF.>
81.	(IF NECESSARY ASK, OTHERWISE RECORD SEX) ¿Cuál es su género? Es este… 
	1 [image: ]	Masculino, o
	2 [image: ]	Femenino?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2  [image: ]	DON’T KNOW
Nuestros archivos muestran que usted ahora tiene {QHP ISSUER NAME}. ¿Es correcta esta información?
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ [image: ] [IF YES, GO TO #3]
	2 [image: ]	NO
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
¿Cuál es el nombre de su plan de salud?
(RECORD ANSWERS VERBATIM)
[image: (Blank line for filling in.)]
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
Las siguientes preguntas se refieren a la atención médica que usted recibió. No incluya la atención que recibió cuando pasó la noche internado en un hospital. No incluya las veces que fue al dentista para recibir atención. [IF Q1=NO, PROGRAM SO THIS LANGUAGE APPEARS FOR INTERVIEWERS TO READ: Si cambio su plan de salud para el año 2017 por favor conteste las preguntas en la encuesta pensando en su experiencia con el plan de salud que tuvo de julio a diciembre 2016.]
En los últimos 6 meses, ¿tuvo una enfermedad, lesión, o problema de salud para el cual necesitó atención inmediata en una clínica, en una sala de emergencia o en un consultorio médico? 
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO [image: ] [IF NO, GO TO #5]
	-1 [image: ]	REFUSED [image: ] [IF REFUSED, GO TO #5]
	-2 [image: ]	DON’T KNOW [image: ] [IF DON’T KNOW GO TO #5]
En los últimos 6 meses, cuando usted necesitó atención inmediata, ¿con qué frecuencia lo atendieron tan pronto como lo necesitaba? Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca,
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En los últimos 6 meses, ¿hizo alguna cita para un chequeo o una consulta de rutina en un consultorio médico o en una clínica? 
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO [image: ] [IF NO, GO TO #7]
	-1 [image: ]	REFUSED [image: ] [IF REFUSED, GO TO #7]
	-2 [image: ]	DON’T KNOW [image: ] [IF DON’T KNOW, GO TO #7]
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia consiguió una cita para un chequeo o una consulta de rutina en un consultorio médico o en una clínica tan pronto como lo necesitaba? Diría que…
	1 [image: ]	Nunca,
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En los últimos 6 meses, ¿tuvo que ir a un consultorio médico o clínica para recibir atención después de las horas normales de oficina? 
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO [image: ] [IF NO, GO TO #9]
	-1 [image: ]	REFUSED [image: ] [IF REFUSED, GO TO #9]
	-2 [image: ]	DON’T KNOW [image: ] [IF DON’T KNOW, GO TO #9]
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia pudo conseguir la atención medica que necesitaba de un consultorio médico o clínica después de las horas normales de oficina? Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca,
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En los últimos 6 meses, sin contar las veces en que fue a una sala de emergencia, ¿cuántas veces fue a un consultorio médico o a una clínica para recibir atención médica para usted mismo?
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY. IF READING RESPONSES, SAY: Diría que…)
	0 [image: ]	NINGUNA VEZ [image: ] [IF NONE, GO TO #14]
	1 [image: ]	1 VEZ
	2 [image: ]	2
	3 [image: ]	3
	4 [image: ]	4
	5 [image: ]	5 A 9 VECES, O
	6 [image: ]	10 O MÁS VECES?
	-1 [image: ]	REFUSED [image: ] [IF REFUSED, GO TO #14]
	-2 [image: ]	DON’T KNOW [image: ] [IF DON’T KNOW, GO TO #14]
Usando un número del 0 al 10, el 0 siendo la peor atención médica posible y el 10 la mejor atención médica posible, ¿qué número usaría para calificar toda la atención médica que ha recibido en los últimos 6 meses?
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	0 [image: ]	0  PEOR ATENCIÓN MÉDICA POSIBLE
	1 [image: ]	1
	2 [image: ]	2
	3 [image: ]	3
	4 [image: ]	4
	5 [image: ]	5
	6 [image: ]	6
	7 [image: ]	7
	8 [image: ]	8
	9 [image: ]	9
	10 [image: ]	10  MEJOR ATENCIÓN MÉDICA POSIBLE
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia le fue fácil conseguir la atención, las pruebas o el tratamiento que necesitaba? Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca,
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
Un intérprete es una persona que le ayuda a hablar con otros que no hablan su idioma. En los últimos 6 meses, ¿necesitó un intérprete para ayudarle a hablar con alguien en el consultorio de su doctor o en una clínica? 
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO [image: ] [IF NO, GO TO #14] 
	-1 [image: ]	REFUSED [image: ] [IF REFUSED, GO TO #14]
	-2 [image: ]	DON’T KNOW [image: ] [IF DON’T KNOW, GO TO #14]
En los últimos 6 meses, cuándo usted necesitaba un intérprete en el consultorio de su doctor o clínica, ¿con qué frecuencia lo consiguió? Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca,
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
Las siguientes preguntas se refieren a su doctor personal.
El doctor personal es la persona que usted ve si necesita un chequeo, si quiere consejos sobre un problema de salud o si se enferma o lastima. ¿Tiene usted un doctor personal? 
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO [image: ] [IF NO, GO TO #32]
	-1 [image: ]	REFUSED [image: ] [IF REFUSED, GO TO #32]
	-2 [image: ]	DON’T KNOW [image: ] [IF DON’T KNOW, GO TO #32]
En los últimos 6 meses, ¿cuántas veces fue a su doctor personal para recibir atención médica para usted mismo? 
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY. IF READING RESPONSES, SAY: Diría que…)
	0 [image: ]	NINGUNA VEZ [image: ] [IF NONE, GO TO #32]
	1 [image: ] 	1 VEZ
	2 [image: ] 	2
	3 [image: ] 	3
	4 [image: ] 	4
	5 [image: ] 	5 A 9 VECES, O
	6 [image: ] 	10 O MÁS VECES
	-1 [image: ]	REFUSED [image: ] [IF REFUSED, GO TO #32]
	-2 [image: ]	DON’T KNOW [image: ] [IF DON’T KNOW, GO TO #32]
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia su doctor personal le explicó las cosas de una manera fácil de entender? Diría que…
	1 [image: ]	Nunca, 
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia su doctor personal le escuchó con atención? Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca, 
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia su doctor personal le demostró respeto por lo que usted tenía que decir? Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca, 
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia su doctor personal pasó suficiente tiempo con usted? Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca, 
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En los últimos 6 meses, cuando visitó a su doctor personal durante una cita programada, ¿con qué frecuencia el doctor tenía su historial médico u otra información sobre su cuidado? Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca, 
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
[bookmark: _GoBack]En los últimos 6 meses, ¿su doctor personal le mandó a hacerse una prueba de sangre, Rayos-x, o alguna otra prueba? 
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO [image: ] [IF NO, GO TO #24]
	-1 [image: ]	REFUSED [image: ] [IF REFUSED, GO TO #24]
	-2 [image: ]	DON’T KNOW [image: ] [IF DON’T KNOW, GO TO #24]
En los últimos 6 meses, cuando su doctor personal le mandó a hacerse una prueba de sangre, Rayos-x, o alguna otra prueba, ¿con qué frecuencia alguien del consultorio de su doctor personal se comunicó con usted para darle los resultados? Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca, 
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En los últimos 6 meses, cuando su doctor personal le mandó a hacerse una prueba de sangre, Rayos-x, o alguna otra prueba, ¿con qué frecuencia recibió los resultados tan pronto como los necesitaba? Diría que…
	1 [image: ]	Nunca, 
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
Los especialistas son doctores que se especializan en un área de la medicina. Pueden ser cirujanos, doctores especialistas en el corazón, las alergias, la piel y otras áreas. En los últimos 6 meses, ¿visitó a algún especialista? 
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO [image: ] [IF NO, GO TO #26]
	-1 [image: ]	REFUSED [image: ] [IF REFUSED, GO TO #26]
	-2 [image: ]	DON’T KNOW [image: ] [IF DON’T KNOW, GO TO #26]
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia parecía su doctor personal estar informado y al día acerca de la atención que usted había recibido de los especialistas? Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca, 
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
Usando un número del 0 al 10, el 0 siendo el peor doctor personal posible y el 10 el mejor doctor personal posible, ¿qué número usaría para calificar a su doctor personal?  
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	0 [image: ]	0 EL PEOR DOCTOR PERSONAL POSIBLE 
	1 [image: ]	1
	2 [image: ]	2
	3 [image: ]	3
	4 [image: ]	4
	5 [image: ]	5
	6 [image: ]	6
	7 [image: ]	7
	8 [image: ]	8
	9 [image: ]	9
	10 [image: ]	10 EL MEJOR DOCTOR PERSONAL POSIBLE
	-1 [image: ] REFUSED
	-2 [image: ] DON’T KNOW
En los últimos 6 meses, ¿tomó alguna medicina recetada?
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO [image: ] [IF NO, GO TO #29]
	-1 [image: ]	REFUSED [image: ] [IF REFUSED, GO TO #29]
	-2 [image: ]	DON’T KNOW [image: ] [IF DON’T KNOW, GO TO #29]
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia hablaron usted y su doctor personal sobre todas las medicinas recetadas que estaba tomando? Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca, 
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En los últimos 6 meses, ¿recibió atención médica de más de un tipo de profesional de salud o usó más de un tipo de servicio médico? 
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO [image: ] [IF NO, GO TO #32]
	-1 [image: ]	REFUSED [image: ] [IF REFUSED, GO TO #32]
	-2 [image: ]	DON’T KNOW [image: ] [IF DON’T KNOW, GO TO #32]
En los últimos 6 meses, ¿necesitó usted ayuda de alguien del consultorio de su doctor personal para coordinar la atención médica entre estos diferentes profesionales y servicios médicos? 
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO [image: ] [IF NO, GO TO #32] 
	-1 [image: ]	REFUSED [image: ] [IF REFUSED, GO TO #32]
	-2 [image: ]	DON’T KNOW [image: ] [IF DON’T KNOW, GO TO #32]
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia recibió usted la ayuda que necesitaba de alguien del consultorio de su doctor personal para coordinar el cuidado entre estos diferentes profesionales y servicios médicos? Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca, 
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
Al contestar las siguientes preguntas acerca del cuidado que ha recibido por parte de especialistas, no incluya las veces que fue al dentista para recibir atención o la atención que recibió cuando paso la noche internado en un hospital. 
Los especialistas son doctores que se especializan en un área de la medicina. Pueden ser cirujanos, doctores especialistas en el corazón, las alergias, la piel y otras áreas.  En los últimos 6 meses, ¿hizo alguna cita con un especialista?
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO [image: ] [IF NO, GO TO #36]
	-1 [image: ]	REFUSED [image: ] [IF REFUSED, GO TO #36]
	-2 [image: ]	DON’T KNOW [image: ] [IF DON’T KNOW, GO TO #36]
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia consiguió una cita con un especialista tan pronto como lo necesitaba? Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca, 
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
¿Cuántos especialistas ha visto en los últimos 6 meses? 
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY. IF READING RESPONSES, SAY: Diría que…)
	0 [image: ]	NINGUNO [image: ] [IF NONE, GO TO #36]
	1 [image: ]	1 ESPECIALISTA
	2 [image: ]	2
	3 [image: ]	3
	4 [image: ]	4
	5 [image: ]	5 O MÁS ESPECIALISTAS?
	-1 [image: ]	REFUSED [image: ] [IF REFUSED, GO TO #36]
	-2 [image: ]	DON’T KNOW [image: ] [IF DON’T KNOW, GO TO #36]
Queremos saber cómo califica al especialista al que fue con más frecuencia en los últimos 6 meses. Usando un número del 0 al 10, el 0 siendo el peor especialista posible y el 10 el mejor especialista posible, ¿qué número usaría para calificar a ese especialista?
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	0 [image: ]	0 EL PEOR ESPECIALISTA POSIBLE 
	1 [image: ]	1
	2 [image: ]	2
	3 [image: ]	3
	4 [image: ]	4
	5 [image: ]	5
	6 [image: ]	6
	7 [image: ]	7
	8 [image: ]	8
	9 [image: ]	9
	10 [image: ]	10  EL MEJOR ESPECIALISTA POSIBLE 
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
Las siguientes preguntas se refieren a sus experiencias con su plan de salud. [IF Q1=NO, PROGRAM SO THIS LANGUAGE APPEARS FOR INTERVIEWERS TO READ: Si cambio su plan de salud para el año 2017 por favor conteste las preguntas en la encuesta pensando en su experiencia con el plan de salud que tuvo de julio a diciembre 2016.]
En los últimos 6 meses, ¿buscó información en materiales escritos o por Internet sobre el plan de salud que usted tiene?
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO [image: ] [IF NO, GO TO #38]
	-1 [image: ]	REFUSED [image: ] [IF REFUSED, GO TO #38]
	-2 [image: ]	DON’T KNOW [image: ] [IF DON’T KNOW, GO TO #38]
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia los materiales escritos o por Internet tenían la información que usted necesitaba sobre cómo funciona su plan de salud? Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca, 
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
A veces las personas necesitan servicios o equipo que van más allá de lo que se ofrece en una consulta de rutina, como atención por parte de un especialista, terapia física, audífonos u oxígeno. En los últimos 6 meses, ¿buscó en su plan de salud información sobre cuánto tendría que pagar por un servicio o equipo médico?
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO [image: ] [IF NO, GO TO #40]
	-1 [image: ]	REFUSED [image: ] [IF REFUSED, GO TO #40]
	-2 [image: ]	DON’T KNOW [image: ] [IF DON’T KNOW, GO TO #40]
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia pudo averiguar de su plan de salud cuánto tendría que pagar por un servicio o equipo médico antes de recibirlo? Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca,
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre? (
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En algunos planes de salud la cantidad de dinero que se paga por una medicina recetada puede ser diferente según la medicina, o puede ser diferente si la medicina se pide por correo en vez de conseguirla en la farmacia. En los últimos 6 meses, ¿buscó en su plan de salud información sobre cuánto tendría que pagar por medicinas recetadas específicas antes de recibirlas?
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO [image: ] [IF NO, GO TO #42]
-1 [image: ]	REFUSED [image: ] [IF REFUSED, GO TO #42]
-2 [image: ]	DON’T KNOW [image: ] [IF DON’T KNOW, GO TO #42]
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia pudo averiguar de parte de su plan de salud cuánto tendría que pagar por medicinas recetadas específicas? Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca, 
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1 [image: ]	REFUSED 
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En los últimos 6 meses, ¿obtuvo información o ayuda de parte del servicio al cliente de su plan de salud?
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO [image: ] [IF NO, GO TO #46]
	-1 [image: ]	REFUSED [image: ] [IF REFUSED, GO TO #46]
	-2 [image: ]	DON’T KNOW [image: ] [IF DON’T KNOW, GO TO #46]
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia el personal de servicio al cliente de su plan de salud le dio la información o la ayuda que usted necesitaba? Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca, 
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia el personal de servicio al cliente de su plan de salud lo trató con cortesía y respeto? Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca,
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia el tiempo que esperó para hablar con el personal de servicio al cliente del plan de salud, tardo más de lo que usted esperaba? Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca,
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1 [image: ]	REFUSED 
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En los últimos 6 meses, ¿su plan de salud le dio algún formulario para que lo llenara? 
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO [image: ] [IF NO, GO TO #52]
	-1 [image: ]	REFUSED [image: ] [IF REFUSED, GO TO #52]
	-2 [image: ]	DON’T KNOW [image: ] [IF DON’T KNOW, GO TO #52]
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia fueron fáciles de llenar los formularios de su plan de salud? Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca,
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia le explicó el plan de salud el propósito de un formulario antes de que lo llenara? Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca,
	2 [image: ]	A veces, 
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia los formularios que tuvo que llenar estaban en el idioma que usted prefiere? Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca, 
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En los últimos 6 meses, ¿necesitó formularios en un formato diferente, como por ejemplo en letra grande o en braille?
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO [image: ] [IF NO, GO TO #52]
	-1 [image: ]	REFUSED [image: ] [IF REFUSED, GO TO #52]
	-2 [image: ]	DON’T KNOW [image: ] [IF DON’T KNOW, GO TO #52]
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia fueron los formularios que había que llenar disponible en el formato que necesitaba, como por ejemplo en letra grande o en braille? Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca, 
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
Usando un número del 0 al 10, el 0 siendo el peor plan de salud posible y 10 es el mejor plan de salud posible, ¿qué número usaría para calificar a su plan de salud en los últimos 6 meses? 
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	0 [image: ]	0 EL PEOR PLAN DE SALUD POSIBLE 
	1 [image: ]	1
	2 [image: ]	2
	3 [image: ]	3
	4 [image: ]	4
	5 [image: ]	5
	6 [image: ]	6
	7 [image: ]	7
	8 [image: ]	8
	9 [image: ]	9
	10  [image: ]	10 EL MEJOR PLAN DE SALUD POSIBLE
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
Usando un número del 0 al 10, el 0 siendo nada probable y el 10 extremadamente probable, ¿qué tan probable es que le recomendaría este plan de salud a sus familiares o amigos?
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	0 [image: ] 	0 NADA PROBABLE 
	1 [image: ]	1
	2 [image: ]	2
	3 [image: ]	3
	4 [image: ]	4
	5 [image: ] 	5
	6 [image: ] 	6
	7 [image: ] 	7
	8 [image: ] 	8
	9 [image: ]	9
	10  [image: ]	10  EXTREMADAMENTE PROBABLE
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En los últimos 6 meses, ¿con que frecuencia su plan de salud no pagó por cuidado que su doctor dijo que usted necesitaba? Diría que…
	1 [image: ]	Nunca, 
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia tuvo que pagar de su bolsillo por atención medica que usted pensaba que su plan de salud pagaría? Diría que…
	1 [image: ]	Nunca,
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En los últimos 6 meses, ¿con que frecuencia se demoró en visitar al doctor o no fue porque se preocupó por el costo de la consulta? No incluya el cuidado dental. Diría que…
	1 [image: ]	Nunca, 
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En los últimos 6 meses, ¿con que frecuencia se demoró en comprar o surtir una medicina recetada o no la compró porque no podía pagarla? Diría que…
	1 [image: ]	Nunca, 
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
La última serie de preguntas son acerca de sus antecedentes.
1. En general, ¿cómo calificaría toda su salud? Diría que… 
	1 [image: ]	Excelente,
	2 [image: ]	Muy buena,
	3 [image: ]	Buena,
	4 [image: ]	Regular, o
	5 [image: ] 	Mala?
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En general, ¿cómo calificaría toda su salud mental o emocional? Diría que… 
	1 [image: ]	Excelente,
	2 [image: ]	Muy buena,
	3 [image: ]	Buena,
	4 [image: ]	Regular, o
	5 [image: ]	Mala?
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
¿Se ha vacunado contra la gripe (flu) por inyección o aerosol nasal desde el 1⁰ de julio del 2016?
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
¿Actualmente fuma usted todos los días, algunos días o no fuma en absoluto? 
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	TODOS LOS DÍAS
	2 [image: ]	ALGUNOS DÍAS
	3 [image: ]	NO FUMO EN ABSOLUTO [image: ] [IF NOT AT ALL, GO TO #65]
	-1[image: ]	REFUSED [image: ] [IF REFUSED, GO TO #65]
	-2 [image: ]	DON’T KNOW [image: ] [IF DON’T KNOW, GO TO #65]
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia le aconsejó un doctor u otro profesional de salud de su plan de salud que dejara de fumar? Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca, 
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ] 	Siempre?
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia le recomendó o habló un doctor o profesional de salud con usted sobre el uso de medicinas para ayudarle a dejar de fumar o usar tabaco? Ejemplos de medicinas incluyen el chicle o goma de mascar de nicotina, los parches, los esprays o atomizadores nasales, los inhaladores o las medicinas recetadas. Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca, 
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia su doctor u otro profesional de salud le recomendó o discutió con usted sobre métodos y estrategias (aparte de medicinas) para ayudarle a dejar de fumar o usar tabaco? Ejemplos de métodos y estrategias incluye: línea telefónica de ayuda, consejería individual o en grupo, o un programa de cese del consumo de tabaco. Diría que… 
	1 [image: ]	Nunca, 
	2 [image: ]	A veces,
	3 [image: ]	La mayoría de las veces, o
	4 [image: ]	Siempre?
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
¿Toma usted aspirina diaria o cada otro día?
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
¿Tiene algún problema de salud o toma medicinas que causa que tomar aspirina no sea seguro para usted? 
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
¿Alguna vez ha hablado con un doctor o profesional de salud sobre los riesgos y beneficios de la aspirina para prevenir un ataque al corazón o un derrame cerebral?
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
¿Sabe usted si tiene alguna de las siguientes condiciones?
(TREAT EACH ITEM AS A YES/NO)
	SÍ	NO
[A.] ¿Nivel de colesterol alto?	1 [image: ]	0 [image: ]
[B.] ¿Alta presión?	1 [image: ]	0 [image: ]
[C.] ¿Padres o hermanos que tuvieron un ataque al corazón antes 
de los 60 años?	1 [image: ]	0 [image: ]
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
¿Alguna vez le ha dicho un doctor que tiene alguna de las siguientes enfermedades? 
(TREAT EACH ITEM AS A YES/NO)
	SÍ	NO
[A.] ¿Un ataque al corazón?	1 [image: ]	0 [image: ]
[B.] ¿Angina o enfermedad de las arterias del corazón?	1 [image: ]	0 [image: ]
[C.] ¿Un derrame cerebral?	1 [image: ]	0 [image: ]
[D.] ¿Cualquier tipo de diabetes o azúcar alta en la sangre?	1 [image: ]	0 [image: ]
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
En los últimos 6 meses, ¿ha recibido atención médica 3 veces o más por la misma enfermedad o problema?
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO [image: ] [IF NO, GO TO #72]
	-1[image: ]	REFUSED [image: ] [IF REFUSED, GO TO #72]
	-2 [image: ]	DON’T KNOW [image: ] [IF DON’T KNOW, GO TO #72]
¿Se trata de una enfermedad o problema que ha durado al menos 3 meses? 
[IF Q81=FEMALE OR MISSING, PROGRAM SO THIS LANGUAGE APPEARS FOR INTERVIEWERS TO READ: No incluya el embarazo ni la menopausia.]
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
¿Necesita o toma ahora alguna medicina recetada por un doctor? 
[IF Q81=FEMALE OR MISSING, PROGRAM SO THIS LANGUAGE APPEARS FOR INTERVIEWERS TO READ: No incluya anticonceptivos.] 
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO [image: ] [IF NO, GO TO #74]
	-1[image: ]	REFUSED [image: ] [IF REFUSED, GO TO #74]
	-2 [image: ]	DON’T KNOW [image: ] [IF DON’T KNOW, GO TO #74]
¿Es esta medicina algo para tratar una enfermedad o problema que haya durado al menos 3 meses?
[IF Q81=FEMALE OR MISSING, PROGRAM SO THIS LANGUAGE APPEARS FOR INTERVIEWERS TO READ: No incluya el embarazo ni la menopausia.] 
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
1. ¿Está usted sordo o tiene una dificultad seria para oír? 
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
¿Está ciego o tiene dificultad seria para ver, aunque lleve puestos espejuelos o lentes?
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
Debido a una condición física, mental o emocional, ¿tiene dificultad seria para concentrarse, recordar o tomar decisiones?
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
¿Tiene dificultad seria para caminar o subir las escaleras?
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
Debido a una condición física, mental o emocional, ¿tiene dificultad para vestirse o bañarse?
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
Debido a una condición física, mental o emocional, ¿tiene dificultad para hacer diligencias o mandados solo, tal como ir al consultorio de un médico o ir de compras?
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
¿Qué edad tiene? Tiene… 
(READ LIST, STOP AFTER A RESPONSE IS GIVEN)
	1 [image: ]	18 a 24, 
	2 [image: ]	25 a 34,
	3 [image: ]	35 a 44,
	4 [image: ]	45 a 54,
	5 [image: ]	55 a 64,
	6 [image: ]	65 a 74, o
	7 [image: ]	75 o más?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
1. ¿Cuál es el grado o nivel escolar más alto que usted ha completado? Es el… 
(READ LIST, STOP AFTER A RESPONSE IS GIVEN)
	1 [image: ]	8 años de escuela o menos,
	2 [image: ]	9 a 12 años de escuela, pero sin graduarse,
	3 [image: ]	Graduado de la escuela secundaria (high school), Diploma de escuela secundaria, preparatoria, o su equivalente (o GED),
	4 [image: ]	Algunos cursos universitarios o un título universitario de un programa de 2 años,
	5 [image: ]	Título universitario de 4 años, o
	6 [image: ]	Título universitario de más de 4 años?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2  [image: ]	DON’T KNOW
¿Cuál de éstas mejor describe su situación laboral? Diría que…
(ACCEPT ONLY ONE ANSWER)
	1 [image: ]	Empleado de tiempo completo,
	2 [image: ]	Empleado de medio tiempo,
	3 [image: ]	Ama de casa,
	4 [image: ]	Estudiante de tiempo completo,
	5 [image: ]	Jubilado,
	6 [image: ]	No puede trabajar por razones de salud,
	7 [image: ]	Desempleado, o
	8 [image: ]	Otro?
	-1 [image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
¿Es usted de origen o ascendencia hispana, latina o española?  
[PROGRAMMER: THE INSTRUCTIONS IN THE ENGLISH SCRIPT DON’T APPLY TO SPANISH SO THEY HAVE BEEN DELETED INTENTIONALLY] 
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)
	1 [image: ]	SÍ
	2 [image: ]	NO [IF NO, GO TO #86]
	-1[image: ]	REFUSED  [IF REFUSED, GO TO #86]
	-2 [image: ]	DON’T KNOW  [IF DON’T KNOW, GO TO #86]
¿Qué grupo lo describe a usted mejor?
[IF Q81=FEMALE, USE MEXICANA/MEXICANA AMERICANA/CHICANA/PUERTORRIQUEÑA/ CUBANA/HISPANA/LATINA/ESPAÑOLA. IF Q81=MALE OR MISSING, USE MEXICANO/MEXICANO AMERICANO/CHICANO/PUERTORRIQUEÑO/ CUBANO/HISPANO/LATINO/ESPAÑOL]
(ACCEPT ONLY ONE ANSWER)
	1 [image: ]	Mexicano/a, mexicano/a americano/a, chicano/a,
	2 [image: ]	Puertorriqueño/a,
	3 [image: ]	Cubano/a, o
	4 [image: ]	Otro origen hispano/a, latino/a o español/a?
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
Le voy a leer una lista de opciones de raza. Para cada categoría por favor diga si, sí o no esta describe su raza. Le tengo que preguntar acerca de todas las categorías en caso que más de una aplique.
(INTERVIEWER: IF THE RESPONDENT WANTS TO KNOW WHY YOU ARE ASKING WHAT RACE THEY ARE, SAY: Le preguntamos acerca de su raza por propósitos demográficos solamente.)
[PROGRAMMER: IF NO/DK/REF TO RESPONSE OPTION D, ‘ASIÁTICA’, THEN SKIP TO RESPONSE OPTION L, ‘NATIVA DE HAWÁI O DE OTRAS ISLAS DEL PACÍFICO’, AND MARK ALL ASIAN SUB-CATEGORIES AS ‘NO’. IF NO/DK/REF TO RESPONSE OPTION L, ‘NATIVA DE HAWÁI O DE OTRAS ISLAS DEL PACÍFICO’, THEN SKIP TO Q87 AND MARK ALL NATIVE HAWAIIAN OR PACIFIC ISLANDER SUB-CATEGORIES AS ‘NO’.] 
(TREAT EACH ITEM AS A YES/NO QUESTION) 
SÍ 	 NO
[A.]	¿Es usted de raza Blanca?	1 [image: ]	0 [image: ]
[B.]	¿Es usted de raza Negra o afroamericana?	1 [image: ]	0 [image: ]
[C.]	¿Es usted de raza Indígena americana o nativa de Alaska?	1 [image: ]	0 [image: ]
[D.]	¿Es usted de raza asiática?	1 [image: ]	0 [image: ]
[E.]	¿Es usted de raza India asiática?	1 [image: ]	0 [image: ]
[F.]	¿Es usted de raza China?	1 [image: ]	0 [image: ]
[G.]	¿Es usted de raza Filipina?	1 [image: ]	0 [image: ]
[H.]	¿Es usted de raza Japonesa?	1 [image: ]	0 [image: ]
[I.]	¿Es usted de raza Coreana?	1 [image: ]	0 [image: ]
[J.]	¿Es usted de raza Vietnamita?	1 [image: ]	0 [image: ]
[K.]	¿Es usted de otra raza asiática?	1 [image: ]	0 [image: ]
[L.]	¿Es usted de raza Nativa de Hawái o de otras islas del Pacífico?	1 [image: ]	0 [image: ]
[M.]	¿Es usted de raza Nativa de Hawái?	1 [image: ]	0 [image: ]
[N.]	¿Es usted de raza Guameña o Chamorro?	1 [image: ]	0 [image: ]
[O.]	¿Es usted de raza Samoana?	1 [image: ]	0 [image: ]
[P.]	¿Es usted de raza de otras islas del Pacífico?	1 [image: ]	0 [image: ]
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW


¿Tiene confianza de que entiende los términos del seguro de salud? Diría que…
	1 [image: ]	No tengo confianza,
	2 [image: ]	Tengo algo de confianza,
	3 [image: ]	Tengo confianza, o
	4 [image: ]	Tengo mucha confianza?
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
3. ¿Tiene confianza de que sabe la mayoría de las cosas que necesita saber sobre cómo usar el seguro de salud? Diría que…
	1 [image: ]	No tengo confianza,
	2 [image: ]	Tengo algo de confianza,
	3 [image: ]	Tengo confianza, o
	4 [image: ]	Tengo mucha confianza?
	-1[image: ]	REFUSED
	-2 [image: ]	DON’T KNOW
4. (INTERVIEWER NOTE: WAS THIS A PROXY INTERVIEW?)
	1 [image: ]	YES 
	2 [image: ]	NO 
Esas son todas mis preguntas. ¡Muchas gracias por tomar el tiempo para contestar esta encuesta! 
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