
Por favor, indique su acuerdo/desacuerdo con cada una de las siguientes
declaraciones sombreando el círculo que está debajo de la respuesta que
mejor representa su opinión. Si la pregunta es sobre algo que usted no ha
experimentado, sombree el círculo que está debajo de "no aplicable" para
indicar que este punto no se aplica a usted.

Me gustan los servicios que he recibido aquí.
Aunque tuviera otras opciones usaría de todas formas los servicios de esta

agencia.
Recomendaría esta agencia a un/a amigo/a o a un miembro de la familia.

El al contestó mi llamada en menos de 24 horas.

Pude conseguir todos los servicios que creía necesitar.

El personal de aquí cree que puedo crecer, cambiar y reponerme.

Pude ver a un psiquiatra cuando quise.

Los servicios estaban disponibles a horas que eran buenas para mi.

El personal estaba dispuesto a verme cada vez que yo lo creía necesario.

  La ubicación de los servicios era conveniente (parqueadero, transporte público,
distancia, etc.).

Me sentí cómodo/a haciendo preguntas sobre mi tratamiento y mi medicación.

Me sentí con total libertad para quejarme.

Me entregaron información sobre mis derechos.

El personal me animó a que me hiciera responsable de mi modo de vida.
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El personal me informó de los efectos secundarios que podría esperar.

El personal respetó mis deseos sobre a quién sí y a quién no se le daría
información sobre mi tratamiento.

Yo, y no el personal, decidí mis objetivos respecto al tratamiento.17.
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Estuve animado a usar programas dirigidos por consumidores (grupos de apoyo,
centros "drop-in", líneas telefónicas para crísis, etc...).

Me estoy llevando mejor con mi familia.

  Soy más capaz de abordar mejor las crisis.

Soy más capaz de controlar mejor mi vida.

Trato con más efectividad los problemas diarios.

COMO RESULTADO DIRECTO DE LOS SERVICIOS QUE RECIBI:

Me manejo mejor en situaciones sociales.

Me manejo mejor en los estudios y/o el trabajo.

Mi situación en cuanto a la vivienda ha mejorado.

Los síntomas no me están molestando tanto.
  Los medicamentos que estoy tomando me ayudan a controlar los síntomas

                               que me solían molestar.
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El personal estaba sensibilizado con mi origen cultural (raza, religión, lengua, etc.).

El personal me ayudó a conseguir la información que necesitaba para que
pudiera encargarme de controlar mi enfermedad.
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If You Have Questions Please Contact:

Noelle Wood, Ph.D.
Project Manager
RI Department of MHRH
14 Harrington Rd., Barry-3
Cranston, RI  02920
phone: 401 462 6012
fax: 401 462 0339


