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[Nombre de la Agencia/Lugar]

Encuesta de Satisfacción del Cliente en 2009-20010
[Nombre de la Agencia/Lugar] está financiada públicamente para prestarles servicios a las familias de la comunidad. Con el objeto de evaluar la calidad de nuestros servicios, ¡necesitamos su opinión! Los resultados de esta encuesta serán compartidos con los supervisores del programa y con el personal; sin embargo, su respuesta a esta encuesta se mantendrá anónima. Por favor tómese unos pocos minutos para leer y contestar la siguiente lista de preguntas. ¡Esperamos escuchar muy pronto de parte suya!

1. ¿Por cuánto tiempo recibieron usted o su familia servicios por el manejo de su caso?

 FORMCHECKBOX 
 Menos de 6 meses


 FORMCHECKBOX 
 De 6 a 12 meses

 FORMCHECKBOX 
 Más de 1 año
	Satisfacción con los Servicios del Programa/del Manejo de Su Caso

En una escala de 1 a 5, donde 1 significa “totalmente en desacuerdo,” y 5 significa “totalmente de acuerdo”, por favor marque con un círculo su respuesta a cada una de las siguientes oraciones:



	
	1 = (
Totalmente

en Descauerdo
	
	5 = (
Totalmente

de Acuerdo 

	  2. En general, mi familia está mejor desde que está recibiendo los servicios de manejo del caso.
	1       2       3       4       5

	  3. Desde que he estado recibiendo los servicios de manejo de mi caso, me siento que ahora estoy en contacto con más servicios disponibles para mi familia dentro de la comunidad.
	1       2       3       4       5

	  4.
El manejador/La manejadora de mi caso fue cortés, me apoyó y me  ayudó.
	1       2       3       4       5

	  5.
El manejador/La manejadora de mi caso cumplió con nuestras citas.
	1       2       3       4       5

	  6.
En general, quedé satisfecho(a) con los servicios que recibí de parte del manejador/de la manejadora del caso. 
	1       2       3       4       5

	  7. Si yo lo necesitara, regresaría al programa por más servicios.
	1       2       3       4       5

	  8. Le recomendaría este programa a un pariente y/o a un amigo.
	1       2       3       4       5


9.   En general, el alcanzar mis metas en este programa fue:

 FORMCHECKBOX 
 Más fácil de lo que pensé                      FORMCHECKBOX 
 Tal como lo pensé
                    FORMCHECKBOX 
 Más difícil de lo que pensé     

Por favor díganos por qué: ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________________________________________________________

10. La relación con el manejador/la manejadora de mi caso desde la primera vez que lo/la conocí hasta hoy:
 FORMCHECKBOX 
 Se ha vuelto más positiva
                FORMCHECKBOX 
 Se ha mantenido igual
         FORMCHECKBOX 
 Se ha vuelto más negativa
Comentarios_________________________________________________________________________________

11. ¿Los servicios que recibí ayudaron a que mis niños permanecieran en nuestra casa?  FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 No se aplica
Si no, por favor explique por qué: ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________________________________________________

Por favor escriba su respuesta a las siguientes preguntas:

12.   En su opinión, de todos los servicios del programa que recibió durante el manejo de su caso ¿cuál fue para usted la información más importante o cuáles fueron las enseñanzas prácticas más provechosas? 

13. ¿Qué sugerencias nos podría dar para  ayudarnos a mejorar los servicios de nuestro programa para otras familias? 
¡Gracias! ¡Al contestar estas preguntas, nos ayuda a servir mejor a las familias!
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