Health + Housing Project

SURVEYOR / CHW INITIALS

DATE
START TIME

Resident Baseline Survey / Needs Assessment
Complete for residents who are eligible and have consented to participate

Henry Street Settlement esta llevando a cabo esta encuesta a nombre de la Escuela de Medicina NYU
para ayudarlos a entender las necesidades de salud de las personas que viven en esta comunidad.
Estamos haciendo esto, para asi poder desarrollar programas para ayudar a las personas con sus
necesidades en cuidado de su salud y servicio social. la informacion que usted proporcione nos ayudara
a desarrollar programas que aborden las necesidades que conoceremos a través de este proceso.

Esta encuesta es voluntaria y confidencial.

Nosotros no compartiremos con nadie sus respuestas a

cualquier de las preguntas. Usted no esta obligado a tomar esta encuesta, también usted puede dejar de
contestar las preguntas que no las desee responder.

En agradecimiento a su tiempo, usted recibird $5 en efectivo por completar esta encuesta.

INTERVIEWER QUESTION ONLY

Al.

Did resident read and sign consent form?

OYes O No

**CONTINUE ONLY IF CONSENT=YES**

A2.

A3.

Where is this survey being conducted?

O Participant’s home

O common space in participant’s building
O outdoors on building property

O Other (SPECIFY)

What language is this survey being conducted in?

O English

O Spanish

O cantonese

O Mandarin

O Other (SPECIFY)

Vers. 12/2/2015




GENERAL HEALTH STATUS
Primero, tengo algunas preguntas generales acerca de su actual salud fisica y emocional.

ASK ALL

B1.

En general, usted diria que su salud es:

O Excelente
O Muy Buena
O Buena

O Pasable
O Mala

ASK ALL

B2.

En general, diria que su calidad de vida es:

O Excelente
O Muy Buena
O Buena

O Pasable
O Mala

ASK ALL
En general, ¢como calificaria usted su salud fisica?

B3.

O Excelente
O Muy Buena
O Buena

O Pasable
O Mala

ASK ALL

B4.

En general, ¢como calificaria usted su salud mental, incluido su estado de animo y capacidad de

pensar?

O Excelente
O Muy Buena
O Buena

O Pasable
O Mala

[DO NOT READ THESE RESPONSES]
O DON’T KNOW / NOT SURE
O REFUSED

[DO NOT READ THESE RESPONSES]
O DON’T KNOW / NOT SURE
O REFUSED

[DO NOT READ THESE RESPONSES]
O DON’T KNOW / NOT SURE
O REFUSED

[DO NOT READ THESE RESPONSES]
O DON'T KNOW / NOT SURE
O REFUSED



ASK ALL

B5.  Engeneral, ;como calificaria usted su satisfaccion en sus actividades sociales y relaciones con
otras personas?
O Excelente
O Muv B [DO NOT READ THESE RESPONSES]
uy Buena
O y O DON'T KNOW / NOT SURE
uena
O pacaty O REFUSED
asable
O Mala
ASK ALL
B6.  En general, califique en qué medida puede usted realizar sus actividades sociales y funciones
habituales. (Esto comprende las actividades en casa, en el trabajo y en el area donde reside, asi
como tambien en sus responsabilidades como padre o madre, hijo/a, cényuge, empleado/a,
amigo/a, etc.).
O Excelente
O Muv Buena [DO NOT READ THESE RESPONSES]
Ogr y O DON’T KNOW / NOT SURE
uena
O pasaty O REFUSED
asable
O Mala
ASK ALL
B7.  ¢Enqué medida usted puede realizar sus actividades fisicas diarias, como caminar, subir

escaleras, cargar las compras o mover una silla?

O Completamente
[DO NOT READ THESE RESPONSES]

O DON’T KNOW / NOT SURE
O REFUSED

O Ensu mayoria
O Moderadamente
O un poco

O Para nada



ASK ALL
B8.  (Con qué frecuencia le han afectado problemas emocionales como sentir ansiedad, depresion o

irritabilidad?
O Nunca
Or [DO NOT READ THESE RESPONSES]
ara vez
O n O DON’T KNOW / NOT SURE
S
O Ag“nas ;’ece O REFUSED
menuado
O Siempre
ASK ALL
B9.  En promedio, ,como calificaria su cansancio?
O Ninguno
OL [DO NOT READ THESE RESPONSES]
eve
O Moderad O DON’T KNOW / NOT SURE
oderado
O it O REFUSED
nienso

O Muy intenso

ASK ALL

B10. En promedio, ¢como calificaria su dolor? (Donde 0 es sin dolor y 10 es el peor dolor
imaginable). CIRCLE THE RESPONSE

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[DO NOT READ THESE RESPONSES]
O DON’T KNOW / NOT SURE
O REFUSED

ASK ALL
B11. En general, ;Cuanta confianza tiene usted acerca de su capacidad de cuidar bien su salud?

O Completamente confiado/a

O Muy confiado/a [DO NOT READ THESE RESPONSES]

O Algo confiado/a O DON’T KNOW / NOT SURE
O un poco confiado/a O REFUSED

O No confio para en absoluto



ASK ALL

B12. In general, ;Qué tan saludable es su dieta? Diria usted ...
O Excelente
[DO NOT READ THESE RESPONSES]
O Muy Buena ,
O DON’T KNOW / NOT SURE
O Buena
O REFUSED
O Pasable
O Mal
ASK ALL
B13. Pensando en nutricion... ¢ Cuantas porciones de frutas y/o vegetales comio usted ayer? Una
porcion seria igual a una manzana mediana, un pufiado de brdocoli, o a una taza de zanahorias.
INTERVIEWER: IF RESPONDENT TELLS YOU WHAT FRUITS/VEGETABLES HE/SHE
ATE, ADD UP THE SERVINGS AFTER REPEATING THE QUESTION ONCE.
PROBE: Usted comié (REPEAT ALL THE FRUITS AND VEGETABLES RESPONDENT
SAID).
Eso suma X porciones. ¢Diria usted que ayer comi6 X porciones de frutas y vegetales?
NUMBER OF SERVINGS [DO NOT READ THESE RESPONSES]
[RANGE 0 - 50] O DON’T KNOW / NOT SURE
O REFUSED
ASK ALL
B14. ¢Podria usted decirme si esta de acuerdo o en desacuerdo con la siguiente afirmacion.

En mi barrio hay una gran variedad de frutas y vegetales frescos .
Est4 usted... ?

O Muy de acuerdo
O De acuerdo

O Neutral (ni de acuerdo ni en
desacuerdo)

O En desacuerdo
O Muy en desacuerdo

[DO NOT READ THESE RESPONSES]
O DON'T KNOW / NOT SURE
O REFUSED



ASK ALL

B15. Durante los ultimos 30 dias, fuera del trabajo, ¢participd usted en alguna actividad o ejercicio
fisico como correr, bailar, jugar al golf, jardineria, yoga, 0 caminar como ejercicio?

O si
ONo

DEMOGRAPHICS

[DO NOT READ THESE RESPONSES]
O DON’T KNOW / NOT SURE
O REFUSED

Ahora tengo algunas preguntas acerca de cosas como su educacion, condicion de vida y antecedentes.

ASK ALL

C1l.  (Cuél es su grado o nivel mas alto de estudios que usted ha completado?

O Nunca fui a la escuela o s6lo asisti
al jardin de la infancia

O Grados del 1 al 8 (Primaria/
Elemental)

O Grado 9al 11 (Parte de la
Secundaria)

O Grado 12" pero no recibi el
diploma

O Terminé Secundaria 0 GED

O Estudios Universitarios pero no
recibi el diploma

ASK ALL
C2.  ;Qué edad tiene usted?

______YEARS

O DON’T KNOW / NOT SURE
O REFUSED

O Certificado de Estudios
Técnico/vocacional

O Grado de Asociado
O Titulo de Bachiller
O Maestria, Titulo Profesional, o Doctorado

[DO NOT READ THESE RESPONSES]
O DON’T KNOW / NOT SURE
O REFUSED



ASK ALL

C3. ¢ Esta usted actualmente casado/a, viudo/a, divorciado/a, separado/a, soltero/a O conviviente
(vive con una pareja)?

READ ALL RESPONSES

O casado/a

O Viudola

O Divorciado/a [DO NOT READ THESE RESPONSES]
O Separado/a ODON’T KNOW / NOT SURE

O soltero/a (OREFUSED

O conviviente (Viviendo con una pareja)

ASK ALL

C4.  ¢Enqué pais nacio usted?
O Estados Unidos
O Puerto Rico
O Republica Dominicana

[DO NOT READ THESE RESPONSES]
O Cuba
. O DON’T KNOW / NOT SURE
O Mexico O REFUSED
O China
O Other (Specify )
ASK ALL

C5.  ¢Cuaél de lo siguiente describe mejor su actual situacion de trabajo? ¢, Esta usted actualmente ...?

O Empleado/a OR

O Trabajo/a por cuenta propia/
independiente

O Desempleado/a por un afio 0 mas

O No puedo trabajar

O Desempleado/a por menos de un afio
O Ama de casa [DO NOT READ THESE RESPONSES]

O DON’T KNOW / NOT SURE

O Estudiante
O REFUSED

O Retirado/a



ASK ALL

C6.  ¢Cuantas personas viven en su casa, incluido usted?

_____ PEOPLE

ASK ALL

C7.  ¢Cuantos nifios menores de 18 viven en su casa?
______ CHILDREN

ASK ALL

C8.  (Qué idioma se habla en su casa?
O Inglés
O Espafiol/Castellano
O cantonés
OmMandarin
O oOther (SPECIFY)

ASK ALL

C9.  (Puede usted leer en este idioma?

Osi ONo

ASK ALL
C10. (Es usted Hispano o Latino?
O'si O No

[DO NOT READ THESE RESPONSES]
O DON’T KNOW / NOT SURE
O REFUSED

[DO NOT READ THESE RESPONSES]
O DON’T KNOW / NOT SURE
O REFUSED

[DO NOT READ THESE RESPONSES]
ODON’T KNOW / NOT SURE
(OREFUSED

[DO NOT READ THESE RESPONSES]
ODON'T KNOW / NOT SURE
(OREFUSED

[DO NOT READ THESE RESPONSES]
ODON'T KNOW / NOT SURE
(OREFUSED



ASK ALL

C11. De estos grupos, ¢cual o cuales mejor representan su raza? ¢ Diria usted: Raza Blanca, Negra o
Afro-Americana, Asiatica, Nativa Hawaiana u Otro de las Islas del Pacifico Indio-Americano,
Nativa de Alaska, Multi-racial, u Otro?

READ ANSWER CHOICES. MAY SELECT MULTIPLE RESPONSE OPTIONS.

O Blanca

O Negra o Afro-Americana

O Aasistica

O Nativa Hawaiana u otro de las Islas del

Pacifico

O Indio-Americano, Nativa de Alaska

O Raza mixta/multi-racial, u [DO NOT READ THESE RESPONSES]
O Otra raza ODON'T KNOW/NOT SURE
(SPECIFY) (OREFUSED

ONONE

ASK ALL
C12. (Cuanto es su ingreso familiar al afio? Incluya los ingresos de todas las fuentes y de todos los
miembros del hogar del afio pasado.

O sin ingreso anual (O$80,000 - $89,999
O Menos de $10,000 (O$90,000 - $99,999
(O$10,000 - $19,999 (O$100,000 - $149,999
(O$20,000 - $29,999 (O$150,000 0 més

(O$30,000 - $39,999
(O$40,000 - $49,999
(O$50,000 - $59,999

[DO NOT READ THESE RESPONSES]
ODON’T KNOW / NOT SURE

(OREFUSED
(O$60,000 - $69,999
(O$70,000 - $79,999
ASK ALL
C13. Cbmo usted se identifica ...?
O Hombre [DO NOT READ THESE RESPONSES]
O Mujer ODON’T KNOW / NOT SURE

O otro (OREFUSED



HEALTH CARE ACCESS

El siguiente grupo de preguntas es acerca del seguro de salud que usted podria tener...

Incluya el seguro de salud obtenido a través del trabajo o comprado directamente, asi como también de
programas del gobierno como Medicare y Medicaid que proporcionan cuidado médico o ayuda a pagar
los gastos médicos.

ASK ALL
D1.  ;Tiene usted seguro de salud o algun otro plan de cuidado de salud ?
Osi O No ODON’T KNOW / NOT SURE
(OREFUSED

ASK IF HAS HEALTH INSURANCE (D1=YES)
D2.  ;Qué tipo de seguro de salud usa usted para pagar por su visita al médico o gastos de hospital?
Es un seguro a traves de:

CODE ALL THAT APPLY
BEGIN READING ANSWER CHOICES
O Medicaid o Family Health Plus, O Las fuerzas armadas, CHAMPUS,
incluyendo Medicaid Managed Care TriCare, o los VA
(Metroplus, Healthfirst, etc) O coBRA
O Medicare O Otras fuentes
O su empleador O Ninguno
O &l empleador de alguien méas
O un plan que usted o alguien méas ODON’T KNOW / NOT SURE
compro (OREFUSED
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ASK ALL

¢Ha usted tenido alguno de estos problemas en los Ultimos 6 meses, es decir desde [SAY DATE
6 MONTHS AGO], en conseguir el cuidado de salud que usted necesitd?

D3.

READ LIST. CHECK ALL THAT APPLY.

Tuvo usted problemas ...

O En obtener seguro de salud o cobertura
de cuidado de salud?

O Entender sus facturas de gastos
médicos?

O En conseguir cuidado médico asequible
(a bajo costo)?

O En conseguir una cita médica?

O Algun otro problema para conseguir
cuidado medico (SPECIFY
)

ASK IF HAS HEALTH INSURANCE (D1=YES)
¢Estuvo usted sin seguro médico en algin momento durante los Ultimos 6 meses, desde [SAY

DA4.

DATE 6 MONTHS AGO]?

OYes O No

HEALTH CARE UTILIZATION

(O NONE OF THESE [DO NOT READ]

ODON'T KNOW / NOT SURE
(OREFUSED

ODON'T KNOW / NOT SURE
(OREFUSED

Ahora tengo algunas preguntas acerca de su acceso al cuidado de salud.

ASK ALL

Cuando usted necesita cuidado médico regular, ¢va usted a un consultorio médico privado,
clinica de salud, a una sala de emergencia o a algin otro lugar ?

El.

O consultorio médico privado
O clinica de salud

O salade emergencias

O otro lugar

ODON'T KNOW / NOT SURE
(OREFUSED
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ASK ALL

E2.  ;Cual es el nombre del consultorio médico/s o clinica/s que usted visita con mas frecuencia para
sus chequeos o consejos basicos de cuidado de la salud y sus necesidades?

WRITE IN OR CHECK OFF

OGouverneur Health OBeth Israel
OBetances Health Center O Doctor o clinica:

OCommunity Health Care Network
(CHN, 150 Essex)

Ocharles B Wang Community Health OR

Center

OHenry Street Settlement ONONE

ONew York Presbyterian — Lower ODON’T KNOW / NOT SURE

Manhattan (Beekman Downtown)

_ OREFUSED
OBellevue Hospital

ASK ALL

E3.  ¢Tiene usted una 0 mas de una persona que considere como su médico personal o proveedor de
cuidado de su salud?

INTERVIEWER PROBE IF “YES,” ASK: ¢ Tiene usted uno o s6lo uno?

QO si. sslo uno ODON'T KNOW / NOT SURE
O Mas de uno (OREFUSE
ONo

ASK IF HAS ONE OR MORE THAN ONE PERSONAL DOCTOR (E3=ONLY ONE OR MORE THAN
ONE)

E4.  ¢Ha visitado a su médico personal o proveedor de salud en los Gltimos 6 meses, es decir desde
[SAY DATE 6 MONTHS AGO]?

O si O No ODON’T KNOW / NOT SURE
(OREFUSED
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ASK ALL

E5.  Durante los ultimos 6 meses, es decir desde [SAY DATE 6 MONTHS AGQ], ¢cuantas veces
usted ha visto a un médico u otro profesional de la salud en un consultorio médico, clinica o
algun otro lugar? No incluya las veces que usted se quedd hospitalizado, visitas a salas de
emergencia del hospital,visitas a casa o llamadas telefonicas.

O Ninguna 01371015

O1 (O16 0 més

O2703

Oa705 ODON’T KNOW / NOT SURE
O6T07 (OREFUSED

Os 7109

O10T1012

ASK ALL

E6.  Ahora tengo preguntas acerca del acceso al cuidado de su salud en los Ultimos 6 meses, es decir
desde [SAY DATE 6 MONTHS AGO]. ¢{Hubo alguna vez en los ultimos 6 meses que usted
necesitd cuidado médico y no lo consigui6? El cuidado médico incluye visitas a su médico,
examenes, procedimientos, prescripcion de medicinas (recetas médicas) y hospitalizacion.
Osi O No ODON’T KNOW / NOT SURE

(OREFUSED
ASK ALL
E7.  Ahora me gustaria saber acerca de otros tipos de cuidado médico que usted podria haber

necesitado en los Ultimos 6 meses, pero no pudo conseguirlo.

E7 En los altimos 6 meses, ¢hubo un momento 2

en que usted necesito....... ? _ | o | X

nh | Zz2 | 0| x

a ...cuidado de salud mental, pero no pudo

consiguirlo?
b ...cuidado dental, pero no pudo consiguirlo?

...cuidado de la vista, pero no pudo
c consiguirlo?
q ...prescripcié'n rr_1édica (receta médica), pero

no pudo consiguirlo?
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ASK ALL
E8.  Engeneral, ;como calificaria usted la calidad en el cuidado de salud que usted recibio en los
altimos 6 meses?

O Excelente
O Muy Buena

O Buena ODON’T KNOW / NOT SURE
O Pasable OREFUSED

O Mala

ASK ALL
E9.  Ahora pensando en los ultimos 12 meses, es decir desde [SAY DATE ONE YEAR AGOQO],
¢cuantas veces usted ha sido un paciente en una sala de emergencia?

______TIMES ODON’T KNOW / NOT SURE
(OREFUSED

ASK ALL

E10. Nuevamente regresando a los altimos 12 meses, desde [SAY DATE ONE YEAR AGOQO],
¢cuantas veces usted ha sido hospitalizado/a? Es decir, ¢ cuantas veces tuvo que pasar la noche en
el hospital, incluyendo estadias por cualquier “estado de observacion” u hospitalizacion, sin
incluir solo estadia por la noche en la sala de emergencia?

______TIMES ODON’T KNOW / NOT SURE
(OREFUSED

HEALTH CONDITIONS AND MANAGEMENT

Las siguientes son preguntas mas especificas acerca de su salud y condiciones fisicas que usted podria
tener.

ASK ALL
F1.  ¢Enalguna ocasion, le ha dicho un médico, enfermera u otro profesional de la salud que usted
tiene hipertensién, también llamada presion alta?

O sj O No ODON'T KNOW / NOT SURE
(OREFUSED
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ASK ALL
F2.  ¢Enalguna ocasion, le ha dicho un médico, enfermera u otro profesional de la salud que
su colesterol esta elevado?

O sj O No ODON'T KNOW / NOT SURE
(OREFUSED

ASK ALL
F3.  ¢Enalguna ocasion, le ha dicho un médico, enfermera u otro proveedor de la salud que usted
tiene diabetes?

INTERVIEWER: IF “YES”, AND FEMALE ASK: ";Fué sélo cuando estaba embarazada?"
O si

O Si, si es mujer y le dijeron solo durante
el embarazo

ONo

O Enel limite 0 pre-diabetes

ODON'T KNOW/NOT SURE
(OREFUSED

ASK IF EVER TOLD HAD DIABETES (F3=YES)

F4.  Una prueba de hemoglobina “A one C” mide el nivel promedio de azlcar en la sangre de los
altimos tres meses. ¢Como cuantas veces en los Gltimos 6 meses, un doctor, enfermera u otro
profesional de la salud le ha hecho la prueba “A one C”?

NUMBER OF TIMES (0-12)

ODON'T KNOW / NOT SURE
(ONEVER HEARD OF HEMOGLOBIN "A ONE C" TEST
(OREFUSED

IF NEEDED: Esta prueba es tambiéen conocida como Hemoglobina Glycosylated [GLY-CASA-
LATED]

ASK ALL

F5.  ¢Enalguna ocasion, le ha dicho un médico, enfermera u otro profesional de la salud que usted
tiene asma?
O si O No ODON’T KNOW / NOT SURE

(OREFUSED
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ASK ALL

F6.  ¢Enalguna ocasion, le ha dicho un médico, enfermera u otro profesional de la salud que usted
tiene depresion?

Osi ONo ODON'T KNOW / NOT SURE
(OREFUSED

ASK ALL

F7.  Enlos ultimos 6 meses, es decir [SAY DATE 6 MONTHS AGOQ], ¢cuantas veces usted se ha
caido? [IF NEEDED: Consideramos una caida, cuando una persona involuntariamente cae al
suelo o a otra superficie/nivel bajo].

TIMES
— ONONE

ODON’T KNOW / NOT SURE

(OREFUSED
ASK ALL
F8.  ¢Mas 0 menos, cuanto pesa usted en libras, sin zapatos?

libras (RANGE 80-400) ODON'T KNOW / NOT SURE
(OREFUSED
ASK ALL
F9.  ¢Cuanto mide usted, en pies y pulgadas, sin zapatos?
_____ pies (RANGE 3-7) ODON’T KNOW / NOT SURE
pulgadas (RANGE 0-11) OREFUSED
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EMOTIONAL HEALTH AND WELL BEING

Ahora tengo unas preguntas acerca de como se ha estado sintiendo en las tltimas dos semanas.
Durante las ultimas 2 semanas, ¢con qué frecuencia ha sentido molestias debido a los siguientes

problemas?

ASK ALL

Gl

Poco interés o placer en hacer cosas

O NINGUN DIA
O VARIOS DIAS ODON’T KNOW / NOT SURE

O MAS DE LA MITAD DE LOS DIAS OREFUSED
O CASI TODOS LOS DIAS

ASK ALL

G2.

Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin esperanzas

O NINGUN DIA
O VARIOS DIAS ODON’T KNOW / NOT SURE

O MAS DE LA MITAD DE LOS DIAS OREFUSED
O CASI TODOS LOS DIAS

ASK ALL

G3.

Se ha sentido nervioso(a), ansioso(a) o con los nervios de punta

O NINGUN DIA
O VARIOS DIAS ODON'T KNOW / NOT SURE

O MAS DE LA MITAD DE LOS DIAS OREFUSED
O CcASI TODOS LOS DIAS

ASK ALL

G4.

No ha sido capaz de parar o controlar su preocupacién

O NINGUN DIA
O VARIOS DIAS ODON'T KNOW / NOT SURE

O MAS DE LA MITAD DE LOS DIAS OREFUSED
O CASI TODOS LOS DIAS
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ASK ALL

G5.

¢ Con cuantos de sus amigos o familiares se siente usted tan cercano como para llamarlo/s para
pedir ayuda?

READ IF NEEDED:

O NINGUNO
O uNo ODON'T KNOW / NOT SURE
O pos OREFUSED

O TRES 0 CUATRO
O DE CINCO A OCHO
O NUEVE 0 MAS

SOCIAL SUPPORT
ASK ALL

H1.

En la siguiente tengo algunas preguntas acerca de los diferentes tipos de apoyo disponible para
usted. Por favor digame con que frecuencia cada uno de estos tipos de apoyo esta disponible
para usted cuando lo necesita. Me puede decir si esta disponible para usted siempre, casi
siempre, algunas veces, raras veces, 0 en ningln momento.

D o
n (& st
c S =
S o € >
2 ¢|g| §|e
S o u» [ n Q.
S5l 52| z|5
H1 wEl x| < O|d|X| g
a Alguien en quién confiar y hablar acerca de
sus problemas.
b Alguien con quién reunirse para relajarse.
c Alguien que le ayude con sus quehaceres
diarios si estuviera enferma/o.
q Alguien con quién hablar para consejos de
cémo lidiar con un problema personal.
Alguien a quién amar y que lo/a haga sentir
e querido/a.
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HOUSING AND SERVICE NEEDS

Ahora voy a hacerle algunas preguntas acerca de su vivienda.

ASK ALL
J1. ¢Alguna de las siguientes condiciones esta actualmente presente en su vivienda?
CHECK ALL THAT APPLY
J1 o | X
wnl|lzZz|0|x
a Problemas de plagas como ratas, ratones, cucarachas u otros
insectos
b Moho
c Ventanas rotas 0 que no se pueden cerrar o abrir
q Fregadero/lavadero o bano goteando
e Ventanas y techo con goteras (filtraciones)
f Estufa o nevera/congelador no funciona
Huecos en las paredes o en el techo, rajaduras méas anchas que
g el borde de una moneda
h Huecos en el suelo, suficientemente grandes como para que un
pie se quede atrapado
i Otro (SPECIFY)
ASK ALL

J2. ¢Se ha contactado con los duefios del edificio en los Gltimos 6 meses, es decir desde [SAY
DATE 6 MONTHS AGO], por un problema en su vivienda o edificio?

O si O No ODON’T KNOW / NOT SURE
(OREFUSED

ASK IF CONTACTED PROPERTY MANAGEMENT (J2=YES)

J3. ¢ Fué resuelto el problema?

O si O No ODON’T KNOW / NOT SURE
(OREFUSED



ASK ALL
J4. ¢ Qué tipo de articulos de limpieza usted normalmente usa en su vivienda?

CHECK ALL THAT APPLY
READ ONLY IF NEEDED

O Blanqueador

O Limiadores liquidos
O Amoniaco
OBorax

O Vinagre

O Limpiadores en polvo como Comet o
Bon Ami

OOther

ODON'T KNOW / NOT SURE
(OREFUSED

ASK ALL
J5. ¢ Qué usa usted para eliminar las plagas de su vivienda (hormigas, cucarachas, etc.)?

CHECK ALL THAT APPLY

READ ONLY IF NEEDED
OSpray Raid o como Raid

OBombas

OTrampas ODON’T KNOW / NOT SURE
O Alternativa natural (OREFUSED

O Nada - ese es trabajo del Super del

edificio

O Otro



ASK ALL

J6. READ: Tengo algunas preguntas generales acerca de su hogar. Su hogar incluye todas las
personas que viven con usted (nifios, familiares, amigos). Cuando responda, tenga presente que
no hay respuesta correcta o incorrecta. También quiero recordarle que esta encuesta es
confidencial, por eso le pedimos que responda honestamente.

READ: Voy a hacerle algunas preguntas acerca de sus gastos esenciales y necesidad de servicios
que usted podria haber tenido 0 no durante los ultimos 6 meses, es decir desde [SAY DATE 6

MONTHS AGO].
En los ultimos 6 meses, hubo un
J6 — X

momento que en su hogar... 5 | 2 ) o

3 ...no pudo pagar la renta a tiempo?
...no pago la cuenta de gas o

b electricidad?
...le desconectaron el teléfono o

c celular por falta de pago?
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ASK ALL

J7

En los ultimos 6 meses, hubo un
momento en que usted o alguien de
su casa...

Si

No

DK

...necesito cupones de alimentos
(SNAP) o WIC para poder comprar
alimentos pero no pudo obtener estos
beneficios?

...necesito usar un banco de
alimentos (food bank) o dispensa de
alimentos (food pantry), pero no
pudo o no sabia a donde acudir?

...necesito ropa pero no pudo
conseguir?

...no pudo pagar su visita médica, ir
al hospital, o pagar sus medicinas?

...necesito dinero pero no pudo
conseguirlo?

...necesito asistencia legal en
asuntos de inmigracion o desalojo
pero no lo consiguio?

...necesito que le cuiden a su/s nifios
pero no pudo encontrar o pagar?

...necesito ayuda o preparacion para
conseguir trabajo pero no pudo
obtenerlo?

...necesito asistencia para recibir
mas educacion, como el GED
(Certificado Equivalente a la Escuela
Secundaria), mejorar en lectura o
aprender Inglés pero no lo pudo
conseguir?

...necesito hacer ejercicios o ir al
gimnasio pero no encontro lugares o
a costo accesible?
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NUTRITION AND FOOD SECURITY
Ahora tengo algunas preguntas para usted acerca de su situacion alimentaria.

ASK ALL

K1.  Ahora le voy a leer unas cuantas afirmaciones que algunas personas han hecho acerca de su
situacion alimentaria. Para estas afirmaciones, por favor digame si la afirmacion fue siempre,
algunas veces, 0 nunca, (usted/su familia) en los ultimos 6 meses—es decir, desde el ultimo
[SAY DATE 6 MONTHS AGO].

INTERVIEWER: USE “I” IF RESIDENT LIVES ALONE, OTHERWISE USE “WE”

g s
£|Sg| g
o | 2o | 5| X
K1 hl<S|Z|O]|«x
La primera afirmacion es, “me/nos
preocupa si mi/nuestra comida se acaba
a : .
antes de que reciba/mos dinero para
comprar mas.”
“La comida que he/hemos comprado no
b duro, y no tenia/mos dinero para comprar
mas.”
c “No me/nos alcanzaba el dinero para
comprar comida balanceada.”
SMOKING, ALCOHOL, AND DRUG USE
Ahora voy a preguntarle acerca de su uso de cigarrillos, alcohol y drogas.
ASK ALL
L1.  ¢Fuma usted cigarrillos todos los dias, algunos dias o no fuma?
O Todos los dias ODON’T KNOW / NOT SURE
O Algunos dias (OREFUSED
O No fuma
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ASK ALL

L2.  Enlos altimos 12 meses, es decir desde [SAY DATE 12 MONTHS AGO], ¢tomo usted [4 FOR
WOMEN /5 FOR MEN] o mas bebidas en un dia?

______TIMES ODON’T KNOW / NOT SURE
(OREFUSED

ASK ALL

L3.  Enlos altimos 12 meses, es decir desde [SAY DATE 12 MONTHS AGO] ¢ha usado usted
alguna droga ilegal o un medicamento con prescripcion por razones no-médicas?

______TIMES ODON'T KNOW / NOT SURE
(OREFUSED

TECHNOLOGY QUESTIONS

Mis Gltimas preguntas son acerca del uso de los diferentes tipos de tecnologia.

ASK ALL

M1. ¢Con qué frecuencia usted envia o recibe correo electronico?
ONUNCA ODON’T KNOW / NOT SURE
OA VECES (OREFUSED

O FRECUENTEMENTE

ASK ALL

M2.  ;Con qué frecuencia usted envia o recibe mensajes de texto?
ONUNCA ODON’T KNOW / NOT SURE
OA VECES (OREFUSED

O FRECUENTEMENTE

24



ASK ALL
M3.  ¢Con qué frecuencia usted busca informacion en el internet?

ONUNCA
OA VECES ODON’T KNOW / NOT SURE
O FRECUENTEMENTE (OREFUSED

PARTICIPANT INFORMATION
Por ultimo, s6lo necesito su nombre y forma de contactarnos con usted y terminamos.

Nla. ¢Cual es sunombre?

N1lb. ¢Cuadl es su apellido?

N2.  ;Cual es su fecha de nacimiento?
(MM/DD/YYYY)

N3.  Cudles son los ultimos 4 digitos de su nimero de seguro social?

IF RESPONDENT IS RELUCTANT OR REFUSES, OR ASKS WHY WE NEED IT:

Le estamos pidiendo su numero de seguro social, para asi poder comparar su estadia en sala de
emergencia y hospitals antes y después de nuestro Proyecto. Hacemos esto juntando los datos de su
encuesta con una base de datos del hospital proporcionada por el Estado de Nueva York para llevar a

cabo esta parte del estudio. Una vez combinados los datos de estas dos fuentes, toda la informacion que

fue usada para identificarlo incluyendo su nimero de seguro social, serd removida de nuestra datos.

N4.  ;Cual es su nimero de teléfono?

N5. CONFIRM NUMBER

25



IF RESPONDENT IS RELUCTANT OR REFUSES, OR ASKS WHY WE NEED IT:

Para que mi trabajo sea revisado, al coordinador del estudio le gustaria comunicarse con algunas de las
personas que yo he entrevistado, para confirmar su participacion en esta encuesta. Por favor, ¢le puedo
dar su nimero de telefono?

N6.  Tell resident about Health +Housing Project, and ask if they would be interested in
participating.

OYes [GO TO N7]
ONo [GO TO END1]
OMaybe [DO NOT READ THIS OPTION; GO TO N7]

ASK IF RESIDENT AGREES TO PARTICIPATE (N6=YES OR MAYBE)
N7.  Ask for permission to re-contact to set an appointment. Clarify that project will not start until
mid-January so it may be a little while before they hear back from someone.

OYes O No

ASK IF RESIDENT AGREES TO BE RE-CONTACTED (N7=YES)
N8.  ¢Como nos podemos contactar con usted? Por teléfono, mensaje de texto, correo electronico, o
en alguna otra forma?

OPhone
OText
OEmaiI

Oother (SPECIFY )

ASK IF BEST METHOD IS PHONE OR TEXT (N8=PHONE OR TEXT)
N9.  Confirm phone # from M4, or collect if not yet given.

ASK IF BEST METHOD IS EMAIL (N8=EMAIL)
N10. ENTER EMAIL ADDRESS
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ASK IF RESIDENT AGREES TO BE RE-CONTACTED (N7=YES)

N11l. ¢Qué dias/horas es mejor contactarnos con usted para hacer una cita (empezando a mediados de
Enero)?

CHECK ALL THAT APPLY

OMONDAY OSATURDAY
OTUESDAY OSuNDAY
OWEDNESDAY OaNy
OTHURSDAY

OFRIDAY

ASK IF RESIDENT AGREES TO BE RE-CONTACTED (N7=YES)
N12. ¢Qué hora es mejor para contactarnos con usted?

CHECK ALL THAT APPLY

OMORNING QOOTHER
OAFTERNOON (SPECIFY )
OEVENING

ASK ALL

ENDL. ;Hay alguien méas en su casa de 18 afios 0 més a quién podria yo hablarle acerca de esta
encuesta?

(OYES, AND PERSON IS HOME [THANK AND START SCREENER]
OYES, AND PERSON NOT HOME [GO TO END2]

OYES, BUT ALREADY TOOK THE SURVEY [THANK AND END]
OYES, BUT DOES NOT WANT TO TAKE SURVEY [THANK AND END]
ONO [THANK AND END]

ODON'T KNOW / NOT SURE
(OREFUSED

27



ASK IF END1=YES AND PERSON NOT HOME
END2. ;En qué dia/hora es mejor para volver a hablar con él/ella?

CHECK ALL THAT APPLY

OMONDAY OFRIDAY
OTUESDAY (OSATURDAY
OWEDNESDAY (OSUNDAY
OTHURSDAY OANY

ASK IF END1= YES AND PERSON NOT HOME
END3. (A qué hora del dia es mejor para contactarnos con él/ella?

CHECK ALL THAT APPLY

OMORNING QOOTHER
OAFTERNOON (SPECIFY
OEVENING

iGracias por participar en nuestra encuestal
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