Por favor entregue las encuestas completadas al Health Council of Southeast
Florida (HCSEF). Puede enviarlas por correo electronico a
planning@hcsef.org o llamarnos al (561) 844-4220 ext. 2800 si necesita mas
informacion o ayuda.

Encuesta sobre las necesidades de atencidén del VIH de 2025

Area de servicio 15 - Treasure Coast (Los Condados de Martin, Okeechobee, Indian River, y
San Lucie)

iHola! Todas las personas con VIH (PVH) mayores de 18 aflos estan invitadas a participar en esta encuesta del
Departamento de Salud de Florida. Esta encuesta se desarrollé con las aportaciones y comentarios de las PVH vy las partes
interesadas de toda Florida. Hoy, le solicitamos su opinién sobre la atencioén general que recibe. Dedicar tan solo 10
minutos de su tiempo a completar esta encuesta puede ser de gran ayuda. Los resultados de esta encuesta orientaran los
servicios de atencion al paciente y la financiacién para ayudar a abordar las necesidades insatisfechas en las comunidades
de toda Florida. Dado que algunas preguntas de la encuesta son personales, le aseguramos que sus respuestas se
mantendran confidenciales y no se le atribuiran. Responda con la mayor sinceridad posible. El Departamento de Salud de
Florida y los grupos de planificacién estatales y locales se dedican a satisfacer las necesidades de las PVH en todo el estado

y en su area local.

* ,
;Estd completando esta encuesta para usted o para otra persona?

Estoy completando esta Estoy ayudando a alguien a completar esta encuesta. Todas
encuesta para mi las respuestas reflejan la informacién y las opiniones de esa
mismo. persona.


Tiffany Canate
Highlight


Servicios de atencidn médica

*1. Seleccione los cinco servicios que considere mas importantes para
las personas con VIH. (Seleccione solo CINCO opciones).

Gestién de casos

Servicios de
intervencién temprana

Educacién para la
salud/Reduccién de
riesgos

Servicios de hospicio

Servicios linglisticos

Asesoramiento
nutricional

Apoyo entre pares

Uso/abuso de sustancias
(tratamiento
ambulatorio)

Servicio no listado (por favor
especifique):

Cuidado de niflos

Asistencia financiera de
emergencia

Atencién médica
domiciliaria
Alojamiento

Medicamentos
recetados

Atencién médica
ambulatoria

Rehabilitacion

Uso/Abuso de
Sustancias (Tratamiento
Residencial)

Salud dental/bucal

Banco de
alimentos/Cupones de
alimentos

Seguro de salud

Servicios legales

Servicios de salud
mental

Actividades de
divulgacién

Derivacién para
atencion médica

Transporte

* 2. iCudntas veces recibié atencién médica relacionada con el VIH en

los ultimos 12 meses?

0 veces

1vez

2 VECES wovvvvvrvrrerrrssssssnnne Pase a la Pregunta #4
3 VECES .ovvvvvrerarrararssneee Pase a la Pregunta #4

, Pase a la Pregunta #4
4 0 MAS VECES ..oovvnrrircnrnnnne

Prefiero no decirlo ............ Pase ala Pr egunta #4



,3- ¢Cuales de las siguientes son razones por las que no ha recibido atencion
médica durante los ultimos 12 meses o por las que ha recibido atencién
médica relacionada con el VIH menos de dos veces el afio pasado?
(Seleccione todas las opciones que correspondan).

Fue decisiéon de mi
médico/proveedor

No pude conseguir
transporte para mi(s)
cita(s)

No pude pagarlo

No me senti enfermo

Estaba deprimido

Los servicios no se
ofrecieron en mi idioma.

Mi carga viral fue
suprimida

Motivo no mencionado

No sabia a dénde ir

No pude conseguir
cuidado de nifios

No queria que la gente
supiera mi estado
serolégico respecto al
VIH.

No hay suficientes
médicos/proveedores en
mi drea

Me perdi mi(s) cita(s)

Me pusieron en una lista
de espera

No me recomendaron
ningun proveedor

No pude conseguir una
cita

Estaba demasiado
ocupado cuidando a un
familiar/pareja.

No estaba preparada
para afrontar el hecho
de tener VIH.

No pude conseguir
tiempo libre del trabajo

Tuve una mala
experiencia con el
personal médico.

No califico para los
servicios

anteriormente (especifique):

*4. §En cudl de los siguientes lugares recibié atencién médica relacionada
con el VIH en los ultimos 12 meses? (Seleccione todas las opciones que
correspondan).

El condado donde vivo .............. Pase a la Pregunta #6

En otro pais En un condado diferente En otro estado


javascript:void(0);
javascript:void(0);

*5. i Por qué recibié atencién médica relacionada con el VIH en un condado,
estado o pais diferente al de su residencia? (Seleccione todas las opciones
que correspondan).

No hay proveedores en Confidencialidad Me siento méas cémodo

el condado o estado con un proveedor en

donde vivo. otro condado, estado o
pais.

Los proveedores de otro Me mudé de otro

condado o estado estan condado, estado o pais

mas cerca de donde en los Ultimos 12 meses.

trabajo.

Motivo no mencionado
anteriormente (especifique):

*6. ;Con qué frecuencia toma sus medicamentos contra el VIH?(Seleccione
solo UNO.)

Nunca me recetaron medicamentos para el VIH. ... Pase a la Pregunta #8

Siempre ... Pase a la Pregunta #8
Nunca

La mayor parte del tiempo

*7. ;Por qué omitié tomar dosis de sus medicamentos contra el VIH?
(Seleccione todas las opciones que correspondan).

No me gusta cémo me Mi lugar de recogida de Los medicamentos son
hacen sentir mis medicamentos no es demasiado caros
medicamentos. conveniente

No tengo ningun Me olvidé No tengo una aplicacién
medicamento ni otro recurso que me

ayude a recordar que
debo tomar mis
medicamentos a tiempo
0 correctamente.

Motivo no mencionado
anteriormente (especifique):
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*8. Seleccione los servicios que utilizé o necesité en los Ultimos 12 meses.
Seleccione solo UNA opcién por linea.

Visitas requlares al consultorio del médico o clinica de VIH para recibir atencion médica del VIH

No necesitaba este servicio
Necesitaba este servicio y lo recibi

Necesitaba este servicio pero no pude obtenerlo.

La gestion de casos ayuda a recibir servicios y hacer sequimiento de la atencion.

No necesitaba este servicio
Necesitaba este servicio y lo recibi

Necesitaba este servicio pero no pude obtenerlo.

Medicamentos para el VIH y problemas relacionados

No necesitaba este servicio
Necesitaba este servicio y lo recibfi

Necesitaba este servicio pero no pude obtenerlo.

Salud bucal (cuidado dental, protesis dentales, cirugia oral, etc.)

No necesitaba este servicio
Necesitaba este servicio y lo recibfi

Necesitaba este servicio pero no pude obtenerlo.

Ayuda para pagar los costos o copagos del sequro privado

No necesitaba este servicio
Necesitaba este servicio y lo recibi

Necesitaba este servicio pero no pude obtenerlo.

Asesoramiento profesional en salud mental (terapia)

No necesitaba este servicio
Necesitaba este servicio y lo recibi

Necesitaba este servicio pero no pude obtenerlo.

Asesoramiento profesional sobre uso/abuso de sustancias

No necesitaba este servicio
Necesitaba este servicio y lo recibi

Necesitaba este servicio pero no pude obtenerlo.



Asesoramiento nutricional profesional para hdbitos alimentarios saludables.

No necesitaba este servicio
Necesitaba este servicio y lo recibi

Necesitaba este servicio pero no pude obtenerlo.

Elegibilidad para acceder a otros servicios Ryan White necesarios (gestion de casos no médicos)

No necesitaba este servicio
Necesitaba este servicio y lo recibi
Necesitaba este servicio pero no pude obtenerlo.

Servicios de atencién médica domiciliaria por parte de una agencia de atencion médica domiciliaria
autorizada y certificada

No necesitaba este servicio
Necesitaba este servicio y lo recibi

Necesitaba este servicio pero no pude obtenerlo.

Servicios de enfermeria y asesoramiento para enfermos terminales y sus familias (cuidados paliativos)

No necesitaba este servicio
Necesitaba este servicio y lo recibfi

Necesitaba este servicio pero no pude obtenerlo.

Bolsas de comida, certificados de supermercado, comidas a domicilio o suplementos nutricionales.

No necesitaba este servicio
Necesitaba este servicio y lo recibi

Necesitaba este servicio pero no pude obtenerlo.

Transporte al consultorio del médico u otras citas relacionadas con el VIH

No necesitaba este servicio
Necesitaba este servicio y lo recibi

Necesitaba este servicio pero no pude obtenerlo.

Alcance para encontrar personas con VIH que no reciben atencion y ayudarlas a visitar a su médico y
obtener servicios

No necesitaba este servicio
Necesitaba este servicio y lo recibi

Necesitaba este servicio pero no pude obtenerlo.



Servicios de educacidn sanitaria/reduccidn de riesqos (educacion sobre el bienestar general y la prevencion

del VIH)

No necesitaba este servicio

Necesitaba este servicio y lo recibi

Necesitaba este servicio pero no pude obtenerlo.

Derivacion para servicios de atencién médica necesarios no relacionados con el VIH

No necesitaba este servicio
Necesitaba este servicio y lo recibi
Necesitaba este servicio pero no pude obtenerlo.

Asistencia limitada, dnica o a corto plazo con cualquiera de los siguientes: -Medicamentos no cubiertos por
el Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP) -Servicios publicos -Vivienda -Comida -

Transporte

No necesitaba este servicio

Necesitaba este servicio y lo recibi

Necesitaba este servicio pero no pude obtenerlo.

Fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del habla, entrenamiento para baja vision, etc.

No necesitaba este servicio
Necesitaba este servicio y lo recibfi

Necesitaba este servicio pero no pude obtenerlo.

Servicios de interpretacién y/o traduccioén

No necesitaba este servicio
Necesitaba este servicio y lo recibi
Necesitaba este servicio pero no pude obtenerlo.

Servicios legales para ayudar con asuntos legales relacionados con el VIH (como un testamento, un
testamento vital, SSDI, etc.)

No necesitaba este servicio
Necesitaba este servicio y lo recibi

Necesitaba este servicio pero no pude obtenerlo.

Tratamiento por consumo o abuso de sustancias en un entorno residencial

No necesitaba este servicio
Necesitaba este servicio y lo recibi

Necesitaba este servicio pero no pude obtenerlo.



Tratamiento del consumo o abuso de sustancias en un entorno ambulatorio

No necesitaba este servicio
Necesitaba este servicio y lo recibi

Necesitaba este servicio pero no pude obtenerlo.

Grupo de apoyo, asesoramiento con un compariero o profesional, duelo y/o asesoramiento pastoral.

No necesitaba este servicio
Necesitaba este servicio y lo recibi

Necesitaba este servicio pero no pude obtenerlo.

Vivienda de transicién, vivienda a corto plazo o asistencia de vivienda de emergencia para prevenir la falta
de vivienda

No necesitaba este servicio
Necesitaba este servicio y lo recibi
Necesitaba este servicio pero no pude obtenerlo.

Servicio no listado (por favor especifique):

Informacion general

*9. ;En qué cédigo postal vives actualmente?

*10. Sexo: (Selecione solo UNO)

Femenino Masculino

*11. ;Cuéntos afios tiene?

18-24 afios 25-29 afos 30-34 aios
35-39 afos 40-44 anos 45-49 afos
50-54 afos 55-59 afos 60-64 anos
65-69 afos 70-74 afios mas de 75 afios

Prefiero no decirlo



Informacion financiera

*12. iQué tipo de seguro médico o cobertura médica tiene actualmente?
(Seleccione todas las opciones que correspondan).

Un plan de salud privado Un plan de salud Seguro de enfermedad
a través de un adquirido a través de un

empleador (o a través mercado de seguros de

del trabajo de un salud

miembro de la familia)

Seguro médico del TRICARE (veteranos) Actualmente no tengo
estado ningun seguro médico.
No sé

No listado (por favor especifique):

*13. ;Qué otros programas de asistencia médica/de pago utiliza actualmente?
(Seleccione todos los que correspondan).

Asistencia del Programa Programa de Asistencia Asistencia de servicios
Ryan White para Medicamentos sociales locales
contra el SIDA (ADAP)

Plan de salud del Programa de asistencia Asistencia para el
condado a la iglesia copago farmacéutico
Oportunidades de No tengo ninguna No sé

Vivienda para Personas asistencia médica/de

con SIDA (HOPWA) pago

No listado (por favor especifique):

*14. ;Cudl es el nUmero total de personas en su hogar, incluido usted?

* V4 . TH ~ .
15. ;Cuédl fue el ingreso familiar total el afio pasado (antes de impuestos)?
Menos de $15,000 $15,001-$30,000 $30,001-$60,000
$60,001-$100,000 Més de $100,000



Prevencién y Educacion

*16. i§Conoce los medicamentos de prevencién del VIH (como PrEP) que
estan disponibles para sus parejas sexuales, companeros y otros miembros
de su comunidad?

Si No

*17. iConoce los tratamientos contra el VIH que se utilizan como métodos de
prevencién, como el de Indetectable=Intransmisible (I=1) y los
medicamentos antirretrovirales inyectables (ARV)?

Si No

*18. ;Se ha realizado una prueba de hepatitis C u otra ETS/ITS durante el
ultimo ano?

Si NoO ... Pase a la Pregunta #20

*19. Si usted dio positivo en la prueba de hepatitis C o cualquier otra ETS/ITS,
irecibio tratamiento?
S No

* 7 7 . . . 7
20. ;Qué tan de acuerdo o en desacuerdo esta con la siguiente afirmacién?

Quienes me rodean saben cémo se transmite el VIH y conocen los métodos de prevencidn y tratamientos
disponibles.

Totalmente en desacuerdo

Discrepar
Aceptar

Estoy totalmente de acuerdo

* 7 Ve . . . 7
21. ;Qué tan de acuerdo o en desacuerdo esta con la siguiente afirmacién?
Los métodos de prevencidn estan disponibles siempre que necesito o quiero utilizarlos.

Totalmente en desacuerdo
Discrepar
Aceptar

Estoy totalmente de acuerdo


javascript:void(0);

DIVULGACION DEL VIH E INFORMACION DE SALUD

b S 7 Ve . .
:Qué tan de acuerdo o en desacuerdo esta usted con la siguiente
afirmacién?

22. En muchas dreas de mi vida, nadie conoce mi estado serolégico respecto al VIH.

Totalmente en desacuerdo
Discrepar
Aceptar

Estoy totalmente de acuerdo

* r4 Ve . .
¢Qué tan de acuerdo o en desacuerdo esta usted con la siguiente
afirmacién?

23. La actitud de la gente sobre el VIH me hace sentir peor conmigo mismo.
Totalmente en desacuerdo

Discrepar
Aceptar

Estoy totalmente de acuerdo

*24. ;Alguna vez alguien le ha revelado su estado seroldgico respecto del
VIH sin su consentimiento?

Si No

*25. ;Estuvo usted en la carcel o prisién en algin momento durante los
Ultimos doce meses? (Selecione solo UNO.)

NoO .... Pase a la Pregunta #32 Si, estuve en la cércel. Si, estuve en prision.

Si, estuve en la céarcel y
en prisién.

*26. ;El personal de la carcel y/o prisién conocia su estado de VIH?

Si No Desconocido
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*27. ;Recibié atencién médica relacionada con el VIH mientras estuvo en
la carcel/prision?
No Si ... Pase ala Pregunta #29

*28. ;Por qué no recibié atencién médica relacionada con el VIH mientras
estaba en la carcel/prision? (Seleccione todas las que correspondan).

La atencidn relacionada No estaba disponible la Pedi atencién médica
con el VIH estaba atencién relacionada relacionada con el VIH,
disponible pero no se con el VIH pero me la negaron
ofrecié

No revelé mi estado No tomé ningln

seroldgico respecto del medicamento

VIH

Motivo no indicado (especifique):

*29. Después de ser liberado de la carcel/prisiéon, ;cudl de los siguientes
recibié?(Seleccione todas las que correspondan).

Informacién sobre cé6mo Un suministro de Una referencia a la
encontrar vivienda medicamentos contra el gestién de casos
VIH para llevar consigo

Una derivacion a
atencién médica
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*30Tras salir de la carcel, ;cudl de las siguientes opciones le impidié
obtener los servicios de VIH que necesitaba? (Seleccione todas las
opciones que correspondan).

No aplica - Pude obtener
servicios de VIH después
de mi liberacién

No queria que nadie
supiera gque vivo con
VIH.

No queria despegar
ninguna oportunidad
laboral.

Sin motivos financieros
o de seguro

Estaba teniendo
problemas con las
drogas y/o el alcohol.

No tenia transporte para
llegar a ningun servicio.

No sabia a dénde ir

Estaba teniendo
problemas para
encontrar
médicos/proveedores en
los que pudiera confiar.

Los servicios no se
proporcionaron en mi
idioma preferido

Motivo no indicado (especifique):

*31. Desde que salié de la carcel, ;cudl de las siguientes opciones le
impide cuidar su salud? (Seleccione todas las que correspondan).

No aplica - nada me
impide cuidar mi salud

No tengo dénde guardar
mis medicamentos

Tengo miedo de que los
demads sepan que vivo
con VIH.

Tengo compromisos
familiares

Motivo no indicado (especifique):

No tengo vivienda
estable ni dinero para el
alquiler y/o servicios
publicos.

No tengo un teléfono
para que alguien pueda
[lamarme o que pueda
usar para pedir ayuda.

No puedo alejarme de
las drogas y/o el alcohol
en mi vecindario.

No tengo una cama para
dormir

Me preocupa no tener
suficiente comida para
comer.

Tengo un cényuge o
pareja abusivo
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*32. ;Cudl de las siguientes situaciones estd experimentando usted o
alguien que conoce con VIH? (Seleccione todas las que correspondan).

Inseguridad habitacional Inseguridad alimentaria Una necesidad de
cuidado dental

Una necesidad de Una necesidad de La necesidad de
terapia, recuperacién, atencién geriatrica/para atencién prenatal
atencion o tratamiento el envejecimiento

por uso/abuso/uso
indebido de sustancias

Una necesidad de
atencion pediatrica

No es necesario enumerarlo
(especifique):

33. ;iQué mas desea compartir sobre su estado de VIH, el VIH en su comunidad
0 su atencioén relacionada con el VIH?

Por favor entregue las encuestas completadas al Health Council of Southeast
Florida (HCSEF). Puede enviarlas por correo electréonico a
planning@hcsef.org o llamarnos al (561) 844-4220 ext. 2800 si necesita mas
informacion o ayuda.


Tiffany Canate
Highlight




