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Evaluacion de Lesiones Cerebrales en Kansas:
Encuesta para Individuos con una Lesién cerebral

Esta encuesta es para individuos viviendo con una lesién cerebral en Kansas. Nos gustaria escuchar
acerca de sus experiencias y opiniones. Sus comentarios ayudaran a encontrar formas en que
organizaciones en Kansas puedan servirle de mejor manera a aquellos individuos con lesién cerebral.

Notas acerca de la encuesta:
e Sus respuestas seran andnimas.
e Le tomara de 30 a 45 minutos para completar.
e De ser posible, le pedimos que complete esta encuesta en su totalidad. A manera de
agradecimiento, al final de la encuesta, usted puede ingresar su nombre a una rifa por la
oportunidad de ganar una tarjeta de regalo para Amazon.

iGracias de antemano por su participacion en esta encuesta! jSu participacion es increiblemente valiosal

NOTA: Esta encuesta esta destinada a capturar los individuos que viven con una lesién cerebral. Si
usted esta llenando esta encuesta de parte de alguien con una lesion cerebral, por favor responda a
las preguntas desde el punto de vista de la persona con una lesion cerebral.

1. Edad en que sufri6 su primer lesion cerebral:

2. ¢Cuantas lesiones cerebrales en total ha sufrido?

3. Indique cuantas veces ha sufrido cada tipo de lesion cerebral en la lista de abajo:

— _he 1 Vez 2 —4 Veces SIS
sufrido veces
Accide_nte automovilistico o de O O ] ]
motocicleta
Agresién/abusol/violencia doméstica O O O O
Accidente peatonal/ciclista O O O O
Tumor cerebral (Benigno o maligno) O O O O
Caida O O O O
Armas de fuego/armas (disparo a la O O O O
cabeza)
Infeccion ] ] O O
Falta de suministro de oxigeno O 0 [ [
(anoxemia)
Incidente en que estuvo a punto de . . O O
ahogarse
Lesion deportiva O | O O
Derrame cerebral/aneurisma O ] O O
Otro (por favor describa):




4. ¢Aproximadamente que tanto tiempo DESPUES de su lesion inicial fue diagnosticado con
lesion cerebral?

[l Menos de 3 meses después L0 1 a5 afios después
[l  De 3 a6 meses después [0  Mas de 5 afos después
[l  De 6 meses a1 afio después 0 No sé o no estoy seguro

5. Seleccione todo lo que aplique con relacién a su lesion cerebral mas severa:
0  Sin pérdida de conciencia

Pérdida de conciencia durante 30 minutos 0 menos
Pérdida de conciencia entre 1y 24 horas

Pérdida de conciencia durante méas de 24 horas

Tratado por un médico o terapista por una lesién craneal
Tuvo sangrado en el cerebro

Fue ingresado al hospital

O 000004

Internado en el hospital durante al menos una noche

6. A continuacion, estan algunos sintomas cominmente reportados que las personas pueden
experimentar después de tener una lesién cerebral y puede no ser una lista completa.
Seleccione cualquiera de los que haya experimentado desde su lesion.

O Ira O Dificultades para dormir
O Problemas de balance/movilidad O Fatiga

O Cambios en su personalidad 0 Dolores de cabeza

O Cambios en su vision 0 Impulsividad

O Depresion 0 Problemas de memoria
U Dificultad al controlar sus emociones (| Sensibilidad a la luz

O Dificultad para terminar tareas 0 Sensibilidad al ruido

O

Otras (por favor describa):

7. ¢A donde va por apoyo social o emocional? Seleccione todas las que apliquen.

L Familia 0 Grupo de apoyo

L] Amigos 0 Iglesia/Sinagoga

[0  Otros con una lesion cerebral O Grupo(s) de apoyo en linea
L1 No estoy recibiendo apoyo por el momento

[0  Otros (por favor especifique):

8. ¢Qué tan frecuentemente se siente solo o aislado?
U Nunca U] Frecuentemente

L0 Raravez 0 Siempre



9. Indique qué tan desafiante considera usted cada una de las siguientes opciones en la lista.

No es Desafio Desafio

desafiante menor mayor
Coordinar citas/visitas médicas U ] ]
Finanzas (pagar cuentas/presupuestar) U ] ]
Encontrar recursos y servicios U U O
Exponerse a la comunidad ] ] ]
Labores domésticas (lavado de ropa, de trastes, . . .
barrer, etc.)
Mantener relaciones intimas y/o familiares 0 O ]
Hacer amigos 0 O O
Transporte 0 O O
Trabajar O O O
Otros desafios (por favor describa):

10. ¢ Alguno de los desafios en la pregunta anterior se ha complicado mas durante la pandemia
de COVID-19?

L0  Todos O Pocos de ellos
L0 La mayoria de ellos U Ninguno

11. Describa cémo la pandemia de COVID-19 impacté su vida, cémo un individuo con lesién
cerebral.

12. Si asi lo desea, comparta de qué manera su lesion cerebral o los sintomas han cambiado su
vida.




Vida Diaria
13. ¢ Cual es su situacion de vida? Seleccione una.
0 Solo I En una vivienda comunitaria

Con cényuge/compafiero u otros miembros 7 Enun centro de vivienda asistida o
0 de familia de los que dependo para de cuidados para adultos
asistirme con actividades diarias L1 En un centro de rehabilitacion

Con cényuge/compafiero u otros miembros
[l de familia de los que no dependo para
asistirme con actividades diarias

L1  Oftro (por favor especifique):

0 Cambiando entre casas de
familiares y amigos

14. ; Como se transporta usualmente de un lugar a otro? Seleccione todas las que apliquen.

0  Manejando yo mismo [1  Transporte publico (autobus/tren/taxi/Uber)

[l Bicicleta [0 Silla de ruedas/scooter/carro de golf

O Camino No lo hago debido a barreras (falta de

0 En auto con familiares/amigos 0 recursos financi_eros, silla de ruedas,
opciones accesibles, etc.)

L1  Oftro (por favor especifique):

15. ¢ Durante qué tanto de su dia necesita a alguien disponible para asistirle?
[l  Nada L1  De 8 a 15 horas diarias

O De 1 a 7 horas diarias ] De 16 a 24 horas diarias

16. Desde su lesidn, ¢ ha tenido ayuda de manera regular de alguien en la lista de abajo con
cosas tales como comidas, finanzas, servicios de cuidado, etc.?

. Si, pero no Si, esta persona
No, no he tenido .
consistentemente me ha ayudado
esta persona NG AN
desde mi lesion desde mi lesion
Cuidador/personal remunerado U O O
Cényuge/pareja u otro miembro 0 O O
de familia (remunerado)
Cényuge/pareja u otro miembro 0 O ]
de familia (no remunerado)
Amigo U O O
Empleo
17. ¢ Cudl es su situacion laboral?
Ll  Estudiante L1 Jubilado
Ll  Empleado de medio tiempo Ll Voluntario
L0  Empleado de tiempo completo L1 Desempleado — pase al #19

18. Su trabajo actual es: — después de contestar, pase al #20
[J  El'mismo que antes de mi lesion, sin ayuda o adaptaciones

[J  El'mismo que antes de mi lesion, pero con ayuda o adaptaciones
1 Un nuevo trabajo sin ayuda o adaptaciones
([

Un nuevo trabajo, pero con ayuda o adaptaciones



19. Si no esta trabajando, por favor marque cada una de las siguientes razones que apliquen:
Falta de transporte

0  Mieleccion

El trabajo anterior ya no es una opcién

]

[l Dificultades causadas por lesion(es)
cerebral(es)

]

No puedo encontrar trabajo que yo quiera

hacer o que tenga interés en realizar

O

[J  Otro (por favor especifique):

O

Pérdida de prestaciones a causa de empleo

C
0J
C

Falta de cuidado de nifios

Falta de entrenamiento o educacién

Necesito asistencia tecnolégica para
realizar mi trabajo, tales como lectores de
pantalla, sistemas de texto a voz, teléfonos
con botones grandes, etc.

20. ¢, Qué tipo de apoyo tiene que le ayuda a encontrar o mantener un empleo? Seleccione todos

los que apliquen:
Ll Familia/amigo

[l  Consejero vocacional/de rehabilitacion

[0 Entrenador de trabajo
[0 Otro (por favor especifique):

[l Especialista de empleos

1 Ninguno

Recursos & Servicios

21. ¢ Qué tan consciente esta de servicios, apoyo, y recursos disponibles en su comunidad para
aqguellos individuos con lesiones cerebrales?

[0 No estoy consciente
1 Un poco consciente

O Moderadamente consciente
[0 Muy consciente

22. ¢ Qué tanta dificultad ha tenido para acceder a servicios para ayudarle con su lesién cerebral?
[l  Bastantes dificultades

O Muchas dificultades

O Sin dificultades
O Pocas dificultades

23. ¢ Qué apoyo con coordinacion de cuidados tiene para ayudarle a obtener servicios?
1 Tengo un coordinador de cuidado profesional o un administrador de casos

(I W

No necesito ayuda para obtener servicios

No sé qué es la coordinacion de cuidados

24. Marque su nivel de acuerdo con las siguientes declaraciones.

Dependo de mi familia o0 amigos para ayudarme a obtener servicios

Necesito, pero no tengo a alguien que me ayude a obtener servicios

Muy en En Neutral De Muy de

desacuerdo | desacuerdo Acuerdo | acuerdo
Hay su_f|C|entes Servicios disponibles en mi ] ] ] ] ]
comunidad para lesiones cerebrales.
Seria de ayqda el sgber de servicios de salud ] ] ] ] ]
mental en mi comunidad.
Ayudg a dgﬁmr mi tratamiento y metas de ] ] ] ] ]
rehabilitacion.
Estoy consciente de mis derechos y de qué
servicios o cwdado/s deberian estar ] O . . .
disponibles para mi como persona con una
lesién cerebral.




25. ¢ A qué organizaciones ha tenido acceso desde su lesion cerebral?

utilizando

Actualmente

Utilizado
en el
pasado

Necesité,
pero no pude
acceder

No
necesite

No conozco
esta
organizacion

Agencia Local de Servicios para Personas Mayores 0
Centro de Servicios para Personas Mayores y con
Discapacidades

O

O

O

O

O

Asociacion para Lesiones Cerebrales de Kansas City
y Zonas Conurbadas

Agencia de Discapacidad de Desarrollo

Centro para los Derechos de las Discapacidades

Centro de Vivienda Independiente

Servicios de Rehabilitacion de Kansas (rehabilitacion
vocacional)

Coordinador de atencién administrada (mediante
Sunflower, United or Aetna)

Alianza de los Estados Unidos para las Lesiones
Cerebrales

Asuntos de Veteranos

oo o) o|oogoo g

Servicios de Juventud

oo o) o|oogoo g

oo o) o|oogoo g

oo oo oogoo g

oo oo oogoo g

26. ¢ Qué tipo de servicios ha utilizado desde su lesién cerebral?

Actualmente
utilizando

Utilizado
en el
pasado

Necesité,
pero no pude
acceder

Innecesario/
No aplica

Adaptaciones académicas (servicios de apoyo para desafios
académicos)

O

O

O

O

Servicios de ayuda (apoyo navegando el sistema legal, médico,
y/o servicios de ayuda)

Coordinacién de cuidados/administracién de casos (profesional
quien le ayude a programar los servicios que requiere)

Terapia cognitiva (para atencion, memoria, solucion de
problemas, etc.)

Entrenamiento de habilidades sociales (como actuar con otros)

Asesoramiento/servicios de salud conductual

Entrenamiento de habilidades de vida cotidiana (para mejorar la
habilidad de comprar, cocinar, lavado de ropa, etc.)

Servicios de empleo/vocacionales (ayuda para obtener o
mantener un empleo)

Planeacion financiera/Presupuesto

Apoyo de cuidado en el hogar (asistencia para bafarse,
vestirse, preparacion de alimentos, etc.)

Asistencia de alojamiento (ayuda para encontrar un lugar donde
vivir)

Servicios de vida independiente

Terapia fisica

Proveedor de atencion médica

Apoyo social o de recreacion (ayuda con la soledad,
oportunidades para rodearse de otros)

Terapia del lenguaje

Grupos de apoyo

Asistencia de transporte

Ooo O0gog oyoogoo)o|jgng oo o

N A 6 I B

OO0 Oogog oygogo)ojgog oo o

OO0 Oogog oygogo)ojgog oo o




27. ¢, Qué servicios han sido los mas Utiles para usted, y por qué?

28. ¢, Cual de las siguientes, ha usted experimentado al intentar obtener ayuda de algun servicio?
Seleccione todas las que apliquen.

O

Oo0o00o0dogoooaoaoo

No recibi una remision

Los proveedores del servicio no entienden de lesiones cerebrales.

El papeleo y la solicitud son demasiado dificiles

Los proveedores del servicio no estan disponibles en mi comunidad

Demasiado caro

Larga lista de espera

Requisitos de elegibilidad

Limitacién de seguro

Falta de documentacion de la lesién cerebral por parte de proveedores médicos
Ninguna

Otra (por favor describe):

29. ¢ Alguno de los siguientes le ha impedido obtener la ayuda que necesitaba? Seleccione todos
los que apliquen.

O

I I I I B I O

Miedo a pedir ayuda por lo que otros puedan pensar

El seguro médico no lo cubre

Falta de transporte apropiado

Falta de acceso a tecnologia

No se siente cémodo utilizando

La familia o cuidador no piensan que lo necesito

Dificultad comunicandose con los proveedores de servicios

Dificultad para dar seguimiento a tareas relacionadas con los servicios
Ninguna

Otro (por favor describa):




Comentarios Generales
30. ¢, Qué piensa que se debe hacer para mejorar los servicios para aquellos con lesion cerebral?
Seleccione todas las que apliquen.

O

Oo0o00000go0gao

O

Mas educacioén y entrenamiento para los profesionales acerca de lesiones cerebrales
Mayor conciencia publica acerca de las lesiones cerebrales

Mas proveedores del servicio

Mayor conciencia acerca de las organizaciones que pueden proveer apoyo

Mejor coordinacion de servicios

Administracion de casos mejorada

Asistencia financiera

Mejor cobertura de seguros para los servicios

Entrenamiento para los cuidadores

Apoyo de los compafieros (una persona con lesion cerebral ayudando a otra persona
con lesion cerebral basandose en sus experiencias propias)

Otro (por favor especifique):

31. ¢ Qué podria hacerse para mejorar la ayuda para personas con lesion cerebral o cuidadores
en su comunidad o estado?

Servicio Basados en el Hogar y la Comunidad (HCBS) Lesién cerebral (Bl) Programa de
exencion através de Medicaid

El siguiente conjunto de preguntas es para individuos quienes son o fueron previamente parte del
Programa de Exencién de Lesiones Cerebrales (Bl) de Servicios Basados en el Hogar y la
Comunidad (HCBS). Este es un servicio de Medicaid ofrecido a través del Departamento de
Envejecimiento y Servicios de Discapacidad de Kansas (KDADS).

32. ¢Ha previa o actualmente recibido servicios del Programa de exencion de lesiones cerebrales
de servicios basados en el hogar y la comunidad?

U
U

Si, lo hice previamente L] No — pase al #35
Si, actualmente — pase al #35 0 No estoy seguro — pase al #35

33. En su experiencia, ¢ hay suficientes recursos y apoyo disponibles una vez que usted deja de
ser parte del programa de exencién?

O Si 0 No [ Nolosé




34. Si contestd no a la pregunta anterior, ¢, Qué servicios o recursos siente usted que hacen falta?

Servicios de Telesalud

35. ¢Ha

utilizado su computadora u otro tipo de pantalla para contactar a su médico o recibir

terapia (telesalud)?

L si L] No, pero lo haria L No, no lo haria

36. ¢, Consideraria utilizar una computadora o pantalla para ver a su doctor en alguna de las

siguientes situaciones?

si si No, No,
definitivaimente probablémente BEloEBEmEnts || GRS
no no

Para una visita o'le. paciente ] ] ] O
nuevo/primera visita
Para una visita con un
profesional de telesalud al cual ] ] ] O
usted ha visto en el pasado
Por una preocupacion de salud . ] ] 0
mental
Para una reunién con un mentor 0 0 0 O
0 grupo de apoyo
Para terapia fisica O 0 ] O
Para terapia ocupacional O 0 0 O
Para terapia del lenguaje O 0 0 O

gue apliguen.
1 Privacidad

Oooo0o0ooogao

Barreras de tiempo de pantalla

Otra (por favor especifique):

Dificultades técnicas al utilizar la tecnologia

Falta de un servicio de internet adecuado

No sentirse conectado al profesional de cuidado de la salud

Dificultad al ver o escuchar al profesional de cuidado de la salud

Profesional de la salud no es capaz de realizar un examen fisico

Calidad del cuidado no tan buena como en una visita cara-a-cara

37. ¢ Cual de las siguientes opciones le preocupa de las visitas de telesalud? Seleccione todas las




Datos Demograficos
38. Condado en el que vive:

39. Su edad actual:

40. Usted es:
LI Mujer L1  Prefiero no decir
Ul Hombre Ll

41. ¢ Cudl es su razaletnia? Seleccione todas las que apliquen.

L1 Indio americano o Nativo de Alaska L1 Nativo Hawaiano o Islefio del Pacifico
L] Asiatico LI Blanco

L0 Negro/Afroamericano L1  Prefiero no decir

Ll  Hispano/Latino

] Otra (por favor especifique):

42. ¢ Cual es su mayor grado de educacién completad?

[0 Menos de un diploma de bachillerato 1 Grados de asociado
[l  Diploma de bachillerato L] Licenciatura
[l  Entrenamiento técnico vocacional [0 Graduado o grado profesional

O Universidad, sin titulo

43. ¢ Ha servido o actualmente sirve en el ejército?
o si 1 No

44. ; Qué tipo de cobertura de seguro tiene actualmente? Seleccione todas las que apliquen.
1 Seguro a través de un empleador anterior

Seguro a través de cényuge u otro miembro de familia

Seguro adquirido directamente de una compariia de seguros\

Medicare (para personas de 65 afios de edad o mayores o0 gente con ciertas
discapacidades)
Medicaid

TRICARE u otro servicio de salud militar
Militar/Asuntos de Veteranos (VA)
Servicio de Salud Indio

Sin seguro médico

Desconocido o no esta seguro

OoOo0ooooo Oooao

Otro (por favor especifique):

10



Final
45. ¢ Hay algo mas que le gustaria decirnos y que no hemos incluido en la encuesta?

iGracias por participar en esta encuesta! Realmente apreciamos su tiempo y sus
comentarios.
Si estéd interesado en entrar al sorteo para ganar una tarjeta de regalo de Amazon, llene sus datos.
Esta informacién no estaréa vinculada a sus respuestas en la encuesta. Una tarjeta de regalo le sera
enviada via email (o por correo si es necesario) en Agosto o principios de Septiembre 2022 a manera
de agradecimiento por su participacidén en esta encuesta.

Nombre:

Email:

Direccion, calle:

Ciudad, Estado, Zip:

NUmero de teléfono:

11



