[bookmark: _Toc237346762]Web Survey Instrument with Example Layout - Spanish
for the Outpatient and Ambulatory Surgery CAHPS Survey 
(OAS CAHPS®)

LANDING PAGE, IF GENERIC WEB SURVEY URL USED
	
OAS CAHPS® Survey

	Please input your Survey Access code.
Por favor ingrese su código de acceso.
 



	Take the Survey / Responder la encuesta





INTRO1 – IF NO DATE OF BIRTH MATCH, GO TO CONFIRM
	Encuesta OAS CAHPS®

	Nombre del paciente: <FULL NAME FROM PATIENT RECORD>
Gracias por participar en la Encuesta CAHPS sobre la cirugía externa o ambulatoria. Para asegurar que entrevistamos a la persona indicada, por favor ingrese su fecha de nacimiento para entrar a la encuesta.
MM/DD/AAAA




	 

	Siguiente>
	 
	 
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame gratis al 1-XXX-XXX-XXXX. 
De acuerdo a la ley de reducción de trabajo administrativo de 1995 (Paperwork Reduction Act of 1995), ninguna persona tiene la obligación de responder a un cuestionario que solicite información, a menos que lleve un número de control de OMB (oficina de administración y presupuesto) válido. El número de control de OMB válido para esta recolección de datos es 0938-1240 con una fecha de vencimiento del [XX] de [XXX] de [XXXX]. Se estima que el tiempo promedio necesario para completar este cuestionario es de 8 minutos por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar las instrucciones, buscar en las fuentes de datos existentes, recopilar los datos necesarios, completar y revisar la información recopilada. Si tiene algún comentario sobre la exactitud del tiempo estimado o sugerencias para mejorar este formulario, por favor escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C1-25-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.


CONFIRM – LOGIC AFTER: IF YES, CONTINUE. IF NO, GO TO Q_INELIG
	Encuesta OAS CAHPS®

	La fecha de nacimiento no coincide con nuestros registros. Para asegurar que el registro es correcto, por favor confirme si tuvo una cirugía ambulatoria o procedimiento en [FACILITY NAME] el [DATE].
· Sí, tuve una cirugía ambulatoria o procedimiento en [FACILITY NAME]
· No, no tuve una cirugía ambulatoria o procedimiento en [FACILITY NAME]

	 

	Siguiente>
	 
	 
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.



INTRO2
	Encuesta OAS CAHPS®

	[FACILITY NAME] está participando en una encuesta sobre las experiencias de los pacientes que han tenido una cirugía o un procedimiento ambulatorio. Los resultados se usarán para ayudar a [FACILITY NAME] a comprender las experiencias de los pacientes en su centro ambulatorio.
Su participación en esta encuesta es completamente voluntaria. Toda la información que proporcione es confidencial y está protegida por la Ley de Privacidad. 

	 

	[bookmark: _Hlk511380548]<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.



INTRO3
	Encuesta OAS CAHPS® 

	La encuesta hace preguntas sobre sus experiencias con [FACILITY NAME]. Para esta encuesta, usamos el término “procedimiento” para procedimientos de diagnóstico, cirugías u otros procedimientos. Nos referimos al “centro ambulatorio” como el lugar en donde se realizó su procedimiento. Por favor, responda a estas preguntas solo para el procedimiento que se realizó el [DATE]. No incluya ningún otro procedimiento en sus respuestas.


	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.




Q1
	Encuesta OAS CAHPS® 

	ANTES DEL PROCEDIMIENTO


Las primeras preguntas son acerca de la preparación para su procedimiento. Incluya cualquier información que haya recibido antes o en el día del procedimiento.

Antes del procedimiento, ¿le dio un doctor o alguien del centro ambulatorio toda la información que necesitaba acerca de su procedimiento?

· Sí, definitivamente
· Sí, algo
· No

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.





Q2
	Encuesta OAS CAHPS®

	ANTES DEL PROCEDIMIENTO


Antes del procedimiento, ¿le dio un doctor o alguien del centro ambulatorio instrucciones fáciles de entender sobre lo que necesitaba para prepararse para su procedimiento? 

· Sí, definitivamente
· Sí, algo
· No

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.



Q3
	Encuesta OAS CAHPS®

	ACERCA DEL CENTRO AMBULATORIO Y EL PERSONAL


Las siguientes preguntas se refieren al día de su procedimiento.

¿Fue fácil el proceso de registro?

· Sí, definitivamente
· Sí, algo
· No

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.


Q4
	Encuesta OAS CAHPS®

	ACERCA DEL CENTRO AMBULATORIO Y EL PERSONAL


¿Estaba limpio el centro ambulatorio?

· Sí, definitivamente
· Sí, algo
· No 

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.



Q5
	Encuesta OAS CAHPS®

	ACERCA DEL CENTRO AMBULATORIO Y EL PERSONAL


¿Le ayudó el personal administrativo y de recepción del centro ambulatorio tanto como usted pensaba que debían hacerlo?

· Sí, definitivamente
· Sí, algo
· No

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.




Q6
	Encuesta OAS CAHPS® 

	ACERCA DEL CENTRO AMBULATORIO Y EL PERSONAL


¿Le trató el personal administrativo y de recepción del centro ambulatorio con cortesía y respeto?

· Sí, definitivamente
· Sí, algo
· No 

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.



Q7
	Encuesta OAS CAHPS®

	ACERCA DEL CENTRO AMBULATORIO Y EL PERSONAL


¿Le trataron los doctores y enfermeras con cortesía y respeto?

· Sí, definitivamente
· Sí, algo
· No 

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.




Q8
	Encuesta OAS CAHPS® 

	ACERCA DEL CENTRO AMBULATORIO Y EL PERSONAL


¿Se aseguraron los doctores y enfermeras que usted estuviera tan cómodo como fuera posible?

· Sí, definitivamente
· Sí, algo
· No

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.



Q9
	Encuesta OAS CAHPS®

	COMUNICACIÓN SOBRE SU PROCEDIMIENTO


Le recordamos que por favor incluya cualquier información que haya recibido ya sea antes o en el día del procedimiento.

¿Le explicaron los doctores y enfermeras el procedimiento de tal manera que fue fácil de entender?

· Sí, definitivamente
· Sí, algo
· No

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.


Q10	LOGIC AFTER: IF Q10 = NO THEN GO TO Q13
	Encuesta OAS CAHPS® 

	COMUNICACIÓN SOBRE SU PROCEDIMIENTO


La anestesia es algo que le haría sentir sueño o dormir durante el procedimiento. ¿Le dieron anestesia?

· Sí
· No

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.



Q11
	Encuesta OAS CAHPS®

	COMUNICACIÓN SOBRE SU PROCEDIMIENTO


¿Le explicó el doctor o alguien del centro ambulatorio el proceso de dar anestesia de tal manera que fue fácil de entender?

· Sí, definitivamente
· Sí, algo
· No 

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.



Q12
	Encuesta OAS CAHPS® 

	COMUNICACIÓN SOBRE SU PROCEDIMIENTOx


¿Le explicó el doctor o alguien del centro ambulatorio los posibles efectos secundarios de la anestesia de tal manera que fuera fácil de entender?

· Sí, definitivamente
· Sí, algo
· No

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.



Q13
	Encuesta OAS CAHPS®

	COMUNICACIÓN SOBRE SU PROCEDIMIENTO


Las instrucciones al ser dado de alta incluyen observar los síntomas después de su procedimiento, instrucciones sobre los medicamentos y cuidado en el hogar. Antes de salir del centro ambulatorio, ¿recibió instrucciones por escrito al darle de alta?

· Sí
· No 

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.


Q14
	Encuesta OAS CAHPS® 

	SU RECUPERACIÓN


¿Le preparó el doctor o alguien del personal del centro ambulatorio sobre qué esperar durante su recuperación?

· Sí, definitivamente
· Sí, algo
· No 

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.




Q15
	Encuesta OAS CAHPS® 

	SU RECUPERACIÓN


Las siguientes preguntas se refieren a posibles resultados que usted podría tener durante la recuperación. Para algunos procedimientos no es necesario que reciba esta información. Responda según lo que recuerde.

Algunas maneras para controlar el dolor incluyen medicamentos recetados, medicamentos para el dolor de venta libre o bolsas de hielo. ¿Su doctor o alguien del centro ambulatorio le dio información sobre qué hacer si tenía dolor como resultado de su procedimiento?

· Sí
· No 

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.




Q16
	Encuesta OAS CAHPS® 

	SU RECUPERACIÓN


En algún momento después de salir del centro ambulatorio, ¿tuvo dolor debido al procedimiento?

· Sí
· No 

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.



Q17
	Encuesta OAS CAHPS®

	SU RECUPERACIÓN


Antes de salir del centro ambulatorio, ¿su doctor o alguien del personal del centro ambulatorio le dio información sobre qué hacer si tenía náusea o vómitos?

· Sí
· No 

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.




Q18
	Encuesta OAS CAHPS® 

	SU RECUPERACIÓN


En algún momento después de salir del centro ambulatorio, ¿tuvo náusea o vómitos como resultado del procedimiento o la anestesia?

· Sí
· No

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.



Q19
	Encuesta OAS CAHPS®

	SU RECUPERACIÓN


Antes de salir del centro ambulatorio, ¿su doctor o alguien del personal del centro ambulatorio le dio información sobre qué hacer si sangraba como resultado del procedimiento?

· Sí
· No

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.




Q20
	Encuesta OAS CAHPS®

	SU RECUPERACIÓN


En algún momento después de salir del centro ambulatorio, ¿tuvo sangrado como resultado del procedimiento?

· Sí
· No 

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.



Q21
	Encuesta OAS CAHPS®

	SU RECUPERACIÓN


Posibles señales de infección incluyen fiebre, hinchazón, calor, secreción o enrojecimiento. Antes de salir del centro ambulatorio, ¿su doctor o alguien del personal del centro ambulatorio le dio información sobre qué hacer si tuviera señales de infección?

· Sí
· No 

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.




Q22
	Encuesta OAS CAHPS®

	SU RECUPERACIÓN


En algún momento después de salir del centro ambulatorio, ¿tuvo señales de infección?

· Sí
· No 

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.



Q23
	Encuesta OAS CAHPS®

	SU EXPERIENCIA GENERAL


Usando un número del 0 al 10, en donde 0 es el peor centro ambulatorio posible y 10 es el mejor centro ambulatorio posible, ¿qué número usaría para calificar éste centro ambulatorio?


	Peor 
centro ambula-torio 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Mejor centro ambula-torio

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.




Q24
	Encuesta OAS CAHPS®

	SU EXPERIENCIA GENERAL



¿Recomendaría este centro ambulatorio a sus amistades y familia?

· Definitivamente no
· Probablemente no
· Probablemente sí
· Definitivamente sí

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.



Q25
	Encuesta OAS CAHPS®

	ACERCA DE USTED



En general, ¿cómo calificaría su salud general?

· Excelente
· Muy buena
· Buena
· Regular
· Mala

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.



Q26
	Encuesta OAS CAHPS®

	ACERCA DE USTED



En general, ¿cómo calificaría su salud mental o emocional?

· Excelente
· Muy buena
· Buena
· Regular
· Mala 

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.




Q27
	Encuesta OAS CAHPS®

	ACERCA DE USTED



¿Cuál es el nivel o año escolar más avanzado que usted ha completado?

· 8 años de escuela o menos
· 9-12 años de escuela, pero sin graduarse
· Graduado de la escuela secundaria, diploma de escuela secundaria, preparatoria o su equivalente (o GED)
· Algunos cursos universitarios o un título universitario de un programa de 2 años
· Título universitario de 4 años
· Título universitario de más de 4 años

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.

















Q28
	Encuesta OAS CAHPS®

	ACERCA DE USTED



¿A qué raza o etnicidad pertenece? Por favor marque una o más.

· Indígena americana o nativa de Alaska
· Asiática
· Negra o afroamericana
· Hispana o Latina
· De medio oriente o África del norte
· Nativa de Hawái o de otras islas del Pacífico
· Blanca

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.

















Q29
	Encuesta OAS CAHPS®

	ACERCA DE USTED



¿Qué tan bien habla usted inglés? 

· Muy bien
· Bien
· No bien
· Nada

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.



Q30
	Encuesta OAS CAHPS®

	ACERCA DE USTED



¿Principalmente qué idioma habla en casa?

· Inglés
· Español
· Chino
· Ruso
· Vietnamita
· Portugués
· Alemán
· Algún otro idioma

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.


Q31	LOGIC AFTER: IF Q31 = NO THEN GO TO Q_END
	Encuesta OAS CAHPS® 

	ACERCA DE USTED



¿Le ayudó alguien a completar esta encuesta?

· Sí
· No

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.


Q32
	Encuesta OAS CAHPS®

	ACERCA DE USTED



¿De qué manera le ayudó esa persona? Marque todas las respuestas que correspondan.

· Me leyó las preguntas
· Anotó las respuestas que le di
· Contestó las preguntas por mi
· Me tradujo las preguntas a mi idioma
· Me ayudó de alguna otra manera 
· (Por favor explique):


· Nadie me ayudó a completar esta encuesta

	 

	<Anterior
	 
	Siguiente>
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.



Q_END
	Encuesta OAS CAHPS®

	
Usted ha completado la Encuesta OAS CAHPS. Gracias por su tiempo.
Por favor haga clic en el botón “enviar”.

	 

	<Anterior
	 
	Enviar
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.


Q_INELIG 	PRELOGIC: DOB DOES NOT MATCH WHAT IS IN HOPD/ASC PATIENT FILE AND CONFIRM=NO
	Encuesta OAS CAHPS®

	
Gracias por su tiempo. Parece ser que usted no es la persona que tiene que completar esta encuesta.

	 

	<Anterior
	 
	Fin
	 

	¿Preguntas? Comuníquese con [VENDOR NAME] por correo electrónico a [VENDOR EMAIL ADDRESS] o llame al 1-XXX-XXX-XXXX.



22
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