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Encuesta de Evaluacion de las Necesidades de Salud Comunitaria 2024

Live Well Mercer County es una asociacion con el Distrito de Salud de Ohio del Condado de
Mercer, Foundations Behavioral Health Services, el Centro de Servicios Educativos del
Condado de Mercer, la Junta ADAMHS de los Tres Condados - Condados de Mercer, Paulding
y Van Wert, el Centro de Recursos Familiares Our Home, Mercer Health y otros.

Con la misién de permitir que todas las personas vivan bien en el condado de Mercer, es
importante que todos los residentes completen la Encuesta de evaluacion de las necesidades
de salud de la comunidad de 2024 para que se puedan crear planes de accién para abordar las
necesidades en el condado de Mercer. jEsta rapida evaluacion es vital para el futuro de

nuestras comunidades!

1. ¢ Cudl es tu codigo postal?
[1 45822 — Celina

[1 45828 — Coldwater

[1 45883 — Saint Henry

[0 45846 — Fort Recovery

[1 45860 — Maria Stein

[1 45826 — Chickasaw

[1 45822 — Rockford

[1 45862 — Mendon

[1 45310 — Burkettsville

[0 45866 — Montezuma

0 Otro

2. ¢ Cudl es tu género?

[0 Masculino

[ Mujer

[1 Otro/Prefiero no responder
3. ¢ Cual es tu edad?

00 0-17



[0 18-29

0 30-39

] 40-49

] 50-59

] 60-69

0 70-79

] 80-89

[0 90 y mas

4. ¢ Cudl es tu raza? Elija todo lo que corresponda.

[J Blanco/Caucésico

[ Negro/Afroamericano

[J Hispano/Latino

0 Islefio del Pacifico (Marshallés, Samoano)

[ Asiatico (indio, japonés, vietnamita, chino, filipino)

0 Otro

5. ¢ Cuantas personas, incluido usted, viven en su hogar?
6. ¢ Tiene nifios menores de 18 afios viviendo en su casa? En caso afirmativo, ¢ cuantos?

0 Si ¢ Cuantos?

[0 No

7. ¢, Cual es tu nivel mas alto de educaciéon?
0 Alguna escuela secundaria

[0 Graduado de secundaria

[J Titulo o Certificado Técnico

[0 Grado Asociado

[0 Licenciatura

] Maestria

1 Doctorado

8. ¢, Cual es el ingreso total combinado de su hogar antes de impuestos?
[0 $ 24 mil o menos(] $25 mil-$49 mil

0 $ 50 mil - $ 75 mil

0 $75 mil-$100 mil



[ $100 mil-$200 mil

[ $200 mil o mas

9. ¢ Cuanto mides aproximadamente en pies y pulgadas?
10. ¢ Aproximadamente cuanto pesa (en libras)?
11. ¢ Cémo describirias tu salud fisica general?

[0 Excelente

[0 Muy bien salud

0 Feria

] Mal estar de salud

12. ¢ Como describiria su salud mental en general?
[ Excelente

[ Buen

0 Feria

[ Pobre

13. ¢ Tiene usted una relacién establecida con un médico/enfermero practicante de atencion
primaria?

O Si

[0 No

14. ¢ D6nde busca con mayor frecuencia servicios de atencién médica?
[J Consultorio de atencién primaria/proveedor familiar

[0 Consultorio del especialista

[ Atencién de urgencia

[ Sala de Emergencias

[1 No recibo atencién médica de rutina.

00 Otro

15. En el dltimo afio, ¢hubo algin momento en el que necesité atencion dental pero no pudo
obtenerla?

0 Si

[0 No

16. ¢ Cuanto tiempo ha pasado desde su ultimo control dental (no por una emergencia)?
J En el dltimo afio

[J Hace 1-2 afos



0 Hace 3-5 afios
[1 Hace més de 5 afios
[1 Nunca he ido al dentista para un chequeo.

17. En el dltimo afio, ¢hubo algin momento en el que necesitd servicios de salud mental pero
no pudo obtenerlos?

O Si
[ No

18. ¢, Cuanto tiempo hace que no vas al médico a hacerte un chequeo cuando estabas bien (no
porque ya estabas enfermo)?

00 En el dltimo afio

[1 Hace 1-2 afios

[1 Hace 3-5 afios

[0 Hace més de 5 afios

[0 Nunca he ido al médico para un chequeo.
19. ¢ Cual de los siguientes problemas de salud se aplica actualmente a usted?
[0 Ansiedad

[0 Asma u otra afeccion pulmonar.

[ Artritis

[0 Enfermedad autoinmune

0] Dolor crénico

[0 Cancer

[ Depresion

[1Diabetes

[0 Enfermedad cardiaca

0] Presion arterial alta

(1 Colesterol alto

[1 Otras condiciones de salud mental

[1 Autolesiones o pensamientos suicidas.
[1 Abuso de sustancias

[1 No tengo ningun problema de salud.

[1 Otro, por favor especifique




20. ¢, Cudl de los siguientes exdmenes/procedimientos preventivos se ha realizado en los
tltimos 12 meses?

[0 Control de presion arterial

[1 Control de azUcar en sangre.

00 Prueba de densidad 6sea

(1 Cribado cardiovascular

[ Control de colesterol

[1 Colonoscopia

[1 Examen dental

[1 Vacuna contra la gripe

[1 Examen auditivo

[0 Mamografia

[0 Prueba de Papanicolaou

[1 Deteccién de cancer de préstata

[0 Examen fisico de rutina.

(] Deteccién de cancer de piel.

[1 Examen de la vista

[ Ninguna de las anteriores

21. Elija todas las afirmaciones siguientes que se apliquen a su caso.

[J Hago ejercicio al menos tres veces por semana.

[0 Como al menos cinco porciones de frutas y verduras al dia.

[0 Como comida rapida menos de una vez por semana.

[ Utilizo protector solar o ropa protectora cuando estoy al sol.

[ Visito a mi proveedor de atencién primaria para mi examen de bienestar anual.
[ Recibo examenes de salud preventivos segun lo recomendado por mi médico.
[J Recibo una vacuna contra la gripe cada afio.

[ Nada de lo anterior se aplica a mi.

22. ¢ Alguno de los siguientes problemas le impide acceder a la atencion médica?
[1 Costo de la atencidbn meédica (sin seguro)

[1 Costo de la atencion médica (con seguro)

[1 No sé como encontrar un médico.

[ Falta de disponibilidad de médicos.



[1 Barreras del idioma

[1 Creencias culturales o religiosas.

[1 Falta de transporte

[1 Miedo

[1 Horario/demasiado ocupado

[0 Ninguna de las anteriores

23. Si el transporte es un problema, ¢ necesita ayuda con el transporte?
O Si

[0 No

25. ¢ Necesita transporte para alguna de las siguientes actividades?
[ Trabajo/empleo

[0 Compras

[0 Recetas

[ Citas médicas o de salud conductual

[1 Salidas sociales

[ Otro, por favor especifique

26. ¢ Cuando suele necesitar transporte?

0 Dias laborables de 8 a. m. a 4 p. m.

0 Dias laborables entre las 4 p.m. - medianoche

0 Dias laborables entre medianoche y 8 a. m.

[0 Fines de semana

27. ¢ A qué distancia de casa normalmente necesita asistencia en viaje?
[0 Menos de 5 millas

[1 5-10 millas

[1 10-20 millas

[1 20-50 millas

[0 Mas de 50 millas

28. ¢Usa o ha consumido alguna vez productos de tabaco (cigarrillos, puros, tabaco sin humo)?
O Si

[J No



29. ¢ Con qué frecuencia usted (o uso6 anteriormente) productos de tabaco?
[0 Consumir regularmente productos de tabaco.

[1 Consumo social de productos de tabaco.

[1 Acostumbrado a consumir regularmente productos de tabaco.

[1 Acostumbrado a consumir socialmente productos de tabaco.

30. ¢ Utiliza o ha utilizado alguna vez cigarrillos electronicos (también conocidos como e-cigs,
vaping, juuling, etc.)?

O Si
[ No

31. ¢ Con qué frecuencia utiliza (o utilizaba anteriormente) cigarrillos electrénicos (e-cigs,
vaping, juuling, etc.)?

0 Utilizar regularmente
1 Uso social

0 Solia usar regularmente
[J Acostumbrado a usar socialmente.

32. ¢ Bebes alcohol?

O Si

[0 No

33. ¢ Con qué frecuencia bebes alcohol?
0 Algunas veces al afio

(1 Mensual

[0 Dos veces al mes

[0 Semanal

[J Dos veces por semana

[ Diariamente

[0 Ninguna de las anteriores

34. Cuando bebes alcohol, ¢ cuantas bebidas tomas de una sola vez?
00 1-2 tragos

[0 3-4 tragos

005 a6 tragos

[0 7 a9 tragos

[0 10 a 15 tragos



[1 Més de 15 tragos

35. ¢ Ha utilizado alguno de los siguientes tipos de drogas en los Ultimos seis meses?
[0 No he consumido ninguna droga en los Ultimos seis meses.

[1 Anfetaminas, metanfetaminas o speed.

[1 Sales de bafio

[1 Benzodiacepinas (Benzos)

[J Cocaina

[] Extasis

[0 Fentanilo

1 Heroina

0 Inhalantes como pegamento, gasolina tolueno o pintura.

[ LSD, mescalina, peyote, psilocibina, DMT o hongos

[J Marihuana, incluidas las medicinales, masticables, etc.

[0 Medicamentos recetados en una cantidad mayor a la que le recetaron
[0 Medicamentos recetados que no le recetaron a usted

36. En promedio, ¢con qué frecuencia ha consumido los medicamentos que selecciond
anteriormente?

[ Varias veces al dia

[0 Una vez al dia

[ Varias veces por semana
[0 Una vez por semana

[0 Varias veces al mes.

[0 Una vez al mes

[0 Menos de una vez al mes.

37. ¢ Cudles de los siguientes cree usted que son problemas en el condado de Mercer? Si se
abordan, podrian mejorar la salud general de nuestra comunidad. Marque todo lo que
corresponda.

[0 Acceso a vivienda asequible.

[1 Acceso a examenes de salud gratuitos o con descuento.
[1 Acceso a alimentos frescos como frutas y verduras.

[1 Acceso a buenas escuelas.

[0 Acceso a servicios de salud mental.



[J Acceso al transporte.

[1 Uso/abuso de alcohol en adultos.

[ Uso/abuso de alcohol en jovenes.

[J Comportamiento enojado/violencia/violencia doméstica

[1 Abuso infantil

00 Enfermedades cronicas, incluido el cancer.

[J Conduccion distraida

[0 Consumo de drogas ilegales

[J Calidad del agua y del aire.

[0 Problemas de salud mental.

[1 Acceso a dentistas

[0 Acceso a proveedores de atencién médica.

[0 Acceso a proveedores/servicios de salud mental

[ Disponibilidad de actividades y eventos sociales y recreativos sin alcohol.
[J Sobrepeso/obesidad

[1 Malos habitos alimentarios.

[1 Uso de medicamentos recetados.

[0 Comportamiento sexual riesgoso, incluida la actividad sexual temprana.
[ Lugares seguros para caminar, hacer ejercicio (aceras, parques, ciclovias, etc.)
[ Apoyo a la poblacién que envejece

[ Apoyo a la unidad familiar, incluidas opciones de cuidado infantil.

[1 Consumo de tabaco (incluido el vapeo)

[0 Ninguna de las anteriores

38. Marque sus 3 necesidades de salud mas importantes en las que necesita educacion o
apoyo.

(1 Presion arterial

[1 Cancer

[1 Colesterol

[1 Cuidado dental

[1Diabetes

[0 Prevencion de brotes de enfermedades

[0 Abuso de drogas



[1 Abuso de alcohol en adultos.

[1 Consumo de alcohol en menores de edad.

[1 Consumo de tabaco y/o dejar de fumar

[1 Trastornos de la alimentacion

[1 Preparacion para emergencias

[1 Sobrepeso/Obesidad

[J Ejercicio/actividad fisica

[0 Prevencion de caidas

[0 Enfermedad cardiaca

[0 Enfermedades transmisibles

[0 Vacunas

[J Salud sexual, incluidas las ETS.

[0 Problemas de salud mental en adultos.

[0 Problemas de salud mental en los nifios.

[ Nutricion y alimentacion saludable.

[0 Atencién prenatal

[0 Prevencion del suicidio

[ Ninguna de las anteriores

39. ¢ Cémo busca con mayor frecuencia informacion sobre temas de salud?
[ Consultar a un médico/proveedor de atencién médica
0 Preguntar a familiares o0 amigos en persona

0 Preguntar a familiares o amigos a través de las redes sociales.
[1 Contactar con el departamento de salud.

[ Basqueda en Internet

0 Leer periddicos/revistas.

[1 Escuchar la radio o podcasts

[1 Hacer preguntas en la escuela.

[1 Hacer preguntas en el trabajo.

[ Ver television

[0 Redes sociales

[ No busco informacion sobre temas de salud.



40. ¢ Qué tipo de seguro médico tienes?

[1 Comercial, proporcionado por el empleador
[0 Intercambio

1 Medicare

[1 Administrado por Medicare

1 Medicaid

1 Medicaid administrado

00 Otro

(1 No lo sé

[J No tengo seguro



