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	LEY DE SERVICIOS DE SALUD CONDUCTUAL (BHSA)
Formulario de comentarios de los interesados
Particpación de los interesados




1. Por favor, seleccione los tres objetivos de salud conductual estatales que crea que son más importantes para que DBH los priorice. Los objectivos “Obligatorios” y “Seleccionados por el Condado” están maracados para su referencia.
	☐ Acceso a la atención (Requerido)

	☐ Prevención y tratamiento de condiciones de salud física que ocurren al mismo tiempo.

	☐ Calidad de vida.

	☐ Conexión social.

	☐ Participación en la escuela.

	☐ Participación en el trabajo.

	☐ Suicidios (Seleccionado por el Condado)

	☐ Sobredosis (Seleccionado por el Condado)

	☐ Condiciones de Salud Mental no tratados                                (Requerido)

	☐ Institucionalización (Requerido)

	☐ Falta de vivienda (Requerido)

	☐ Involucrados en el systema de Justicia (Requerido)

	☐ Separación de menores del hogar (Requerido)



2. ¿Apoyas la adopción e implementación de la Actualización Interminente de BHSA tal como se presentó? 
	Sí
	Neutral
	No
	Inseguro/a

	☐	☐	☐	☐

Si respondio “No” o “No estoy Seguro”, por favor explique su respuesta a continuación.


3. ¿Cuáles son algunas fortalezas/recursos existentes en salud conductual?


4. ¿Cuáles son algunas brechas/necesidades en salud conductual? 


5. ¿Cuáles son las barreras para-acceder/recibir atención de salud conductual?


6. Indique el Código postal o la cuidad donde vive:
	Código Postal: __________ O Ciudad: _________________

	☐ Prefiero not responder






7. ¿Cuál es su edad?
	☐ 0-15 años
	☐ 26-59 años

	☐ 16-25 años
	☐ 60+ años

	☐ Prefer not to answer
	



8. ¿Cómo se describe a si mismo?
	☐ Femenina
	☐ Masculino

	☐ Trans Femenina/Mujer
	☐ Trans Male/Man

	☐ Género rqueer
	☐ No binary

	☐ Cuestionando o inseguro de indentidad de género

	☐ Otro/No Listado: __________________________

	☐ Prefer not to answer





9. ¿Cuál es el idioma principal que se habla en su casa?
	☐ Inglés
	☐ Mandarin

	☐ Español
	☐ Vietnamita

	☐ Otro/No Listado: __________________________

	☐ Prefiero no responder



10. ¿Qué categoría describe mejor su raza/etnicidad? (Marque todo lo que corresponda)

	☐ Americano Indio/Nativo de Alaska
☐ Asiático
☐ Afroamericano
☐ Caucásico/Blanco
	☐ Latinx/Hispano
☐ Hawaiano Nativo
☐ Isleño del Pacífico
☐ Razas múltiples
☐ Otro (Por favor de especificar): _____________________
☐ Prefiero no responder









11. Por favor, háganos saber a qué grupo(s) de interés representa. Marque todas las opciones que correspondan. Si ninguna aplica, utlice la opción “Otro” para compartir su información.

	☐ Personas con experiencia vivida y familias  

	☐ Profesionales de las salud conductual y del Cuidado de la salud

	☐ Sector Público y Agencias del Condado

	☐ Socios en Educación y Aprendizaje Temprano

	☐ Socios de Seguridad Pública y Servicios Medicos de Emergencia

	☐ Organizaciones Communitarias y de Defensa

	☐ Representantes de Poblaciones Tribales y Especiales

	☐ Gobierno Local 

	☐ Departamento del Condado de San Bernardino

	☐ Comunidades históricamente marginadas o desatendidas (incluyendo jóvenes, personas racial o étnicamente diversas y/o LGBTQ+)

	☐ Una de las cinco ciudades más pobladas del Condado de (San Bernardino, Fontana, Rancho Cucamonga, Ontario, Victorville)

	☐ Otro/No Listado: __________________________




Gracias por tomarse el tiempo para completer esta encuesta. Tus comentarios nos ayudarán a mejorar el proceso de planificación comunitaria para satisfacer major las necesidades de nuestra comunidad. Toda la información proporcionada se mantendrá confidencial.
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