

Confianza en la vacuna contra el COVID-19: Herramienta de evaluación rápida de la comunidad
Encuestas
Este documento contiene las preguntas de encuesta recomendadas por los CDC sobre la confianza en la vacuna contra el COVID-19 y su utilización. Seleccione las preguntas que sean relevantes para su población o diseño de estudio. Hay tres series de tablas con preguntas enfocadas en adultos, en padres o cuidadores y en trabajadores de atención médica.
· Preguntas enfocadas en adultos
· Preguntas enfocadas en padres
· Preguntas para trabajadores de atención médica
[bookmark: _Preguntas_enfocadas_en]Preguntas enfocadas en adultos
	Dominio
	Concepto

	Pregunta

	Escala de respuestas


	Pensamientos y sensaciones
	Riesgo percibido

	¿Cuán preocupado está de contraer el COVID-19?

	· Para nada preocupado
· Un poco preocupado
· Moderadamente preocupado
· Muy preocupado

	Pensamientos y sensaciones
	Confianza en la eficacia de la vacuna

	¿Cuán importante le parece vacunarse contra el COVID-19 para protegerse contra esta enfermedad? 

	· Para nada importante
· Un poco importante
· Moderadamente importante
· Muy importante

	Pensamientos y sensaciones
	Confianza en la seguridad de la vacuna

	¿Cuán segura le parece que sea la vacuna contra el COVID-19 para usted?

	· Para nada segura
· Moderadamente segura
· Muy segura
· Completamente segura

	Pensamientos y sensaciones
	Haber tenido COVID-19

	Por lo que sabe, ¿ha tenido COVID-19 alguna vez?

	· Sí
· No
· No está seguro

	Pensamientos y sensaciones
	Arrepentimiento previsto

	¿Cuánto está de acuerdo con la siguiente declaración?

Si no recibe ninguna dosis de la vacuna
Si no recibo ninguna dosis de la vacuna, me arrepentiré.  

Si recibe alguna dosis de la vacuna
Si no me hubiera puesto una vacuna contra el COVID-19, me hubiera arrepentido.
	· No está de acuerdo
· Moderadamente de acuerdo
· Muy de acuerdo
· Extremadamente de acuerdo

	Pensamientos y sensaciones
	Beneficios de la vacuna percibidos

	Usted, ¿[siente/sintió] la necesidad de ponerse una vacuna contra el COVID-19 para poder hacer lo siguiente? 

Seleccione todo lo que corresponda.
	· Socializar con la familia
· Socializar con los amigos 
· Asistir a reuniones públicas de muchas personas (como eventos deportivos o festivales de música)
· Viajar por avión 
· Asistir a eventos religiosos
· Ir a un centro de atención médica
· Recibir atención médica
· Ir a trabajar o a la escuela
· No ponerse mascarilla
· Ninguna de las anteriores

	Pensamientos y sensaciones 
	Confianza

	¿Cuánto confía en los proveedores de atención médica que le pusieron la vacuna contra el COVID-19?

	· No confía
· Confía moderadamente
· Confía mayormente
· Confía totalmente

	Pensamientos y sensaciones
	Confianza

	¿Cuánto confía en las agencias de salud pública que recomiendan las vacunas contra el COVID-19?

	· No confía
· Confía moderadamente
· Confía mayormente
· Confía totalmente

	Procesos sociales
	Normas sociales

	Si tuviera que adivinar, ¿cuántos de sus familiares y amigos se han puesto una vacuna contra el COVID-19? 

	· Ninguno
· Algunos
· Muchos
· Casi todos

	Procesos sociales
	Recomendación de proveedores

	¿Le ha recomendado alguna vez un médico, enfermero u otro profesional de la salud que se pusiera una vacuna contra el COVID-19? 

	· Sí
· No
· No está seguro

	Procesos sociales
	Exposición a información incorrecta

	En el último mes, ¿ha visto o escuchado alguna información negativa sobre la seguridad o la eficacia de las vacunas contra el COVID-19?

	· Sí
· No
· No está seguro

	Procesos sociales
	Información sobre la vacuna

	En el último mes, ¿con qué frecuencia ha intentado buscar información sobre las vacunas contra el COVID-19?

	· Nunca
· Rara vez
· Algunas veces
· A menudo
· No está seguro

	Procesos sociales
	Presión social

	Usted, ¿[siente/ha sentido] que alguno de los siguientes ha intentado influenciarlo para que se [ponga/pusiera] una vacuna contra el COVID-19?

	· Familia
· Personas amigas
· Su empleador
· Compañeros de trabajo 
· Escuelas 
· Comercios a los que va (como restaurantes o tiendas de alimentos)
· Celebridades o influenciadores
· Líderes religiosos
· Médicos u otros proveedores de atención médica
· Funcionarios del Gobierno
· Ninguno de estos

	Procesos sociales
	Presión social

	Usted, ¿[siente/ha sentido] que alguno de los siguientes ha intentado influenciarlo para EVITAR que se [ponga/pusiera] una vacuna contra el COVID-19?

	· Familia
· Amigos
· Su empleador
· Compañeros de trabajo 
· Escuelas 
· Comercios a los que va (como restaurantes o tiendas de alimentos)
· Celebridades o influenciadores
· Líderes religiosos
· Médicos u otros proveedores de atención médica
· Funcionarios del Gobierno
· Ninguno de estos


	Procesos sociales
	Responsabilidad social

	¿Cuánto está de acuerdo con la siguiente declaración?

Tengo la responsabilidad de vacunarme contra el COVID-19 para proteger a otros.
	· No está de acuerdo
· Moderadamente de acuerdo
· Muy de acuerdo
· Extremadamente de acuerdo

	Cuestiones prácticas
	Acceso percibido

	¿Cuán difícil [sería/fue] para usted vacunarse contra el COVID-19? 

	· Nada difícil
· Un poco difícil
· Moderadamente difícil
· Muy difícil

	Cuestiones prácticas
	Incentivos

	¿Ha oído de premios en efectivo o de recompensas de otro tipo que se ofrecieran en su área a las personas que se vacunaran contra el COVID-19?

	· Sí 
· No
· No está seguro

	Cuestiones prácticas
	Requisitos

	¿Requieren en su trabajo o escuela que se ponga una vacuna contra el COVID-19?

	· Sí
· No
· Desempleado/No corresponde (no va a la escuela/estudia en la casa)
· No está seguro

	Cuestiones prácticas
	Autoeficacia

	¿Cuánto está de acuerdo con la siguiente declaración?

Puedo ponerme una vacuna contra el COVID-19 si lo deseo.
	· No está de acuerdo
· Moderadamente de acuerdo
· Muy de acuerdo
· Extremadamente de acuerdo

	Cuestiones prácticas
	Obstáculos percibidos

	Hay muchas cosas que podrían hacer que ponerse una vacuna contra el COVID-19 sea difícil. ¿Cuál de las cosas de esta lista [hizo/hace] que [fuera/sea] difícil para usted?

	· Sacar una cita en línea
· No saber dónde vacunarse
· Sitios de vacunación a los cuales es difícil llegar
· Sitios de vacunación no abiertos a horas convenientes
· Ninguna de estas

	Cuestiones prácticas
	Incentivos

	A usted, ¿le [han ofrecido/ofrecieron] incentivos en efectivo u otras recompensas [para ponerse la vacuna/antes de que se pusiera la primera vacuna] contra el COVID-19?

	· Sí 
· No
· No está seguro

	Cuestiones prácticas
	Incentivos

	¿De qué manera afectan su confianza en la vacuna las ofertas de dinero en efectivo u otras recompensas para vacunarse contra el COVID-19?

	· Reducen mi confianza
· No afectan mi confianza
· Aumentan mi confianza

	Vacunación contra el COVID-19

	Comportamiento

	¿Se ha puesto al menos una dosis de la vacuna contra el COVID-19?

	· Sí
· No
· No está seguro

	Vacunación contra el COVID-19

	Comportamiento

	¿Cuántas dosis de alguna vacuna contra el COVID-19 se ha puesto?

	· Una
· Dos
· Más de dos
· No está seguro

	Vacunación contra el COVID-19

	Marca

	¿Qué marca de la vacuna contra el COVID-19 recibió?

	· Pfizer-BioNTech
· Moderna
· Janssen de Johnson & Johnson
· Otra
· No está seguro

	Vacunación contra el COVID-19

	Intenciones

	Si no recibió ninguna dosis de la vacuna

¿Cuán probable es que usted se ponga una vacuna contra el COVID-19?
	· Definitivamente se vacunará
· Probablemente se vacunará
· No está seguro
· Probablemente no se vacunará
· Definitivamente no se vacunará

	Vacunación contra el COVID-19

	Otras vacunas

	Otras vacunas

	· Sí
· No
· No está seguro

	Vacunación contra el COVID-19

	Comportamiento

	¿En qué mes y año se puso su primera dosis de la vacuna contra el COVID-19?

	· Mes/Año
· No está seguro

	[bookmark: _Hlk94695879]Demográfico
	Edad

	¿Qué edad tiene actualmente?

	· [Entrada numérica]


	Demográfico
	Edad

	¿Qué edad tiene su hijo?

	· [Entrada numérica]


	Demográfico
	Género

	¿Cuál es su género?

	· Masculino
· Femenino
· No binario 
· Otro género

	Demográfico
	Identidad transgénero

	¿Se considera una persona transgénero?

	· Sí
· No

	Demográfico
	Orientación sexual

	¿Qué describe mejor su orientación sexual?

	· Heterosexual 
· Lesbiana o gay 
· Bisexual 
· Algo distinto

	Demográfico
	Embarazo/lactancia

	¿Es usted una persona que actualmente está intentando quedar embarazada, embarazada o amamantando?

	Intentando quedar embarazada
· Embarazada 
· Amamantando 
· Ninguna de las anteriores

	Demográfico
	Etnia hispana

	¿Es de origen hispano o latino?

	· Sí
· No

	Demográfico
	Raza

	Por favor, escoja una o más de las categorías siguientes para describir su raza.

	· Blanca
· Negra o afroamericana
· Indoamericana
· Nativa de Alaska
· Nativa de Hawái
· De las islas del Pacífico
· Otra raza ________

	Demográfico
	Código postal

	¿Cuál es su código postal?

	· [Entrada numérica]


	Demográfico
	Tamaño del hogar

	Incluidos los adultos y todos los niños, ¿cuántas personas viven en su casa?

	· [Entrada numérica]


	Demográfico
	Nacimiento

	¿Nació usted en los Estados Unidos?

	· Sí
· No

	Demográfico
	Estudios

	¿Cuál es el grado o año más alto de estudios que completó?

	· 8.o grado o menos
· Entre 9.o y 12.o grado, sin diploma
· Graduado de la escuela secundaria superior o completó GED
· Completó un programa vocacional, técnico o de negocios
· Algunos créditos universitarios, pero no título
· Título de carrera corta (Associate, AA, AS)
· Título universitario o licenciatura (Bachelor, BA, BS, AB)
· Título de maestría (MA, MS, MSW, MBA)
· Doctorado (PhD, EDD) o título profesional (MD, DDS, DVM, JD)


	Demográfico
	Trabajador esencial

	¿Es un trabajador de primera línea o esencial de acuerdo a su estado o región?

	· Sí
· No
· No está seguro

	Demográfico
	Ocupación

	¿En qué ubicación o entorno trabaja actualmente?

	· Atención médica (como hospital; consultorio médico, dental o especializado en salud mental; centro de atención ambulatoria; establecimiento de cuidados a largo plazo; cuidados domiciliarios; farmacia; laboratorio médico)
· Servicios sociales (como servicios para niños, jóvenes, familias, personas mayores, personas con discapacidades)
· Prescolar o guardería infantil
· Escuela K-12
· Otro entorno escolar o educacional (como college; universidad; escuela de especialización profesional, negocios o técnica, escuela de conducción, preparación de exámenes, enseñanza particular)
· Primera respuesta (como policía o cuerpo de bomberos, servicios de auxilio de emergencia)
· Servicios funerarios (como casa funeraria, crematorio, cementerio)
· Centro penitenciario (como cárcel, prisión, centro de detención, reformatorio)
· Tienda de bebidas y alimentos (como tiendas de comestibles, mayoristas, hipermercados, tiendas de conveniencia, tiendas de alimentos de especialidad, panaderías)


	Demográfico
	Ocupación

	¿En qué ubicación o entorno trabaja actualmente?

	· Agricultura, silvicultura, caza o pesca
· Establecimiento de producción alimentaria (como procesamiento de carne, empaquetado de productos agrícolas o producción de alimentos o bebidas) 
· Establecimiento de producción no alimentaria (como metales, equipos y maquinaria, electrónicos)
· Transporte público (como autobuses, trenes de viajes cortos [commuter], trenes subterráneos, buses escolares)	
· Correo postal de los Estados Unidos
· Otro
· No está seguro


	Demográfico
	Ingresos

	Piense en todos los ingresos familiares combinados recibidos durante el 2020 por todos los miembros de su familia. Incluya el dinero de trabajos, seguridad social, jubilaciones, desempleo, asistencia pública, etc. Incluya también los ingresos de intereses, dividendos, ingresos netos de negocios, granjas, alquileres o cualquier otro tipo de ingresos monetarios recibidos. ¿Puede seleccionar el monto antes de impuestos?

	· Menos de $5000 
· De $5001 a $10 000
· De $10 001 a $20 000
· De $20 001 a $40 000 
· De $40 001 a $60 000 
· De $60 001 a $75 000 
· De $75 001 a $150 000 
· $150 001 o más 
· No está seguro

	Demográfico
	Seguro

	¿Tiene algún tipo de cobertura médica? Esto incluye seguros médicos, planes prepagados (como de HMO) o planes del Gobierno como Medicare o el Servicio de Salud para Indígenas.

	· Sí
· No
· No está seguro

	Demográfico
	Experiencias de discriminación

	Al buscar atención médica en los últimos 2 años, ¿siente que sus experiencias fueron peores, iguales o mejores que las de personas de otras razas o grupos étnicos?

	· Peores que las de personas de otras razas o grupos étnicos 
· Iguales que las de personas de otras razas o grupos étnicos 
· Mejores que las de personas de otras razas o grupos étnicos

	Demográfico
	Elegibilidad

	¿Tiene alguna afección que podría ponerlo en mayor riesgo de enfermarse de COVID-19?

	· Sí
· No
· No está seguro

	Demográfico
	Elegibilidad

	Si la respuesta es "Sí" o "No está seguro" de tener una afección

¿Me puede decir cuál es? 
Especifique ______________

	Cáncer
Enfermedad renal crónica
Enfermedad pulmonar crónica (enfermedad pulmonar obstructiva crónica o epoc) 
Asma (de moderada a grave)

	Demográfico
	Elegibilidad

	Si la respuesta es "Sí" o "No está seguro" de tener una afección

¿Me puede decir cuál es? 
Especifique ______________
	· Cáncer
· Enfermedad renal crónica
· Enfermedad pulmonar crónica (enfermedad pulmonar obstructiva crónica o epoc) 
· Asma (de moderada a grave)
· Enfermedad pulmonar intersticial, fibrosis quística o hipertensión pulmonar
· Demencia u otras afecciones neurológicas
· Diabetes (tipo 1 o tipo 2)
· Síndrome de Down
· Afecciones del corazón (como insuficiencia cardiaca, enfermedad de las arterias coronarias, miocardiopatía o hipertensión)
· Infección por el VIH
· Estado inmunodeprimido (sistema inmunitario debilitado)
· Enfermedades del hígado (enfermedad hepática crónica, como enfermedad del hígado relacionada con el alcohol, enfermedad de hígado graso no alcohólico y cirrosis [cicatrices en el hígado])
· Sobrepeso (IMC alto)
· Embarazo
· Enfermedad de células falciformes o talasemia (trastorno hemoglobínico de la sangre)
· Tabaquismo (actual o pasado)
· Trasplante de órgano sólido o de células madre (incluido el trasplante de médula ósea)
· Accidente cerebrovascular o enfermedad cerebrovascular
· Trastorno por consumo de sustancias (como trastorno por consumo de alcohol, opioides o cocaína)
· Otra
· No está seguro

	Demográfico
	Dificultad cognitiva

	¿Tiene dificultades graves para ver, oír, caminar, recordar, tomar decisiones o comunicarse?

	· Sí
· No
· No está seguro

	Demográfico
	Salud mental

	¿Diría que su salud mental es excelente, muy buena, buena, regular o mala?

	· Excelente
· Muy buena
· Buena
· Regular
· Mala
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	Dominio
	Concepto

	Pregunta

	Escala de respuestas


	Pensamientos y sensaciones 
	Riesgo percibido

	¿Cuán preocupado está de que su hijo contraiga el COVID-19? 

	· Para nada preocupado
· Un poco preocupado
· Moderadamente preocupado
· Muy preocupado
· No sabe
· Se negó a contestar

	Pensamientos y sensaciones 
	Confianza en la eficacia de la vacuna

	Una vez que su hijo sea elegible para vacunarse, ¿cuán importante piensa que sea vacunarlo contra el COVID-19 para protegerlo de esta enfermedad? 

	· Para nada importante
· Un poco importante
· Moderadamente importante
· Muy importante
· No sabe
· Se negó a contestar

	Pensamientos y sensaciones 
	Confianza en la seguridad de la vacuna

	¿Cuán segura le parece que sea la vacuna contra el COVID-19 para su hijo? 

	· Para nada segura
· Moderadamente segura
· Muy segura
· Completamente segura
· No sabe
· Se negó a contestar

	Pensamientos y sensaciones 
	Haber tenido COVID-19

	Por lo que sabe, ¿ha tenido su hijo alguna vez COVID-19?

	· Sí
· No
· No sabe
· Se negó a contestar

	Pensamientos y sensaciones 
	Arrepentimiento previsto

	¿Cuánto está de acuerdo con la siguiente declaración? 

"Si no vacuno a mi hijo contra el COVID-19, me arrepentiré".  "Si no hubiera vacunado a mi hijo contra el COVID-19, me hubiera arrepentido".
	· No está de acuerdo
· Moderadamente de acuerdo
· Muy de acuerdo
· Extremadamente de acuerdo
· No sabe
· Se negó a contestar

	Pensamientos y sensaciones 
	Beneficios de la vacuna percibidos

	Usted, ¿[siente/sintió] la necesidad de vacunar a su hijo contra el COVID-19 para que [pueda/pudiera] hacer lo siguiente?
Marque todo lo que corresponda.
	· Socializar con la familia
· Socializar con amigos 
· Asistir a reuniones públicas de muchas personas (como eventos deportivos o festivales de música)
· Viajar por avión 
· Asistir a eventos religiosos
· Ir a un centro de atención médica
· Recibir atención médica
· Ir a trabajar o a la escuela
· No ponerse mascarilla
· Ninguna de las anteriores


	Pensamientos y sensaciones 
	Confianza

	¿Cuánto confía en los proveedores de atención médica que le pusieron la vacuna contra el COVID-19 a su hijo?

	· No confía
· Confía moderadamente
· Confía mayormente
· Confía totalmente

	Pensamientos y sensaciones 
	Confianza

	¿Cuánto confía en las agencias de salud pública que recomiendan las vacunas contra el COVID-19?

	· No confía
· Confía moderadamente
· Confía mayormente
· Confía totalmente


	Procesos sociales
	Normas sociales

	Si tuviera que adivinar, ¿aproximadamente cuántos de sus familiares y amigos han vacunado contra el COVID-19 a sus hijos de [XX-XX] años? 

	· Ninguno
· Algunos
· Muchos
· Casi todos
· No sabe
· Se negó a contestar

	Procesos sociales
	Recomendación de proveedores

	¿Le ha recomendado alguna vez un médico, enfermero u otro profesional de la salud que vacune a su hijo contra el COVID-19?

	· Sí
· No
· No sabe
· Se negó a contestar

	Procesos sociales 
	Exposición a información incorrecta

	En el último mes, ¿ha visto o escuchado alguna información negativa sobre la seguridad o la eficacia de las vacunas contra el COVID-19?

	Sí
No
No está seguro

	Procesos sociales 
	Información sobre la vacuna

	En el último mes, ¿con qué frecuencia ha intentado buscar información sobre las vacunas contra el COVID-19? 

	· Nunca
· Rara vez
· Algunas veces
· A menudo
· No está seguro

	Procesos sociales 
	Presión social

	Usted, ¿[siente/ha sentido] que alguno de los siguientes ha intentado influenciarlo para que [vacune/vacunara] a su hijo contra el COVID-19?

	· Familia
· Amigos
· Su empleador
· Compañeros de trabajo 
· Escuelas 
· Comercios a los que va (como restaurantes o tiendas de alimentos)
· Celebridades o influenciadores
· Líderes religiosos
· Médicos u otros proveedores de atención médica
· Funcionarios del Gobierno
· Ninguno de estos


	Procesos sociales 
	Presión social

	Usted, ¿[siente/ha sentido] que alguno de los siguientes ha intentado influenciarlo para EVITAR que [vacune/vacunara] a su hijo contra el COVID-19?

	· Familia
· Amigos
· Su empleador
· Compañeros de trabajo 
· Escuelas 
· Comercios a los que va (como restaurantes o tiendas de alimentos)
· Celebridades o influenciadores
· Líderes religiosos
· Médicos u otros proveedores de atención médica
· Funcionarios del Gobierno

	Procesos sociales 
	Responsabilidad social

	¿Cuánto está de acuerdo con la siguiente declaración? Tengo la responsabilidad de vacunar a mi hijo contra el COVID-19 para proteger a otros.

	· No está de acuerdo
· Moderadamente de acuerdo
· Muy de acuerdo
· Extremadamente de acuerdo

	Cuestiones prácticas 
	Acceso percibido

	¿Cuán difícil [sería/fue] para usted conseguir una vacuna contra el COVID-19 para su hijo?

	· Nada difícil
· Un poco difícil
· Moderadamente difícil
· Muy difícil

	Cuestiones prácticas 
	Incentivos

	¿Ha oído de premios en efectivo o de recompensas de otro tipo que se ofrecieran en su área a las personas que se vacunaran contra el COVID-19?

	· Sí 
· No
· No está seguro

	Cuestiones prácticas 
	Incentivos

	A usted, ¿le [han ofrecido/ofrecieron] incentivos en efectivo u otras recompensas [para ponerle la vacuna/antes de que le pusiera la primera vacuna] contra el COVID-19 a su hijo?

	· Sí 
· No
· No está seguro

	Cuestiones prácticas 
	Incentivos

	¿De qué manera afectan su confianza en la vacuna las ofertas de dinero en efectivo u otras recompensas para vacunar a su hijo contra el COVID-19?

	· Reducen mi confianza
· No afectan mi confianza
· Aumentan mi confianza



	Cuestiones prácticas 
	Requisitos

	En la escuela de su hijo, ¿requieren que se ponga una vacuna contra el COVID-19 para asistir a las clases en persona?

	· Sí
· No 
· No va a la escuela, estudia en la casa
· No sabe
· Se negó a contestar

	Cuestiones prácticas 
	Autoeficacia

	¿Cuánto está de acuerdo con la siguiente declaración? Puedo conseguir una vacuna contra el COVID-19 para mi hijo si lo deseo.

	· No está de acuerdo
· Moderadamente de acuerdo
· Muy de acuerdo
· Extremadamente de acuerdo

	Cuestiones prácticas 
	Obstáculos percibidos

	Hay muchas cosas que podrían hacer que ponerle una vacuna contra el COVID-19 a su hijo sea difícil. Seleccione cuál de las siguientes podrían hacerlo difícil.

	· Sacar una cita en línea
· No saber dónde vacunarse
· Sitios de vacunación a los cuales es difícil llegar
· Sitios de vacunación no abiertos a horas convenientes
· Ninguna de estas

	Vacunación contra el COVID-19 
	Comportamiento

	¿Ha recibido su hijo al menos una dosis de la vacuna contra el COVID-19?

	· Sí
· No
· No sabe 
· Se negó a contestar

	Vacunación contra el COVID-19 
	Comportamiento

	¿Cuántas dosis de alguna vacuna contra el COVID-19 ha recibido su hijo?

	· Una
· Dos
· Más de dos
· No sabe
· Se negó a contestar

	Vacunación contra el COVID-19 
	Comportamiento

	¿En qué mes y año recibió su hijo la primera dosis de la vacuna contra el COVID-19?

	· Mes/Año
· No está seguro

	Vacunación contra el COVID-19 
	Marca

	¿Qué marca de la vacuna contra el COVID-19 recibió?

	· Pfizer-BioNTech
· Moderna
· Janssen de Johnson & Johnson
· Otra
· No está seguro

	Vacunación contra el COVID-19 
	Intenciones

	PREGUNTAR, SI NO RECIBIÓ NINGUNA DOSIS DE LA VACUNA

Una vez que su hijo sea elegible para la vacuna, ¿cuán probable es que usted lo vacune contra el COVID-19?
	· Definitivamente lo vacunará
· Probablemente lo vacunará
· No está seguro
· Probablemente no lo vacunará
· Definitivamente no lo vacunará
· No está seguro
· No sabe
· Se negó a contestar

	Vacunación contra el COVID-19 
	Otras vacunas

	En los últimos dos años, ¿se ha puesto su hijo algún tipo de vacuna que no fuera la vacuna contra el COVID-19, por ejemplo, la vacuna contra la influenza estacional?

	· Sí
· No
· No está seguro

	Demográfico 
	Elegibilidad

	¿Qué edad tiene su hijo?

	· [Entrada numérica]


	Demográfico 
	Elegibilidad

	¿Tiene su hijo alguna afección que podría ponerlo en mayor riesgo de enfermarse de COVID-19?

	· Sí
· No

	Demográfico 
	Elegibilidad

	PREGUNTAR, SI LA RESPUESTA ES "SÍ" O "NO ESTÁ SEGURO" DE QUE TENGA UNA AFECCIÓN

¿Me puede decir cuál es? 
Especifique _______
	· Cáncer
· Enfermedad renal crónica
· Enfermedad pulmonar crónica (enfermedad pulmonar obstructiva crónica o epoc) 
· Asma (de moderada a grave) 
· Enfermedad pulmonar intersticial, fibrosis quística o hipertensión pulmonar
· Demencia u otras afecciones neurológicas
· Diabetes (tipo 1 o tipo 2)
· Síndrome de Down
· Afecciones del corazón (como insuficiencia cardiaca, enfermedad de las arterias coronarias, miocardiopatía o hipertensión)
· Infección por el VIH
· Estado inmunodeprimido (sistema inmunitario debilitado)
· Enfermedades del hígado (enfermedad hepática crónica, como enfermedad del hígado relacionada con el alcohol, enfermedad de hígado graso no alcohólico y cirrosis [cicatrices en el hígado])
· Sobrepeso (IMC alto)
· Embarazo
· Enfermedad de células falciformes o talasemia (trastorno hemoglobínico de la sangre)
· Tabaquismo (actual o pasado)
· Trasplante de órgano sólido o de células madre (incluido el trasplante de médula ósea)
· Accidente cerebrovascular o enfermedad cerebrovascular
· Trastorno por consumo de sustancias (como trastorno por consumo de alcohol, opioides o cocaína)
· Otra
· No está seguro

	Demográfico 
	Salud mental

	¿Diría que la salud mental de su hijo es excelente, muy buena, buena, regular o mala?

	· Excelente
· Muy buena
· Buena
· Regular
· Mala

	Demográfico 
	Edad

	¿Qué edad tiene su hijo actualmente?

	· [Entrada numérica]


	Demográfico 
	Género

	¿Cuál es el género de su hijo?

	· Masculino
· Femenino
· No binario 
· Otro género

	Demográfico
	Identidad transgénero

	¿Consideraría que su hijo es transgénero o de género no binario?

	· Sí
· No
· No está seguro

	Demográfico 
	Orientación sexual

	¿Qué describe mejor la orientación sexual de su hijo?

	· Heterosexual 
· Lesbiana o gay 
· Bisexual 
· Otra orientación sexual 
· No corresponde

	Demográfico 
	Etnia hispana

	¿Es su hijo de origen hispano o latino?

	· Sí
· No

	Demográfico 
	Raza

	Por favor, escoja una o más de las categorías siguientes para describir la raza de su hijo.

	· Blanca
· Negra o afroamericana
· Indoamericana
· Nativa de Alaska
· Nativa de Hawái
· De las islas del Pacífico
· Otra raza ____

	Demográfico 
	Experiencias de discriminación

	Al buscar atención médica en los últimos 2 años, ¿siente que las experiencias de su hijo fueron peores, iguales o mejores que las de personas de otras razas o grupos étnicos?

	· Peores que las de personas de otras razas o grupos étnicos 
· Iguales que las de personas de otras razas o grupos étnicos 
· Mejores que las de personas de otras razas o grupos étnicos

	Demográfico 
	Seguro

	¿Tiene su hijo algún tipo de cobertura médica? Esto incluye seguros médicos, planes prepagados (como de HMO) o planes del Gobierno como Medicare o el Servicio de Salud para Indígenas.

	· Sí
· No
· No está seguro


	Demográfico 
	Ingresos

	Piense en todos los ingresos familiares combinados recibidos durante el 2020 por todos los miembros de su familia. Incluya el dinero de trabajos, seguridad social, jubilaciones, desempleo, asistencia pública, etc. Incluya también los ingresos de intereses, dividendos, ingresos netos de negocios, granjas, alquileres o cualquier otro tipo de ingresos monetarios recibidos. ¿Puede seleccionar el monto antes de impuestos?

	· Menos de $5000 
· De $5001 a $10 000
· De $10 001 a $20 000
· De $20 001 a $40 000 
· De $40 001 a $60 000 
· De $60 001 a $75 000 
· De $75 001 a $150 000 
· $150 001 o más 
· No está seguro

	Demográfico 
	Código postal

	¿Cuál es su código postal?

	· Ingresar _____


	Demográfico 
	Nacimiento

	¿Nació su hijo en los Estados Unidos?

	· Sí
· No


	Demográfico 
	Tamaño del hogar

	Incluidos los adultos y todos los niños, ¿cuántas personas viven en su casa?

	· [Entrada numérica]







[bookmark: _Preguntas_para_trabajadores]Preguntas para trabajadores de atención médica
	Dominio
	Concepto

	Pregunta

	Escala de respuestas


	Demográfico 
	Función como trabajador de la salud

	Función como trabajador de la salud

	· Médico (MD/DO)
· Personal de enfermería
· Paramédico/personal de respuesta
· Asociado médico (physician assistant)
· Profesional en enfermería superior (nurse practitioner)
· Especialidad aliada (p. ej., MA, técnico, CNA)
· Trabajador de salud comunitario
· Farmacéutico
· Otro trabajador de la salud _______

	Demográfico 
	Entorno laboral del trabajador de la salud

	¿Trabaja actualmente en alguno de los siguientes lugares?

Seleccione todos los que correspondan.
	· Hospital
· Consultorio médico u otro entorno no hospitalario (p. ej., centro médico, centro de atención médica de urgencia, centro quirúrgico ambulatorio, o cualquier otro entorno de atención ambulatoria)
· Consultorio o clínica dental
· Farmacia 
· Hogar de ancianos, centro de vida asistida (assisted living facility), u otro establecimiento de cuidado a largo plazo 
· Agencia de cuidados de salud a domicilio o atención médica en el hogar
· Entorno de servicios médicos de emergencias (EMS) (p. ej., entorno de EMS prehospitalario, ambulancia, paramédico, servicio de transporte de pacientes, o departamento de bomberos)
· Otro ________

	Motivación 
	Disposición para recomendar

	¿Qué tan cómodo se siente para abordar las preocupaciones de los pacientes sobre la vacuna contra el COVID-19 (p. ej., preocupación por los efectos secundarios)?

	· Muy cómodo
· Moderadamente cómodo
· Cómodo
· Moderadamente incómodo
· Muy incómodo

	Procesos sociales — 

	Estigmatización de trabajadores de salud comunitarios

	¿Lo han tratado mal otras personas durante la pandemia de COVID-19 por ser un trabajador de atención médica?

	· Sí
· No







[image: Vaccinate with Confidence][image: CDC Logo]                                                                                   
	
image1.png
vVaccinate with Confidence

Strategy to Reinforce Confidence in Covid-19 Vaccines





image2.png
U.S. Department of
Health and Human Services

Centers for Disease
Control and Prevention

SERVICES,,
8,

2.

%

&

4
©
&
g
2





