Encuesta CAHPS®sobre Atenciéon Hospitalaria

INSTRUCCIONES

4 Llene esta encuesta Unicamente si usted es el paciente que estuvo en el hospital
durante esta vez que se menciona en la carta que vino con la encuesta. No llene esta
encuesta si usted no fue el paciente.

4 Conteste todas las preguntas marcando el cuadrito que aparece a la izquierda de la
respuesta que usted elija.

4 A veces hay que saltarse alguna pregunta del cuestionario. Cuando esto ocurra, vera
una flecha con una nota que le indicara la siguiente pregunta a la que tiene que pasar.
Por ejemplo:

] sSi
M No = Sicontest6 “No”, pase ala pregunta 1

El nimero en la carta de presentaciéon de esta encuesta sirve para saber que ya envio
Su respuestay que no hay que enviarle recordatorios.

Por favor tenga en cuenta que las Preguntas 1-29 de esta encuesta forman parte de una iniciativa
nacional para evaluar la calidad de la atencién en los hospitales. OMB #0938-0981 (Fecha de
vencimiento 30 de septiembre de 2024)

Las siguientes preguntas se refieren 2. Durante esta vez que estuvo en el
solo alavez que estuvo en el hospital hospital, ¢con qué frecuencia las
cuyo nombre aparece en la carta de enfermeras le escuchaban con
presentacion de esta encuesta. No atencion?
incluya informacion sobre otras veces
gue estuvo en un hospital. 1] Nunca
; ; 2[] A veces
LA ATENCION QUE USTED RECIBIO 0] L (2 de |
DE LAS ENFERMERAS amayoria de as veces
4 siempre
1. Durante esta vez que estuvo en el
hospital, ¢ccon que frecuencia las 3. Durante esta vez que estuvo en el
enfermeras le trataban con cortesia hospital, ¢con qué frecuencia las
y respeto? enfermeras |le explicaban las cosas
1[1 Nunca de una manera que usted pudiera
entender?
2[ A veces
1
30 La mayoria de las veces O Nunca
. 2
s Siempre O Aveces
300 La mayoria de las veces
4 siempre
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4. Durante esta vez que estuvo en el

hospital, después de usar el boton
para llamar a la enfermera, ¢con qué
frecuencia le atendian tan pronto
como usted queria?

[ Nunca

2[] A veces

30 La mayoria de las veces

40 siempre

o] Nunca usé el botén

LA ATENCION QUE USTED RECIBIO

DE LOS DOCTORES

5. Durante esta vez que estuvo en el

hospital, ¢con qué frecuencia los
doctores le trataban con cortesiay

respeto?

1 Nunca

2 A veces

30 La mayoria de las veces
4O siempre

Durante esta vez que estuvo en el
hospital, ¢con qué frecuencia los
doctores le escuchaban con
atencion?

1O Nunca

20 A veces

3 La mayoria de las veces

40 siempre

Durante esta vez que estuvo en el
hospital, ¢con qué frecuencia los
doctores le explicaban las cosas de
una manera que usted pudiera
entender?

1O Nunca
20 A veces

3 La mayoria de las veces
40 siempre

EL AMBIENTE EN EL HOSPITAL

8.

Durante esta vez que estuvo en el
hospital, ¢con qué frecuencia
mantenian su cuarto y su bafio
limpios?

11 Nunca

2[1 A veces

3 La mayoria de las veces

40 siempre

Durante esta vez que estuvo en el
hospital, ¢con qué frecuencia estaba
silenciosa el &rea alrededor de su
habitacion por la noche?

1 Nunca

2[] A veces

3[J La mayoria de las veces

40 siempre

SUS EXPERIENCIAS EN ESTE
HOSPITAL

10.

11.

Durante esta vez que estuvo en el
hospital, ¢necesitd que las
enfermeras u otro personal del
hospital le ayudaran a llegar al bafio
o0 ausar un orinal (bedpan)?

100 si
20 No < Sicontesté “No”, pase a
la pregunta 12

¢,Con qué frecuencia le ayudaron a
llegar al bafio o a usar un orinal
(bedpan) tan pronto como queria?
11 Nunca

2 A veces

3 La mayoria de las veces

40 siempre
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12.

13.

14.

Durante esta vez que estuvo en el
hospital, ¢le dieron alguna medicina
que no hubieratomado antes?

10 si
2[] No = Sicontest6 “No”, pase
ala pregunta 15

Antes de darle alguna medicina
nueva, ¢con qué frecuencia el
personal del hospital le dijo a usted
para qué erala medicina?

1] Nunca

2[] A veces

3 La mayoria de las veces

40 siempre

Antes de darle alguna medicina
nueva, ¢con qué frecuencia el
personal del hospital le describi6 a
usted los efectos secundarios
posibles de una manera que pudiera
entender?

1 Nunca

2[] A veces

30 La mayoria de las veces
4O siempre

CUANDO SALIO DEL HOSPITAL

15.

Después de salir del hospital, ¢se
fue directamente a su propia casa, a
la casa de otra persona, o a otra
institucion de salud?

10 A micasa

2[] A lacasa de otra persona

30 A otra institucion de salud = Si
contesto “Otra”, pase a la
pregunta 18

16.

17.

Durante esta vez que estuvo en el
hospital, ¢los doctores, enfermeras
u otro personal del hospital
hablaron con usted sobre si tendria
la ayuda que necesitaria cuando
saliera del hospital?

10 si
2] No

Durante esta vez que estuvo en el
hospital, ¢le dieron informacion por
escrito sobre los sintomas o
problemas de salud a los que debia
poner atencidén cuando saliera del
hospital?

10 si
27 No
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CALIFICACION GENERAL DEL

HOSPITAL

Por favor conteste las siguientes
preguntas sobre la vez que estuvo en el
hospital cuyo nombre aparece en la
carta de presentaciéon. No incluya
informacion sobre otras veces que
estuvo en un hospital.

18. Usando un numero del 0 al 10, el O
siendo el peor hospital posibley el
10 el mejor hospital posible, ¢qué
numero usaria para calificar este
hospital durante esta vez que estuvo
en el hospital?

o[]
10
2]
3]
0
s[]
5[]
yn
s[]
o]

0 El peor hospital posible

0o No oA WDN P

9

0[] 10 EI mejor hospital posible

19. ¢Les recomendaria este hospital a
sus amigos y familiares?

1
2[]
3]
0

Definitivamente no
Hasta cierto punto no
Hasta cierto punto si
Definitivamente si

ENTENDER LA ATENCION QUE
NECESITARIA CUANDO SALIERA
DEL HOSPITAL

20

21.

22.

. Durante esta vez que estuve en el

hospital, el personal tuvo en cuenta
mis preferencias y las de mi familia
o las de mi cuidador al decidir qué
atencion médica necesitaria cuando
saliera del hospital.

1] Muy en desacuerdo

2[] En desacuerdo

3] De acuerdo

40 Muy de acuerdo

Cuando sali del hospital, entendia
bien qué cosas del control de mi
salud eran responsabilidad mia.
1] Muy en desacuerdo

2[] En desacuerdo

3] De acuerdo

40 Muy de acuerdo

Cuando sali del hospital, entendia
claramente la razon por la que
tomaba cada una de mis medicinas.
1[J Muy en desacuerdo

2[] En desacuerdo

30 De acuerdo

40 Muy de acuerdo

5[] No me dieron ninguna medicina
cuando sali del hospital
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ACERCA DE USTED

So6lo quedan unas cuantas preguntas.

23. Durante esta vez que estuvo en el
hospital, ¢lo admitieron al hospital a
través de la sala de emergencias?

24,

25.

26.

1
2[]

Si
No

En general, ¢cémo calificaria toda su
salud?

1
2[]
3]
0
5[]

Excelente
Muy buena
Buena
Regular
Mala

En general, ¢cOmo calificaria toda su
salud mental o emocional?

14
2[]
3]
4O
s[]

Excelente
Muy buena
Buena
Regular
Mala

¢, Cual es el grado o nivel escolar
mas alto que ha completado?

14
2[]

3]

s
s[]

8 anos de escuela o menos

9-12 afos de escuela, pero sin
graduarse

Graduado de la escuela
secundaria, Diploma de escuela
secundaria (high school),
preparatoria, o su equivalente (o
GED)

Algunos cursos universitarios 0 un
titulo universitario de un programa
de 2 afios

Titulo universitario de 4 afios

Titulo universitario de mas de 4
afos

27. ¢Es usted de ascendencia u origen

28.

29.

espafol, hispano o latino?
1

2[]
301

«O
s[]

No, ni espafol/hispano/latino
Si, puertorriquefio

Si, mexicano, mexicano
americano, chicano

Si, cubano
Si, otro espafiol/hispano/latino

A qué raza pertenece? Por favor
marque una o0 mas.

1
2[]
301
4

s[]

Blanca

Negra o afro americana
Asiética

Nativa de Hawai o de otras islas
del Pacifico

Indigena americana o nativa
de Alaska

¢Principalmente que idioma habla
en casa?

11 inglés

2[] Espaiiol
3] chino

4 Ruso

5[] Vietnamita
6] portugués
700 Aleman
8] Tagalo
°[] Arabe

201 Algun otro idioma (Por favor
escriba en letra de molde):
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NOTE: IF HOSPITAL-SPECIFIC
SUPPLEMENTAL QUESTION(S) ARE
ADDED, THE MANDATORY TRANSITION
STATEMENT MUST BE PLACED
IMMEDIATELY BEFORE THE
SUPPLEMENTAL QUESTION(S).

iGRACIAS!

Por favor cuando haya completado el cuestionario, devuélvalo en el sobre
con porte o franqueo pagado.

[NAME OF SURVEY VENDOR OR SELF-ADMINISTERING HOSPITAL]

[RETURN ADDRESS OF SURVEY VENDOR OR SELF-ADMINISTERING
HOSPITAL]

Las preguntas 1-19 y 23-29 forman parte de la Encuesta HCAHPS y son obra del Gobierno
de los EE.UU. Estas preguntas HCAHPS son de dominio publico y por lo tanto NO estan
sujetas a las leyes de derechos de autor de los EE.UU. Eric A. Coleman, MD, MPH, tiene
los derechos de autor de las tres preguntas de Care Transitions Measure® (Preguntas 20-
22). Todos los derechos reservados.

6 March 2022



Encuesta CAHPS® sobre Atenciéon Hospitalaria

INSTRUCCIONES

4 Llene esta encuesta Unicamente si usted es el paciente que estuvo en el hospital
durante esta vez que se menciona en la carta que vino con la encuesta. No llene esta
encuesta si usted no fue el paciente.

4 Conteste todas las preguntas llenando completamente el circulo que aparece a la
izquierda de la respuesta que usted elija.

4 A veces hay que saltarse alguna pregunta del cuestionario. Cuando esto ocurra, vera
una flecha con una nota que le indicara la siguiente pregunta a la que tiene que pasar.
Por ejemplo:

0 si
® No = Sicontestd “No”, pase ala pregunta 1

El nimero en la carta de presentacion de esta encuesta sirve para saber que ya envio
Su respuestay que no hay que enviarle recordatorios.

Por favor tenga en cuenta que las Preguntas 1-29 de esta encuesta forman parte de una iniciativa
nacional para evaluar la calidad de la atencién en los hospitales. OMB #0938-0981 (Fecha de
vencimiento 30 de septiembre de 2024)

Las siguientes preguntas se refieren 2. Durante esta vez que estuvo en el
s6lo alavez que estuvo en el hospital hospital, ¢con qué frecuencia las
cuyo nombre aparece en la carta de enfermeras |le escuchaban con
presentacion de esta encuesta. No atencién?
incluya informacion sobre otras veces 10
que estuvo en un hospital. Nunca
) 20 A veces
LA ATENCION QUE USTED 30 ]
. La mayoria de las veces
RECIBIO DE LAS ENFERMERAS _ y
40  Siempre
1. Durante esta vez que estuvo en el
hospital, ¢con qué frecuencia las 3. Durante esta vez que estuvo en el
enfermeras le trataban con cortesia hospital, ¢con qué frecuencia las
y respeto? enfermeras |le explicaban las cosas
de una manera que usted pudiera
1
O Nunca entender?
20 A veces
5 ] 10 Nunca
O La mayoria de las veces
. . 20 A veces
O sSiempre ]
30 La mayoria de las veces
40  Siempre
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Durante esta vez que estuvo en el
hospital, después de usar el boton
para llamar a la enfermera, ¢con
gué frecuencia le atendian tan
pronto como usted queria?

0 Nunca

20 A veces

30 La mayoria de las veces

40  Siempre

°0 Nunca usé el bot6n

LA ATENCIC)N QUE USTED
RECIBIO DE LOS DOCTORES

Durante esta vez que estuvo en el
hospital, ¢con qué frecuencia los
doctores le trataban con cortesiay

respeto?

10  Nunca

20 A veces

30 La mayoria de las veces
40  Siempre

Durante esta vez que estuvo en el
hospital, ¢con qué frecuencia los
doctores le escuchaban con
atencion?

10  Nunca

20 A veces

30 La mayoria de las veces
40  Siempre

Durante esta vez que estuvo en el
hospital, ¢con qué frecuencia los
doctores le explicaban las cosas de
una manera que usted pudiera
entender?

10 Nunca

20 A veces

30 La mayoria de las veces
40  Siempre

EL AMBIENTE EN EL HOSPITAL

8.

Durante esta vez que estuvo en el
hospital, ¢con qué frecuencia
mantenian su cuarto y su bafio
l[impios?

0 Nunca

20 A veces

30 La mayoria de las veces

40  Siempre

Durante esta vez que estuvo en el
hospital, ¢con qué frecuencia
estaba silenciosa el area alrededor
de su habitacion por la noche?

10 Nunca

20 A veces

30 La mayoria de las veces

40  Siempre

SUS EXPERIENCIAS EN ESTE
HOSPITAL

10.

11.

Durante esta vez que estuvo en el
hospital, ¢necesito que las
enfermeras u otro personal del
hospital le ayudaran a llegar al
bafio o a usar un orinal (bedpan)?
10 si
20 No = Sicontesté “No”, pase
alapregunta 12

¢,Con qué frecuencia le ayudaron a
llegar al bafio o a usar un orinal
(bedpan) tan pronto como queria?
10 Nunca

20 A veces

30 La mayoria de las veces

40  Siempre
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12.

13.

14.

Durante esta vez que estuvo en el

hospital, ¢le dieron alguna medicina

que no hubieratomado antes?

10 si

20 No = Sicontest6 “No”, pase
ala pregunta 15

Antes de darle alguna medicina
nueva, ¢con qué frecuencia el
personal del hospital le dijo a usted
para qué erala medicina?

10 Nunca

20 A veces

30 La mayoria de las veces

40  Siempre

Antes de darle alguna medicina
nueva, ¢con qué frecuencia el
personal del hospital le describio a
usted los efectos secundarios
posibles de una manera que pudiera
entender?

10 Nunca

20 A veces

30 La mayoria de las veces

40  Siempre

CUANDO SALIO DEL HOSPITAL

15.

Después de salir del hospital, ¢se
fue directamente a su propia casa, a
la casa de otra persona, o0 a otra
institucién de salud?

10 A micasa

20 Alacasa de otra persona

30 A otra institucién de salud = Si
contesto “Otra”, pase ala
pregunta 18

16.

17.

Durante esta vez que estuvo en el
hospital, ¢los doctores, enfermeras
u otro personal del hospital
hablaron con usted sobre si tendria
la ayuda que necesitaria cuando
saliera del hospital?

10 si
20 No

Durante esta vez que estuvo en el
hospital, ¢le dieron informacién por
escrito sobre los sintomas o
problemas de salud a los que debia
poner atencidén cuando saliera del
hospital?

10 si
20 No
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CALIFICACION GENERAL DEL

HOSPITAL

Por favor conteste las siguientes
preguntas sobre la vez que estuvo en el
hospital cuyo nombre aparece en la
carta de presentacion. No incluya
informacion sobre otras veces que
estuvo en un hospital.

18.Usando un numero del O al 10, el O
siendo el peor hospital posibley el
10 el mejor hospital posible, ¢qué
numero usaria para calificar este
hospital durante esta vez que estuvo
en el hospital?

°0
10
20
30
0
0
0
0
80
°0
100

0 El peor hospital posible

© 00 N O O A W DN P

10 El mejor hospital posible

19. ¢Les recomendaria este hospital a
sus amigos y familiares?

10
20
30
0

Definitivamente no
Hasta cierto punto no
Hasta cierto punto si
Definitivamente si

ENTENDER LA ATENCION QUE
NECESITARIA CUANDO SALIERA
DEL HOSPITAL

20.Durante esta vez que estuve en el
hospital, el personal tuvo en cuenta
mis preferencias y las de mi familia
o las de mi cuidador al decidir qué
atencion médica necesitaria cuando
saliera del hospital.
10  Muy en desacuerdo
20 En desacuerdo
30 De acuerdo

40 Muy de acuerdo

21.Cuando sali del hospital, entendia
bien qué cosas del control de mi
salud eran responsabilidad mia.
10 Muy en desacuerdo
20 En desacuerdo
30 De acuerdo
40 Muy de acuerdo

22.Cuando sali del hospital, entendia
claramente larazén por la que
tomaba cada una de mis medicinas.
10  Muy en desacuerdo
20 En desacuerdo
30 De acuerdo
40 Muy de acuerdo

50 No me dieron ninguna medicina
cuando sali del hospital

10
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ACERCA DE USTED
Sé6lo quedan unas cuantas preguntas.

23. Durante esta vez que estuvo en el
hospital, ¢lo admitieron al hospital
através de la sala de emergencias?

10 si
20 No

24. En general, ¢cémo calificaria toda
su salud?

10 Excelente
20 Muy buena

30 Buena
40 Regular
50 Mala

25. En general, ¢como calificaria toda
su salud mental o emocional?

10 Excelente
20 Muy buena

30 Buena
40 Regular
50 Mala

26. ¢Cuédl es el grado o nivel escolar
mas alto que ha completado?

10 8 afios de escuela o menos

20 9-12 afios de escuela, pero sin
graduarse

30 Graduado de la escuela
secundaria, Diploma de escuela
secundaria (high school),
preparatoria, 0 su equivalente (o
GED)

40  Algunos cursos universitarios o un
titulo universitario de un programa
de 2 afos

50 Titulo universitario de 4 afios

60 Titulo universitario de mas de
4 anos

27. ¢Es usted de ascendencia u origen
espafol, hispano o latino?
10 No, ni espafiol/hispano/latino
20 Si, puertorriquefio

30 Si, mexicano, mexicano
americano, chicano

40 si, cubano

50 Si, otro espafiol/hispano/latino

28. ¢A qué raza pertenece? Por favor
marque una 0 mas.

!0 Blanca

20 Negra o afro americana

30 Asiatica

40 Nativa de Hawai o de otras islas
del Pacifico

50 Indigena americana o nativa
de Alaska

29. ¢Principalmente qué idioma habla en
casa?

10 Inglés

20 Espafiol
30 Chino

40 Ruso

50 Vietnamita
60 Portugués
0 Aleméan
80 Tagalo
°0 Arabe

200  Algun otro idioma (Por favor
escriba en letra de molde):

March 2022
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NOTE: IF HOSPITAL-SPECIFIC
SUPPLEMENTAL QUESTION(S) ARE
ADDED, THE MANDATORY
TRANSITION STATEMENT MUST BE
PLACED IMMEDIATELY BEFORE THE
SUPPLEMENTAL QUESTION(S).

iGRACIAS!

Por favor cuando haya completado el cuestionario, devuélvalo en el sobre
con porte o franqueo pagado.

[NAME OF SURVEY VENDOR OR SELF-ADMINISTERING HOSPITAL]

[RETURN ADDRESS OF SURVEY VENDOR OR SELF-ADMINISTERING
HOSPITAL]

Las preguntas 1-19 y 23-29 forman parte de la Encuesta HCAHPS y son obra del
Gobierno de los EE.UU. Estas preguntas HCAHPS son de dominio publico y por lo tanto
NO estan sujetas a las leyes de derechos de autor de los EE.UU. Eric A. Coleman, MD,
MPH, tiene los derechos de autor de las tres preguntas de Care Transitions Measure®
(Preguntas 20-22). Todos los derechos reservados.

12 March 2022



Sample Initial Cover Letter for the HCAHPS Survey

[HOSPITAL LETTERHEAD]

[SAMPLED PATIENT NAME]
[ADDRESS]
[CITY, STATE ZIP]

Querido/Querida [SAMPLED PATIENT NAME]:

Nuestros registros indican que usted estuvo hospitalizado en [NAME OF HOSPITAL] y que le
dieron de alta el [DATE OF DISCHARGE (mm/dd/yyyy)]. Como usted estuvo hospitalizado
recientemente, queremos pedir su ayuda.

La encuesta adjunta forma parte de un esfuerzo para entender el punto de vista de los pacientes
respecto a su experiencia de la atencion en el hospital. Las preguntas 1 a 29 de la encuesta son
patrocinadas por el Departamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos y deben tomar
unos 7 minutos para completar.

Su participacion es voluntaria y sus respuestas se mantendran privadas. Su informacion ayudara a
mejorar la atencion que ofrecen los hospitales y ayudara a otras personas a elegir un hospital. Puede
ver los resultados actuales de la encuesta y las calificaciones de los hospitales que estan disponibles en
Care Compare en Medicare.gov (www.medicare.gov/care-compare).

Después de que la haya contestado, devuélvala en el sobre con porte prepagado. Si tiene alguna
pregunta sobre la encuesta adjunta, llame gratis al: 1-XXX-XXX-XXXX.

Apreciamos mucho su ayuda en mejorar la atencién ofrecida por los hospitales.

Atentamente,

[HOSPITAL ADMINISTRATOR]
[HOSPITAL NAME]

March 2022 13


https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/care-compare

14

March 2022



Sample Follow-up Cover Letter for the HCAHPS Survey

[HOSPITAL LETTERHEAD]

[SAMPLED PATIENT NAME]
[ADDRESS]
[CITY, STATE ZIP]

Querido/Querida [SAMPLED PATIENT NAME]:

Hace unas semanas le mandamos una encuesta sobre sus experiencias en [NAME OF HOSPITAL]
dado(a) de alta el [DATE OF DISCHARGE (mm/dd/yyyy)]. Si ya nos la envio, se lo agradecemos
mucho y no tiene que hacer caso de esta carta. Sin embargo, si todavia no ha contestado la encuesta,
por favor dedique unos minutos a hacerlo ahora.

La encuesta adjunta forma parte de un esfuerzo para entender el punto de vista de los pacientes
respecto a su experiencia de la atencion en el hospital. Las preguntas 1 a 29 de la encuesta son
patrocinadas por el Departamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos y deben tomar
unos 7 minutos para completar.

Su participacion es voluntaria y sus respuestas se mantendran privadas. Su informacion ayudara a
mejorar la atencion que ofrecen los hospitales y ayudara a otras personas a elegir un hospital. Puede
ver los resultados actuales de la encuesta y las calificaciones de los hospitales que estan disponibles en
Care Compare en Medicare.gov (www.medicare.gov/care-compare).

Después de que la haya contestado, devuélvala en el sobre con porte prepagado. Si tiene alguna
pregunta sobre la encuesta adjunta, llame gratis al: 1-XXX-XXX-XXXX.

Apreciamos mucho su ayuda en mejorar la atencién ofrecida por los hospitales.
Atentamente,

[HOSPITAL ADMINISTRATOR]
[HOSPITAL NAME]
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Survey and Cover Letter Required Language

OMB Paperwork Reduction Act Language

The OMB Paperwork Reduction Act language must appear verbatim either on the front or back of

the questionnaire (preferred) or cover letter, but cannot be a separate mailing. The following is

the language that must be used:
Segun la Ley de Reduccion de Tramites (Paperwork Reduction Act) de 1995, no se exige que
una persona responda a la recopilacion de informacion a menos que la solicitud de
recopilacién tenga un namero valido de control de la OMB. EI numero vélido de control de
la OMB para esta recopilacion de informacion es el 0938-0981 (Fecha de vencimiento 30 de
septiembre de 2024). Se calcula que el tiempo que se necesita para llenar esta recopilacion de
informacion es, en promedio, de 7 minutos para las preguntas 1 a 29 de la encuesta. En este
calculo se incluye el tiempo que la persona tarda en leer las instrucciones, buscar en los
recursos existentes de datos, reunir los datos necesarios y llenar y repasar la recopilacion de
informacion. Si usted tiene comentarios relacionados con la exactitud del calculo de tiempo o
si tiene sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: Centers for Medicare &
Medicaid Services, 7500 Security Boulevard, C1-25-05, Baltimore, MD 21244-1850.

Mandatory Transition Statement if Supplemental Items Are Added
The mandatory transition statement must be placed in the questionnaire immediately before the
supplemental question(s) to indicate a transition from the HCAHPS questions (Questions 1-29) to
the hospital-specific supplemental question or questions.

The following statement must be placed immediately before the addition of a single supplemental
question:
Las preguntas 1-29 de esta encuesta son del Departamento de Salud y Servicios
Humanos (HHS por sus siglas en ingles) de los Estados Unidos y se usan para medir la
calidad. La siguiente pregunta es de [NAME OF HOSPITAL] para recopilar
comentarios adicionales sobre la vez que estuvo en el hospital y no se compartiran con
el HHS.

The following statement must be placed immediately before the addition of more than one
supplemental question:
Las preguntas 1-29 de esta encuesta son del Departamento de Salud y Servicios
Humanos (HHS por sus siglas en ingles) de los Estados Unidos y se usan para medir la
calidad. Las siguientes preguntas son de [NAME OF HOSPITAL] para recopilar
comentarios adicionales sobre la vez que estuvo en el hospital y no se compartiran con
el HHS.

Unique Identifier Language
The following language indicates the purpose of the unique identifier. This language must be
printed either immediately after the survey instructions on the questionnaire (preferred) or on the
cover letter, and may appear on both:
El nimero en la carta de presentacion de esta encuesta sirve para saber que ya envid su
respuesta y que no hay que enviarle recordatorios.
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Copyright Statement
The following copyright statement must be included on the questionnaire, preferably on the last

page:
Las preguntas 1-19 y 23-29 forman parte de la Encuesta HCAHPS y son obra del Gobierno
de los EE.UU. Estas preguntas HCAHPS son de dominio pablico y por lo tanto NO estan
sujetas a las leyes de derechos de autor de los EE.UU. Eric A. Coleman, MD, MPH, tiene los
derechos de autor de las tres preguntas de Care Transitions Measure® (Preguntas 20-22).

Todos los derechos reservados.

Reply-by Date (Optional)
The following two options are available for adding a reply-by date to the follow-up cover letter.

Placed above the salutation, such as:
Por favor responda antes: de [DATE (mm/dd/yyyy)].

In the fourth paragraph after the sentence, ““After you have completed the survey, please return it
in the enclosed pre-paid envelope.” An example of allowable reply-by text includes:
Por favor complete la encuesta adjunta y devuélvalo antes de [DATE (mm/dd/yyyy)] en el

sobre porte prepago.
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