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Il Hallmark Health
Pesquisa de Saude Comunitaria

Sua opinido é muito importante para que possamos planejar futuros programas que melhor atendam
as suas necessidades. Os dados pessoais fornecidos serdo mantidos em sigilo.

Idade: Cidade/municipio em que reside: NuUmero de pessoas no seu domicilio:
Vocé tem um clinico geral? Sim N&o Precisa de ajuda para escolher um médico? Sim Néo
Onde vocé recebe normalmente servicos de saude? Servigos de emergéncia?

Hé& algum motivo para vocé ou a sua familia ndo procurarem assisténcia médica? Assinale, com um circulo, todas
as alternativas que se aplicam.

Nao ter seguro de saide Copagamentos altos  Divida por servicos médicos Invalidez Transporte
Dificuldade em compreender o idioma falado  Horérios de funcionamento Outros

Quais sdo seus trés principais problemas em relacéo a satude?

O que a Hallmark Health poderia fazer para ajudar vocé ou sua familia a receber melhor assisténcia médica?

Gostaria de fazer alguma observacgdo?

Assinale, com um circulo, todas as alternativas que se aplicam.

Qual é o seu grupo étnico? Qual é o seu sexo? Qual é a sua faixa de renda?

Hispanico Masculino 0 a US$ 25.000

Nao hispanico Feminino US$ 26.000 a US$ 35.000

US$ 35.000 a US$ 50.000

Quiais os idiomas US$ 50.000 a US$ 70.000
vocé fala em casa? Qual é asuaraca? US$ 70.000 +

Inglés indio americano

Espanhol Asiatico Qual é o seu nivel de escolaridade?

Portugués Negro

Vietnamita Nativo americano ou das Ilhas do Pacifico

Italiano Branco

Crioulo haitiano Outra Como vocé classificaria o seu estado de saude atual?

Cantonés Excelente Regular

Mandarim Bom Ruim

Outro:

Dados opcionais

Nome:

Endereco: Telefone:

Por gentileza, devolva preenchido para Hallmark Health Community Services
239 Commercial Street, Malden, MA 02148 (781) 338-7552

Agradecemos a sua participacéo!



