ENCUESTA DE SALUD COMUNITARIA DEL
CONDADO DE HILLSBOROUGH 2019

iNuestros hospitales locales sin fines de lucro y el departamento de salud quieren saber de
usted! Los resultados de esta encuesta se utilizaran para ayudarnos a comprender las
inquietudes de salud de su comunidad para que se puedan realizar mejoras. Le recomendamos
que dedique 15 minutos a completar la encuesta a continuacién. Su voz es importante para

garantizar que estas organizaciones comprendan mejor las necesidades de nuestra
comunidad. jGracias!

Debe tener 18 afos de edad o mas para completar esta encuesta . COMPLETE
ESTA ENCUESTA SOLAMENTE PARA TI MISMO. Si alguien mas desea completar la
encuesta, por favor pidale a esa persona que complete una encuesta por separado.
Recuerde, sus respuestas son completamente andnimas. No le pediremaos su
nombre ni ninguna otra informacion que pueda ser utilizada para identificarle. Si

tiene alguna pregunta, comuniguese con el Departamento de Salud de Florida en el
Condado de Hillsborough al (813) 307-8015 Ext. 6609.

Informacion demografica

Estas primeras preguntas nos hablan de ti. Se utilizaran dnicamente para
ayudarnos a comprender mejor a las personas que viven en su
comunidad, de modo que podamos proporcionar mejores servicios de
atencion de la salud. Esta informacion no se utilizara para identificarle.

*1. ¢En qué condado Vives? Por favor escoja uno:

() Hillsborough () Pinellas () Otro

) Pasco () Polk

* 2. {En que codigo postal Vives? Por favor escriba en:



3. éCual es su edad? Por favor, elija s6lo uno:

() 18a24

() 55a64

() 25a34

() 65a74

() 35244 () 45a54

() 750 maés

4. iEres de origen hispano o Latino o descendencia? Por favor escoja uno:

() Si, hispano o latino

() No, no hispanos o latinos

() Prefiero no responder

5. .Que carrera te describe mejor? Por favor escoja uno:

) Indio Americano o
MNativo de Alaska

) Asiatico

) Negro o Afroamericano

6. ¢{ldentifica su género como:

() Masculina

() Mujer

) Nativo de Hawai o de

| Transgenero:

() otro

otras Islas del Pacifico )
() Prefiere no responder

) Blanco

) Mas de una carrera

() Otro/Género no

Masculino a Femenino conforme

) Transgénero: De mujer

a hombre

7..Cual de las siguientes opciones describe mejor su orientacién sexual? Por favor,

elija sélo uno:

() Heterosexual

() Gay o Lesbiana

) Bisexual

() otro



8. cQué idioma habla PRINCIPALMENTE en casa? Por favor, elija sélo uno:

() Arabe
() Chino
() Inglés

() Frances

9. .Qué tan bien habla inglés? Por favor, elija solo uno:

() Muy bien () Bien

() Aleman () Vietnamita
) Haitian Creole () otro
() Ruso
) Espafiol
() No muy bien () Nada

10. éCual es el nivel mas alto de la escuela que has completada? Por favar, elija solo

Lno:

() Menos de la escuela
secundaria

) Alguna escuela
secundaria, pero sin
diploma

) Diploma de la escuela
secundaria (GED)

) Enalguna universidad,

sin titulo

) 2 - Afo Titulo

universitario

) 4 - Afio Titulo

universitario

) Graduado - Nivel de

Gradeo o Superior

) Ninguno de los

anteriores

1. éCuanto dinero total combinado ganaron todas las personas que viven en su
casa el aio pasado? Por favor, elija solo uno:

) De $0a $9,999

) De $10,000 a $24,999
délares

) De $25,000 a $49,900

) De $50,000 a $74,999

) De $75,000 a $99,999

) De $100,000 a
$124,999

) De $125,000 a
$149,099

) De $150,000 a
$174,999

) De $175,000 a
$199,999

) $200,000 y méas

) Prefiero no responder



12. éCudl de las siguientes opciones describe mejor el estado actual de su relacion?
Por favar, elija solo uno:

) Casado (") Divorciado
) En una pareja de hecho o unién civil () soltero
) Viudo () Separado

) Soltero, pero viviendo con un ser
querido

13. &Cuél de las siguientes categorias describe mejor su situacion laboral? Por favor,
elija sélo uno:

) Empleado, trabajande () Retirado () Sin empleo, NO estoy
a tiempo completo ] buscando trabajo
() Desempleado, en
) Estudiante busca de trabajo
) Empleado, trabajando () Discapacitado, no
a tiempo parcial puede trabajar

14. {Qué medio de transporte utiliza con mas frecuencia para ir a los lugares? Por
favor, elija sélo uno:

) Conduzco mi propio () Camino (") Monto en motocicleta
coche ] 0 scooter
() Voy en bicicleta
) Alguien me lleva _ _ (") Tomo un Uber/Lyft
() Tomo un taxl
) Tomo el autobus () De alguna otra manera
15. Es usted:
() Un veterano () Enservicio () Guardia () Ninguna
activo MNacional/
Reserva

Si 'ninguna’, pase a la pregunta 17




16. Si es veterano, en servicio activo o guardia nacional/reserva, iesta recibiendo
atencion en la VA?

DRl () No

17.4COmo paga usted la mayor parte de su atencion medica? Por favor, elija sélo
uno:

) Pago en efectivo / No () Serviciosde Salud para () Administracién de
tengo seguro Indigenas Veteranos
) TRICARE () Medicaid o Medicaid (") Dealguna otra manera
HMO

) Medicare o Medicare
HMO () Seguro médico
comercial (HMQ, PPO)

18. Incluyéndote a ti mismo, écudantas personas viven actualmente en tu casa? Por
favor, elija sélo uno:

)1 O 3 (05
2 () 4 () 6omas

19. éEs usted un cuidador de un miembro adulto de la familia que no puede cuidar
de si mismo en su casa?

) Si () No

20. Incluyéndote a ti mismo, Lcudntas personas de 65 anos o mas viven
actualmente en tu casa? Por favor, elija solo uno:

() Ninguno () 3 () 60omas

DR )4

)2 OF:



1. {Cudntos NINOS (menores de 18 afios) viven actualmente en su casa? Por favor,
elija solo uno:

() Ninguno (O 3 () 6omas
1 ()4
)2 O s

Si 'ninguno’, pase a la pregunta 33

Salud infantil

92. ¢Hubo algtin momento en los ULTIMOS 12 MESES en que los nifios en su hogar
necesitaron atencion medica pero NO recibieron la atencion que usted necesitaba?

) si () No

Si ‘no’, pase a la pregunta 24

23.4Cuél es la razon PRINCIPAL por la gue no recibieron la atencion medica que
necesitaban? Por favor, elija solo una:

() No puedo permitirmelo / Costos () Tuve problemas para conseguir una
excasivos cita
) Tuve problemas de transporte () Notengo seguro médico
) No tengo un médico () otro

) No sé adénde ir

24. {Hubo algiin momento en los ULTIMOS 12 MESES en que los nifios en su hogar
necesitaban cuidado DENTAL pero NO recibieron el cuidado que usted necesitaba?

O si () No

Si ‘no’, pase a la pregunta 26




25..Cual es la razon PRINCIPAL por la gue no recibieron la atencion dental que
necesitaban? Por favor, elija solo uno:

) No puedo permitirmelo / Costos () Tuve problemas para conseguir una
excesivos cita

) Tuve problemas de transporte () Notengo seguro dental

) Notengo dentista () Otro

) Noséaddndeir

26. ¢Hubo algtin momento en los ULTIMOS 12 MESES en que los nifios en su hogar

necesitaron atencion de salud mental pero NO recibieron la atencién que usted
necesitaba?

S () No

Si ‘no’, pase a la pregunta 28

27.iCual es la razon PRINCIPAL por la que no recibieron la atencidn de salud
mental que necesitaban? Por favor, elija s6lo uno:

() No puedo permitirmelo / Costos () Tuve problemas para conseguir una
excesivos cita

() Tuve problemas de transporte () Notengo seguro médico

() No tengo un médico/consejero () Otro

() Nosé addnde ir
28. Me siento seguro al caminar en mi vecindario.

s () No



29. Si respondio "no”, REVISE TODAS las razones por las que no se siente seguro al

caminar:

[ ] Trafico
| ] Nohay aceras

[ ] Mal estado de las carreteras o aceras

[ | Perros sin correa
| | Detenido por la policia

[ ] Delitos violentos o robo

30. Revise todos los problemas de salud gue los ninos en su hogar han enfrentado.
MARQUE TODAS LAS QUE CORRESPONDAN:

|| Mis hijos no han tenido problemas de
salud

[ ] Alergias
| Asma
|| Intimidacién

[ ] Lesiones o accidentes involuntarios
gue requiseren atencion medica
inmediata (como una conmaocidn
cerebral por practicar deportes)

[ ] salud del Comportamiento / Salud
Mental

| | Nifios con sobrepeso
[ ] Nifios con bajo peso

[ | Relacionados con el nacimiento (como
bajo peso al nacer, prematuridad,
prenatal y otros)

|| Problemas dentales (como caries,
conductos radiculares, extracciones,
cirugia y otros)

| Autismo
|| Abuso infantil / negligencia infantil

|| Diabetes / Pre-diabetes /Alto nivel de
azucar en la sangre

[ ] Consumir drogas o alcohol

|| Usar tabaco, e-cigarrillos o vapores

[ | Embarazadas adolescentes
| | Enfermedades de transmisién sexual

D Otro (favor de especificar)



31. Revise todas las necesidades especiales a las que se han enfrentado los ninos

en su hogar. MARQUE TODAS LAS QUE CORRESPONDAN:

| ] Mis hijos no tienen necesidades

especiales

| | Trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad (TDA/H)

| | Autismo / trastorno de desarrollo
generalizado (PDD)

| | Ceguera / discapacidad visual

| | Paralisis cerebral

| | Nifio que usa unasilla de ruedas o
andador

[ | Sordera / pérdida de audicién
D Retraso en el desarrollo (DD)

[ | Sindrome de Down

|| Perturbacién emocional
|| Epilepsia / Trastorno convulsivo

|| Discapacidad intelectual (antes
retraso mental)

|| Discapacidades / diferencias de
aprendizaje

|| Problemas del habla y del lenguaje

|| Espina bifida

[ ] Lesién cerebral traumatica

D Otro (favor de especificar)



32. Haga cualquier nifio en su casa:

Si No Mo estoy seguro

Saber nadar () L)
Use un casco de
bicicleta/patinaje

Los nifios

menores de 8

afios de edad

usan un asiento
de seguridad
para el automovil

0 Un asiento

elevado

Use el cinturdn
de seguridad en
todo momento

Tener acceso a N -
una piscina () () L)
donde usted vive

Recibir todas las

vacunas para

prevenir

enfermedades

Tiene un historial

de haber sido B N
intimidado L) L) ()
(incluyendo

medios sociales)

Recibir
educacion sobre
la seguridad de
las armas

Use protector
solar



Coma al mencs 3
porciones de
frutas y verduras
todos los dias

Haga gjercicio
por lo menos 60
minutos todos
los dias

Obtenga 8 horas
0 mMas de suefo
cada noche

Coma Comida
Rapida Todas las
Semanas

Beba refrescos
azucarados,
bebidas
energéticas o
bebidas
deportivas todos
los dias

Coma comida
chatarra todos
los dias

Permanezca en
casay novayaa
la escuelabo
mas dias al afo
debido a
problemas de
salud

MNecesita acceso
regulara una
enfermera
escolar

Asistirauna
escuela publica o
charter



Salud de la comunidad

Las siguientes preguntas se refieren a su opinién sobre la comunidad en la que vive.

33. En general, écomo calificaria la salud de la comunidad en la que vive? Par favor,
elija solo uno:

() Muyinsalubre () Insalubre () Algo () sano
saludable
(") Muy saludable () Noestoy
seguro

34. Por favor, lea la lista de comportamientos de riesgo que aparece a
continuacion. £Cuéles cree usted que son las tres méas perjudiciales para la salud
general de su comunidad?

Para ello, seleccione qué tres comportamientos que cree que son:
(1) Mas daninos;

(2) Segundo Mads dariino; v,

(3) Tercer Mds danino.

Abuso de alcohol

Abandonar la escuela

Abuso de drogas

Falta de ejercicio

Los malos habitos alimenticios

No recibir "inyecciones" para prevenir enfermedades

No llevar cascos

No usar cinturones de seguridad / no usar asientos de seguridad para nifos
Consumo de tabaco / E-cigarrillos / Vapeo

Sexo inseguro incluyendo no usar control de la natalidad

Conducir distraido (enviar mensajes de texto, comer, hablar por teléfono)
No encerrando armas

No ver a un médico mientras esta embarazada

Seleccione uno para cada fila
1-Lomas
perjudicial
2 - El segundo
mas perjudicial
3 - Tercero mas
perjudicial

L1 ]

L

L 1]



35. Lea la lista de problemas de salud y piense en su comunidad. £Cuales de estos
temas cree usted que son los mas importantes para mejorar la salud de su
comunidad?

Para ello, seleccione qué tres problemas de salud que crea que son:
(1) Mds Importante;

(2) Segunda Mds Importante; y,

(3) Tercera Mds Importante.

e Problemas de envejecimiento (por ejemplo: dificultad para moverse, demencia,
artritis)

Céanceres

Abuso / abandono de nifios

Ambiente limpio / Calidad del aire y del agua

Problemas dentales

Diabetes / azucar alta en la sangre

Violencia Doméstica / Violacion / Asalto Sexual

Lesiones relacionadas con armas

Tener sobrepeso

Problemas de salud mental, incluido el suicidio

Enfermedad cardiaca / accidente cerebrovascular / presion arterial alta
VIH / SIDA / Enfermedades de Transmision Sexual (ETS)

Homicidio

Enfermedades infecciosas como la hepatitis y la tuberculosis

Lesiones por accidentes de vehiculos de motor

Muerte infantil

Enfermedad respiratoria / pulmonar

Embarazo en la adolescencia

Uso del tabaco / E-cigarrillos / Vaping

Seleccione uno para cada fila
1-Lomas
importante
2 -
Segundo
mas
importante
3 - Tercero
mas
importante

L1 ]

b

i



36. Por favor, lea la siguiente lista de factores. £Cudles cree que son los mas
importantes para mejorar la calidad de vida en una comunidad?

Para ello, seleccione qué tres factores cree que son :
(1) Mds Importante;

(2) Segundo Mds Importante; y,

(3) Tercer Mds Importante.

Buen lugar para criar niflos

Baja delincuencia / barrios seguros

Buenas escuelas

Acceso a la salud

Parques y Recreacion

Ambiente limpio / Calidad del aire y del agua
Vivienda de bajo costo

Eventos artisticos y culturales.

Seguro de salud de bajo costo

Tolerancia / Abrazando la Diversidad

Buenos empleos y economia saludable

Vida familiar fuerte

Acceso a alimentos saludables y de bajo costo
Comportamientos saludables y estilos de vida
Aceras / Seguridad para caminar

Transporte publico

Tasas bajas de muerte y enfermedad en adultos
Tasas bajas de muerte infantil

Valores religiosos o espirituales

Preparacion para desastres

Servicios médicos de emergencia

Acceso a informacion de buena salud

Seleccione uno para cada fila
1-Lomas
importante
2 - Segundo mas
importante

3 - Tercero mas
importante

1

L1

L3



37. A continuacion se presentan algunas declaraciones acerca de su comunidad
local. Por favor, diganos cuanto esta de acuerdo o en desacuerdo con cada una de
las siguientes afirmaciones:

Estoy de acuerda Mo estoy de acuerdo MNa estoy seguro

El abuso de
drogas es un
problema en mi
comunidad.

Mo tengo
problemas para
obtener los
servicios de
atencion medica
que necesito.

Tenemos
grandes parques
e instalaciones
recreativas.

Es facil llegar al
transporte
publico silo
necesito.

Hay un montén
de trabajos
disponibles para
aquellos que los
quieren.

El crimen en mi
area es un
problema seric.

La
contaminacion
del aire es un
problema en mi
comunidad



Me siento seguro
en mi propio
vecindario.

Hay lugares
asequibles para
vivir en mi
vecindario.

La calidad de la
atencién médica
es buena en mi
vecindario.

Hay buenas
aceras para
caminar con
seguridad.

Soy capaz de
obtener
alimentos
saludables
facilmente.

38. A continuacion se presentan algunas declaraciones acerca de sus conexiones
con las personas en su vida. Por favor, diganos cuanto esta de acuerdo o en
desacuerdo con cada una de las siguientes afirmaciones:

Estoy de acuerdo Mo estoy de acuerdo Mo estoy seguro

Soy feliz con mis
amistades y
relaciones

Tengo
suficientes
personas a las
que puedo pedir
ayuda en
cualquier
momento

Mis relaciones
son tan
satisfactorias
como me
gustaria que
fueran



39. Durante los ultimos 12 meses, écon qué frecuencia ha tenido pensamientos de
gue estaria mejor muerto o de lastimarse de alguna manera?

() Paranada (") Varios Dias () Masdela () Casitodos los
mitad de los dias
dias

Si desea ayuda o desea hablar sobre estos temas, llame a la Linea directa nacional
para la prevencién de suicidios al 1-800-273-8255.

40. En los ultimos 12 meses, me preocupaba si se nos acabaria la comida antes de
tener dinero para comprar mas. Por favor, elija solo uno:

() A menudo () Avecescierto () Nuncaes
cierto verdad

41. En los dltimos 12 meses, la comida gue compramos no durd mucho y no
tenfamos dinero para conseguir mas. Por favor, elija sélo uno:

() Amenudo [ Avecescierto () Nuncaes
cierto verdad

42 En los ultimos 12 meses, Lusted o alguien gue vive en su casa alguna vez recibio
alimentos de emergencia de una iglesia, una despensa de alimentos o un banco de
alimentos, o comid en un comedor de beneficencia?

O si () No

43. Ahora piensa en los ultimos 7 dias. En los Ultimos 7 dias, icuantas veces ha
comido comida rapida? Incluya comidas de comida rapida en el trabajo, en casa o
en restaurantes de comida rapida, para llevar o para llevar.

44, iHa habido alguna vez en los dltimos 2 afos en que haya estado viviendo en la
calle, en un auto o en un refugio temporal?

o si () No



45. (Esta preocupado o preocupado de que en los proximos 2 meses no tenga una

vivienda estable que sea de su propiedad, que alquile o que se quede en ella como
parte de un hogar?

) si () No

46. En los Ultimos 12 meses su compafnia de servicios publicos le ha cortado el
Servicio por no pagar sus cuentas?

) si () No

47. En los dltimeos 12 meses, dha usado un analgesico recetado (morfina, codeina,

hidrocodona, oxicodona, metadona o fentanilo) sin la prescripcion de un médico o
de manera diferente a como un medico le dijo que lo usara?

osi () No

Salud personal & cuidado de la salud

Las siguientes preguntas son acerca de su salud personal y sus opiniones sobre
cémo obtener atencién médica en su comunidad.

48. En general, écomo calificaria su PROPIA salud PERSONAL? Por favor, elija solo
uno:

) Muyinsalubre () Insalubre Algo () sano
saludable
() Muysaludable () Noestoy
seguro

49. En los Ultimos 12 meses, éicomo ha cambiado su salud? Por favor, elija sélo uno:

) Mejord ) Permanecié ) Empeord

MAas 0 Menos
igual



50. ¢Hubo algtin momento en los ULTIMOS 12 MESES en que necesitd atencién
medica pero NO recibié la atencion que necesitaba?

O si () No

Si ‘no’, pase a la pregunta 52

51. &Cuél es la razdn PRINCIPAL por la que no recibio la atencién medica que
necesitaba? Por favor, elija sélo uno:

() No puedo permitirmelo / Costos () Tuve problemas para conseguir una
excesivos cita

) Tuve problemas de transporte () Notengo seguro médico

) No tengo un médico () Otro

) No sé addndeir

52. Pensando en su salud MENTAL, que incluye estres, depresion y problemas
emocionales, écomo calificaria su salud mental en general? Por favor, elija solo uno:

() Excelente () Muy bueno (") Bueno () Justo

() Pobre

53. (Hubo algin momento en los ULTIMOS 12 MESES en que necesitd atencion de
salud mental pero NO recibié la atencidn que necesitaba?

) Si () No

Si ‘no’, pase a la pregunta 55




54..Cual es la razon PRINCIPAL por la que no recibio la atencion de salud mental
que necesitaba? Por favor, elija sélo uno:

() No puedo permitirmelo / Costos () Tuve problemas para conseguir una
excesivos cita
) Tuve problemas de transporte () Notengo seguro médico
) No tengo un médico / consejero () Otro

) Nosé adéndeir

55. (Hubo algin momento en los ULTIMOS 12 MESES en que necesitd atencion
dental pero NO recibid la atencidon que necesitaba?

) Si () No

Si ‘no’, pase a la pregunta 57

56. (Cudl es la razon PRINCIPAL por la que no recibid la atencién dental que
necesitaba? Por favor, elija sélo uno:

() No puedo permitirmelo / Costos () Tuve problemas para conseguir una
excesivos cita
) Tuve problemas de transporte () Notengo seguro dental
) Notengo dentista () Otro

) Nosé adéndeir

57. En los Ultimos 12 meses, iha ido a la sala de emergencia de un hospital (ER)
para informarse sobre su propia salud?

) Si () No, no he ido
alasalade
emergancias
de un hospital
en los Ultimos
12 meses

Si ‘no’, pase a la pregunta 60




58. Por favor, introduzca el nimero de veces que ha ido a la sala de urgencias de un
hospital sobre su propia salud en los ultimos 12 meses :

59. {Cual es la razon PRINCIPAL por la que uso el INSTEAD de la sala de
emergencias para ir al consultorio de un medico o a una clinica? Por favor, elija solo
uno:

(") Fuera de horario / Fin de semana (") Emergencia / Situacién de peligro de

] muerte
) No tengo medico / clinica

_ ) Notengo seguro
| Larga espera para una cita con mi

médico habitual () otro

) Costo

60. LAlguna vez un médico u otro proveedor médico le ha dicho que usted tuvo
alguno de los siguientes problemas de salud? MARQUE TODAS LAS QUE
CORRESPONDAN:

[ | cancer [ | Presién arterial alta / Hipertension
[ | Depresién [ ] Obesidad

| | Diabetes [ ] Trazo

[ ] VIH/SIDA [ ] Ninguna

[ ] Enfermedad del corazén

61. éCon qué frecuencia fuma? Por favor, elija sélo uno:

() Nofumo (") Fumo menos () Fumo () Fumo més de
cigarrillos de un paguete alrededor de un paguete al
aldia un paquete al dia

dia



62. LCon qué frecuencia utiliza los cigarrillos electronicos? Por favor, elija solo uno:

() Yonofumoe- () Algunos dias () Fumoe-
cigarrillos fumo e- cigarrillos
cigarrillos todos los dias

Las preguntas finales son sobre los eventos que ocurrieron durante tu infancia. Esta
informacion nos permitira entender mejor como los problemas que pueden ocurrir en
las primeras etapas de la vida pueden tener un impacto en la salud mas adelante en la
vida. Este es un tema delicado y algunas personas pueden sentirse incomodas con
estas preguntas. Si prefiere no responder a estas preguntas, puede omitirlas.

Para estas preguntas, por favor recuerde el tiempo ANTES de los 18 afios de edad.

63. éVivio con alguien que estaba deprimido, enfermo mental o con tendencias
suicidas?

O si () No

64. éVivio con alguien que tuviera problemas con el alcohol o la bebida?

) si () No
65. &Vivio con alguien que uso drogas ilegales o que abuso de medicamentos
recetados?

) si () No
66. LVivio con alguien que cumplio condena o que fue sentenciado a cumplir
condena en una prision, carcel u otra institucién correccional?

) osi () No



67. {Tus padres estaban separados o divorciados?
) si () No
68. {Con qué frecuencia tus padres o adultos en tu casa se abofeteaban,

golpeaban, pateaban, golpeaban o golpeaban entre si?

) Nunca () Unavez () Mésdeuna
vez

69. iCaon qué frecuencia un padre o un adulto en su casa lo golped, golpeo, pated o
hirid fisicamente de alguna manera?
(") Nunca () Unavez () Masdeuna

ez

70. .Con qué frecuencia uno de los padres o un adulto en tu casa te maldijo, insultd
0 menosprecio?

() Nunca () Unavez () Ma&sdeuna
vez

71. éCon gqué frecuencia un adulto o alguien por lo menos 5 afios mayor que tu te
tocaba sexualmente?

() Nunca () Unavez () Méasdeuna

VezZ

72. iCaon qué frecuencia un adulto o alguien por lo menos 5 aflos mayor que tu
tratd de hacer que los tocaras sexualmente?

() Nunca () Unavez () Masdeuna
vez



73. {Con qué frecuencia un adulto o alguien por lo menos 5 anos mayor que td te
obligaba a tener relaciones sexuales?

) Nunca () Unavez () Masdeuna
vez

Si desea ayuda o desea hablar sobre estos temas, por favor llame a la Linea Directa
Nacional de Abuso Infantil al 1-800-4-A-CHILD (1-800-422-4453).

Eso concluye nuestra encuesta. Gracias por participar!
Su opinidn es importante.



