).(Oregon Department Raza, grupo étnico, idioma y
of Human Services discapacidad (REALD)

Las siguientes preguntas son opcionales y sus respuestas son confidenciales. Nos gustaria que nos dijera

cual es su raza, grupo étnico, idioma y niveles de discapacidad para que podamos encontrar y abordar las
diferencias de salud y servicios.

Puede recibir este documento en otros idiomas, en letra grande, en braille o en el formato que usted prefiera. Aceptamos llamadas

de retransmision o puede llamar al 711. Por favor comuniquense con
Numero de expediente médico (si corresponde):
Inicial del 2.° nombre: Apellido:

Fecha de hoy:
Primer nombre:

Raza y grupo étnico

a

Fecha de nacimiento:;

1. ¢COmo identifica usted su raza, grupo étnico, origen tribal, pais de origen o ascendencia?

2. ;Cual de las siguientes opciones describe su identidad racial o étnica? Marque TODAS las opciones que correspondan.

Hispano(a) y Latino(a/x) Indigenas norteamericanos y Asiatica
| Centroamericano(a) nativos de Alaska L Indigena asiatico(a)
| Mexicano(a) | Indigena estadounidense | Camboyano(a)
| Sudamericano(a) | Nativo(a) de Alaska L Chino(a)
| Hispano(a) o latino(a/x) de otro | Inuit canadiense, métis o L Comunidades de Myanmar
origen indigena canadiense (First L Filipino(a)
. . . Nation) | Hmong
Indigena de Hawai y Isleno(a) del | Indigena mexicano, L Japonés(a)
Pacifico centroamericano o | Coreano(a)
: &H?“;]O?J ((ci;amorro(a)) sudamericano | Laosiano(a)
I C:msur?i::d?as de la region de Negro(a) y afroestadounidense |L \?izlts:;]?tzAsm
Micronesia [ Afroest_adoynldense | Otros asiaticos
| Nativo(@) de Hawi L Afrocaribeno(a)
| Samoano(a) | Etiope
| Nativo(a) de otras Islas del L Sor_nah _
Pacifico | Africano(a) de otro origen (negro)
[ Otro grupo étnico negro ,
Blanca Otras categorias
| De Europa del Este De Oriente Medio/del Norte | Otra (indique)
L Eslavo(a) de Africa ,
L De Europa Occidental L De Oriente Medio | Nose
L Otro grupo étnico blanco | Del Norte de Africa | No deseo responder

3. Simarco mas de una de las categorias anteriores, ;hay una que usted crea que sea su principal identidad racial o étnica?

I Si. Encierre en un circulo su principal identidad racial

0 étnica.

[~ No tengo solo una identidad racial o étnica principal.

I” Nosé

T~ N/A. Solo marqué una de las categorias anteriores.

I No deseo responder
[~ No. Me identifico como birracial o multirracial.

Agency or clinic: Agency staff or provider name or ID:
Phone: Address:

p—

Continia en la
pagina siguiente

MSC 0074 (12/30/2020) Spanish (02/22)



Idioma (Hay interpretes disponible gratis)
4a. ;Qué idioma o idiomas usa usted en su hogar?

Pase a la pregunta 7 si respondid solo inglés
4b. Al comunicarnos con usted en persona, por teléfono o virtualmente, ;qué idioma prefiere?

4c. ;En qué idioma desea que le escribamos?
5a. Al comunicarnos con usted ¢necesita o desea un intérprete?
= Si 7 No 7 Nosé 7 No deseo responder
5b. Si necesita o desea un intérprete, ¢qué (clase/tipo) de intérprete prefiere?
O Intérprete de lengua hablada L Intérprete de sordos para sordociegos y otras barreras adicionales, 0 ambos

[ Intérprete de lengua de sefias T Intérprete de lengua de sefias de contacto (PSE)
estadounidense (ASL)

. Otros (por favor, mencione):

Pase a la pregunta 7 si no usa otro idioma que no sea el inglés o la lengua de senas
6. ;Cuan bien habla usted el inglés?

I”" Muy bien " Bien | Nobien [ Nada 7 Noseé 7 No deseo responder
(" Sus respuestas a las siguientes preguntas son confidenciales. Si |*Sies No [No |Nodeseo [Nosabe )
Usamos esta informacion para encontrar diferencias entre la salud asi, ja sé | responder| qué se le
y los servicios para las personas con o sin dificultades realizando qué edad pregunta en
sus funciones diarias. (*Por favor, escriba “no sé” si no sabe cuando inicio esta esta pregunta
contrajo esta condicion, o0 “no deseo responder” si no quiere condicion?
responder a la pregunta)

7.| ¢Es usted una persona sorda o tiene una dificultad seria para oir?

8. | ¢Es usted una persona ciega o tiene una dificultad seria para ver
aunque lleve puestos espejuelos o lentes?

Deténgase aqui si usted/la persona tiene menos de

9. | ¢ Tiene una dificultad seria para caminar o subir las escaleras? | |

10. | Debido a una condicion fisica, mental o emocional, ;tiene una
dificultad seria para concentrarse, recordar o tomar decisiones?

11. | ; Tiene dificultad para vestirse o baiiarse?

12. | ;Tiene una dificultad seria para aprender a hacer cosas que la
mayoria de las personas de su edad pueden aprender?

13. | Cuando usa su idioma habitual (de costumbre), ;tiene una
dificultad seria para comunicarse, por ejemplo, para comprender y
hacerse comprender por los demas?

Deténgase aqui si usted/la persona tiene menos de 15 aiios

14. | Debido a una condicion fisica, mental o emocional, ;tiene una
dificultad para hacer diligencias 0 mandados solo(a), tal como ir
al consultorio de un médico o ir de compras?

15. | ; Tiene serias dificultades con lo siguiente: su estado de animo,
la intensidad de sus emociones, controlando su comportamiento
\ |° padece de delirios o alucinaciones?
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