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Acceso a servicios en su idioma

La Oficina de Diversidad de Inclusion (ODI, por sus siglas en inglés) toma medidas razonables para
superar la barrera del lenguaje en los servicios y programas para la comunidad. Todos los programas,
clinicas y agencias que presten servicios a los consumidores deben ser capaces de: 1) Hablarle en su
propio idioma y 2) Ser capaces de proporcionarle formularios y documentos vitales en su lengua
materna. Para ayudarnos a entender mejor como se prestan los servicios y como son recibidos por las
personas, le pedimos que conteste la siguiente encuesta para ayudarnos a entender mejor su
experiencia al obtener acceso a servicios en su lengua materna. Llene y entregue este formulario a:
matthew.canuteson@omh.ny.gov.

JEn qué idioma traté de recibir servicios?

.Cuando ocurrio esta incidencia? Fecha (MM/DD/AAAA):

.En donde (poblado/ciudad) ocurrio el problema, y en qué programa, clinica o agencia?

. Cual fue el problema? (Encierre o marque todas las opciones que correspondan)

o

0 O O O O O O

No me ofrecieron un intérprete

Pedi un intérprete y me lo negaron

La capacidad del intérprete o traductor no era aceptable

El intérprete hizo comentarios groseros o inapropiados

Los servicios tardaron demasiado

No me proporcionaron formularios o avisos en un idioma que pueda entender
No pude participar en servicios, programas o actividades

Otro (explique a continuacion):

Conteste las siguientes preguntas:

1. ;Cuanto tardo en recibir los servicios necesarios en su idioma de preferencia?

2. (Fue facil obtener acceso a servicios e informacion en su idioma de preferencia? (Encierre una opcion).

Si No

3. Si contestd que no, ;qué le evitd obtener acceso facil a los servicios? (Describa)


mailto:matthew.canuteson@omh.ny.gov

(Siente que su profesional de la salud mental o especialista en situacion similar estaba bien capacitado en el
uso de servicios de acceso al idioma, si se le prestaron dichos servicios? (Encierre una opcion).
Si No

(Se quejo con alguien del programa, clinica o agencia sobre el acceso a servicios e informacion en su idioma
de preferencia? (Encierre una opcion).

Si No

Si contesto que si, ;con quién?



