
PREGUNTAS SOBRE EL PERFIL DE LOS ENCUESTADOS 
Por favor conteste las siguientes preguntas para ayudarnos a 
entender a qué grupo está usted representando al completar esta 
encuesta.  

1. ¿Cuál de las siguientes opciones lo describen mejor? (marque
todas las que sean aplicables) 

� Consumidor actual de los servicios de ASD

� Ex consumidor de servicios ASD

� Amigo / miembro de familia de una persona con ASD

� Padre (o madre) de un niño con ASD, que actualmente 
recibe servicios 

� Padre (o madre) de un niño con ASD, que ya no recibe 
servicios 

� Padre (o madre) de un niño con ASD, que no ha recibido
servicios 

� Defensor de personas que viven con ASD

� Alguien que necesita de los servicios de ASD pero que no
los está recibiendo 

� No está seguro

2. ¿A qué edad usted o la persona que usted cuida fue
identificada con un trastorno del espectro autista?
__________________________________________

3. ¿Qué edad tiene usted actualmente (como la persona con
ASD) o qué edad tiene la persona con ASD que usted cuida?
__________________________________________

4. Por favor marque la casilla que aparece a continuación si usted
está llenando esta encuesta en nombre de una persona con
ASD que no puede completarla de forma independiente:

� Estoy completando esta encuesta en nombre de una
persona con ASD que no puede completarla de forma 
independiente. 

Por favor conteste las siguientes preguntas, que se refieren a usted 
mismo o a la persona con ASD en caso esté llenando esta encuesta 
en su nombre.  

5. ¿Cuál es su sexo?

� Masculino � Femenino

6. ¿Cuál es su edad?

� 0-12 � 21-24 � 65-74 

� 13-17 � 25-44 � 75 + 

� 18-20 � 45-64 

7. ¿Cuál es su raza / etnia?

� Blanco

� Hispano

� Negro / afroamericano

� Indio Americano / de Alaska

� Isleño del Pacífico

� Asiático

� Mestizo,

� Otros 

8. ¿En qué condado vive usted?

� Carson City � Eureka � Nye

� Churchill � Humboldt � Pershing

� Clark � Lander � Storey

� Douglas � Lincoln � Washoe 

� Elko � Lyon � White Pine

� Esmeralda � Mineral
 

Usted puede llenar la encuesta: 

1. En línea (internet) a través del

enlace (link) proporcionado.

2. En el PDF interactivo

proporcionado, y luego

guarda la encuesta en la

computadora y la envía por

correo electrónico a:

lwatson@socialent.com

3. En una copia impresa y luego

la envía por correo

Social Entrepreneurs, Inc. 

Attn:  Lisa Watson 

6548 South McCarran Blvd., Suite B 

Reno, NV  89509 

Estamos recabando información en todo el estado de personas que viven con el 
Trastorno del Espectro Autista (personas diagnosticadas con dicho trastorno, sus 
familiares, cuidadores, y defensores) para ayudar al estado a entender qué tipo de 
servicios se necesitan para apoyar a los residentes de Nevada con el Trastorno del 
Espectro Autista (TEA; siglas en inglés ASD). También estamos tratando de 
identificar lo que impide a las personas que necesitan ayuda obtener dicha ayuda.  

Todas las respuestas serán anónimas. Si a usted le gustaría responder esta encuesta 
en línea, por favor visite: https://www.surveymonkey.com/s/NV-ASD-Spanish  
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9. ¿Puede por favor compartir con nosotros sus 3 principales preocupaciones por usted mismo (como alguien 
que vive con ASD) o por la persona que usted conoce y que vive con ASD? Estas pueden ser cosas que le 
preocupan acerca de la actualidad o cosas que le preocupan acerca del futuro. 

a.  

b.  

c.  

10. Estamos tratando de entender las principales necesidades de las personas que viven con ASD en Nevada. 
¿Puede por favor indicarnos las 3 necesidades más urgentes que tiene usted o la persona que usted conoce 
y que vive con ASD? 

a.  

b.  

c.  

11. ¿Puede por favor decirnos qué es lo que está funcionando bien para usted (como alguien que vive con 
ASD), o para la persona que usted conoce y que vive con ASD? 

 

 

12. Hay una serie de razones por las que la gente puede no estar recibiendo la asistencia que necesita. 
Queremos entender qué es lo que impide a las personas que necesitan servicios acceder a la atención. Por 
favor, indique cuál de las siguientes razones cree usted que le impide a usted u otras personas acceder a 
los servicios, tratamientos y / o apoyo; y luego señale la gravedad del tema. 

Barreras para acceder a los servicios 

¿Es este un 
problema? 

Si su respuesta es sí, por favor indique en qué 
medida cree que este problema le impide a 
usted o a otros acceder a la atención. 

No Sí Problema 
grande 

Problema 
mediano 

Problema 
pequeño 

Asunto 
aislado 

Ausencia de servicios disponibles en mi localidad       
Falta de transporte       
Falta de seguro médico       
No he podido recibir un diagnóstico       
El seguro no cubre los servicios o tratamientos 
necesitados 

      

Costo prohibitivo, or falta de dinero       
Larga lista de espera       
Los servicios disponibles no son suficientes       
Los proveedores de servicios no son suficientes       
No sé dónde recibir ayuda o qué tipo de ayuda necesito       
Problemas de comportamiento       
Estigma asociado con el ASD       
Los proveedores de servicios no están disponibles       
Los proveedores de servicios no están bien informados       
Los proveedores de servicios no brindan apoyo       
Los proveedores de servicios no entienden mis 
necesidades 

      

Otras (por favor, describae):       
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Gracias por darse el tiempo para completar esta encuesta. ¡Su aporte es valioso y apreciado! 

13. ¿Qué tan importante es en tu comunidad el tema de los servicios para individuos con ASD? 

� Es un gran problema - hay una gran cantidad de necesidades desatendidas 

� Es un problema moderado - hay necesidades presentes, pero los servicios están disponibles  

� Es un tema de menor importancia - hay necesidad en mejoras del sistema, pero son menores y no 
afectan a los estados de saludos críticos o a la calidad de vida de las personas con ASD.  

� No es un problema - los servicios que se proporcionan son suficientes para satisfacer las necesidades de 
las personas. 

14. ¿En qué cree usted que deberíamos centrarnos para hacer frente a las necesidades de las personas con 
ASD? Por favor, enumérelas por orden de importancia.  

Tema más importante para hacer frente a las necesidades de personas con ASD: 

Segundo tema más importante: 

Tercer tema más importante: 

15. Es importante para nosotros conocer las experiencias familiares únicas de las personas que viven con ASD. 
Por favor, proporcione una experiencia que usted haya tenido como alguien diagnosticado con ASD, o 
como alguien que cuida de una persona con ASD; que pueda ayudarnos a describir la vida con ASD en 
Nevada. (500 palabras como máximo) 
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