
¡La Fundación del Sur de California necesita su ayuda!  HFSC esta evaluando los programas y servicios 

disponibles a la comunidad, y necesitamos saber que es importante para usted y para su familia.  Por favor 

hagase escuchar  al devolver esta encuesta completa  a la oficina de HFSC al 6720 Melrose Ave. Los 

Angeles CA 90038. 

 

1. Identificación de la Encuesta  (Por favor marque los que aplique) 

 

__ Persona con Enfermedad Sanguínea    __ Portadora 

Por favor especifique: ____________________________ __ Portadora con Síntomas 

 __ Miembro Familiar               __ Miembro de Industria 

        Relación & tipo de enfermedad:____________________  __ Médico Profesional 

 

 

2. Por favor evalue los siguientes programas de HFSC acuerdo al valor que toman para Usted y  para  

su familia (5= MAS importante; 1= MENOS importante). 

 

(Menos Importante)     (Mas Importante) 

Campamento de Verano   1 2 3 4 5 N/A 

Día de Información familiar                           1             2            3 4 5 N/A 

Hemogames    1 2 3 4 5 N/A 

Eventos Regionales Educacionales   1 2 3 4 5 N/A 

Fiestas Navideñas          1 2 3 4 5 N/A 

Asistencia de Emergencia   1 2 3 4 5 N/A 

Beca escolar Chris Pitkin      1 2 3 4 5 N/A 

 

 ¿Cómo podemos mejorar su programa/evento favorito?__________________________________ 

 _______________________________________________________________________________ 

 

3. ¿A Cuántos programas/eventos de HFSC planea participar este año?  _______ Nómbrelos: 

__________________________________________________________________________ 

 

4. Piensa Usted que HFSC provee programas que le ayudan a Usted y a su familia?  __ SI   __ NO.  

¿Qué otros programas puede HFSC 

proveer?_________________________________________________ 

 

5. Por favor evalue algunos de los temas que HFSC esta considerando  para programas del futuro  

acuerdo  al valor que tiene para usted y a su familia.  (5 = MAS importante; 1 = MENOS 

importante). 

 

(Menos Importante)     (MAS Importante) 

Mantenimiento de Dolor Crónico   1 2 3 4 5 N/A 

Cuidado de Salud Complementario  

(Dental/Ojos)    1 2 3 4 5 N/A 

Entendimiento de Advocación  1 2 3 4 5 N/A 

 

Por favor sugiera otros 

temas_________________________________________________________ 

 

6. ¿Usa Usted a HFSC como un recurso de información educacional?   __ SI   __ NO 

 

7. ¿Cómo puede ser  HFSC un mejor recurso de información 

educacional?___________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 

8. ¿Se siente comodo en hablar con HFSC sobre apoyo para la hemofilia?   __ SI   __ NO 

 



9. ¿Cómo puede HFSC mejor apoyarlo a Usted y  a su   

familia?___________________________________________________________

_________________________________________________________ 
 

10. ¿Está interesado en ser voluntario?  Si desea, por favor comuniquese con HFSC al (800) 371-4123 

o llene su nombre, número de teléfono o correo electrónico: 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 


