



	6.C. RETROALIMENTACIÓN DEL CUIDADOR/A
SUMARIO

	Fase y acción
en el manejo de caso
	6o Paso: Cierre del caso

	Formulario primario o formulario adicional
	Formulario adicional

	Cuándo rellenarlo
	Este formulario deberá ser rellenado al final del proceso en el manejo de casos, o después de 3 meses (lo que ocurra antes)

	Quién debe rellenarlo
	Supervisor del trabajador/a social a través de la encuesta en forma de una conversación.

	Propósito del formulario
	Para anotar impresiones sobre el nivel de satisfacción respecto a la calidad de los servicios e identificar así las partes que necesitan mejorar.

	
	

	FORMULARIO

	Fecha cuando se completó el formulario: día/mes/año
	Número de referencia del caso: 

	Relación con el niño/a:
[  ] Cuidador(es) primario(s)
[  ] Tutor legal
[  ] Otro pariente cercano al niño/a
[  ] Adulto sin parentesco pero cercano al niño/a
[  ] Si es otro tipo de vínculo, por favor especificar aquí:

	Sexo:
[  ] Masculino
[  ] Femenino

	
	Fecha de nacimiento (DOB siglas en inglés):
día/mes/año. Si es una aproximación, escribe 1 de enero como DOB


	1. CONSENTIMIENTO Ejemplo del guión: Me gustaría hablar con usted sobre el trabajador/a social que se le asignó a usted y a su niño/a. Queremos asegurarnos de que estamos ofreciendo el mejor servicio posible a los niños/as y por eso, le quería preguntar si el trabajador/a social fue de ayuda al niño/a y si hay algo que podríamos hacer diferente o mejorar. No se sienta obligado a decir algo si no quiere decir nada y tampoco me tiene que decir sus razones por no querer decir nada. Esta decisión no afectará el apoyo que damos a usted y a su niño/a. Pero, si comparte su opinión y sus impresiones con nosotros, nos ayudaría mejorar nuestro trabajo con otros niños/as y sus familias. Todo lo que nos cuente será anónimo. Esto quiere decir que, aunque compartamos lo que nos diga, no diremos a nadie que proviene de usted.  También puede decidir contestar solo a algunas preguntas o cambiar de opinión y no continuar con la encuesta en cualquier momento.

	
Yo___________________________(nombre de la persona que está dando su consentimiento), doy permiso para que [institución a cargo del manejo del caso] pregunte y anote mi retroalimentación sobre el proceso del manejo de caso.

	Consentimiento / autorización de la persona:
Firma

	Fecha:
día/mes/año


	2. PREGUNTAS Se pueden dar ejemplos para incitar la respuesta, pero cuidado con hacer preguntas coaccionadas. Usar el idioma del cuidador/a y por alguien que tenga las habilidades y capacitación necesaria para hacer encuestas que soliciten retroalimentación.

	Al comienzo del proceso del manejo de caso

	1.  ¿Cómo supo de los servicios del manejo de caso de [añadir nombre de la institución que lleva el manejo del caso]?
[  ] Fue el trabajador/a social quien se acercó a mí
[  ] A través de otra institución 
[  ] Mi niño/a
[  ] Familia / amigos
[  ] En la escuela
[  ] Líder comunitario
[  ] Punto focal de protección infantil en la comunidad
[  ] Autoridades
[  ] Cartel o folleto informativo
[  ] No se acuerda
[  ] Si lo averiguó a través de otro método, por favor especificar aquí:



	2. Antes de que le presentaran a [nombre del trabajador/a social], ¿le preguntó alguien si quería que su niño/a recibiera este tipo de ayuda? 
[  ] Sí
[  ] No
[  ] No se acuerda
	
Por favor, incluir detalles aquí:






	Expectativas

	3. ¿Qué tipo de apoyo esperaba recibir de [añadir nombre de la institución que lleva el manejo del caso]?

	[  ] Cuidado alternativo
[  ] Protección personal (por ejemplo, albergue seguro)
[  ] Educación (formal)
[  ] Enseñanza no académica (informal)
[  ] Búsqueda de y reunificación con familiares 
[  ] Apoyo psicosocial básico
[  ] Cuidado focalizado no especializado para la salud mental y el apoyo psicosocial (MHPSS siglas en inglés) 
[  ] Servicios especialistas para la salud mental y el apoyo psicosocial
[  ] Alimento
[  ] Artículos no alimenticios
[  ] Asistencia en efectivo
[  ] Sustento
[  ] Servicios médicos
[  ] Nutrición
	[  ] Asistencia legal
[  ] Documentación
[  ] Servicios para los niños/as discapacitados
[  ] Salud sexual y reproductiva
[  ] Albergue
[  ] Agua, saneamiento e higiene (WASH siglas en inglés)
[  ] Solución duradera (en coordinación con ACNUR)
[  ] Traslado 
[  ] En el caso de otro tipo de asistencia, especificar aquí:

[  ] Añadir según el contexto
[  ] Añadir según el contexto
[  ] Añadir según el contexto
[  ] Añadir según el contexto

	4. ¿Recibió su niño/a (usted y su familia también – donde aplique) el apoyo que esperaba tener? 
[  ] Sí
[  ] No
[  ] No se acuerda

Por favor, incluir detalles aquí:




	Durante el proceso del manejo del caso

	5. ¿Hizo el trabajador/a social un plan [plan de caso] contigo y con tu niño/a para que pudieras recibir el apoyo que tu niño/a necesitaba?
[  ] Sí
[  ] No
[  ] No se acuerda

Por favor, incluir detalles aquí:





	6. ¿Le puso el trabajador/a social a su niño/a (además de a usted y a su familia – donde aplique) en contacto con los servicios que le iban a ayudar? 
 [  ] Sí
[  ] No, no necesitaba otros servicios
[  ] No, no quería otros servicios
[  ] No se acuerda

Por favor, incluir detalles aquí:	





	7.  Cuando el trabajador/a social compartió información sobre su niño/a (y de usted y su familia – donde aplique) con los demás, ¿le preguntó si estaba de acuerdo en compartir ese tipo de información con los demás? 
[  ] Sí
[  ] No
[  ] No se acuerda

Por favor, incluir detalles aquí:






	8. ¿Tomó la decisión usted (y su niño/a donde aplique) junto a su trabajador/a social de terminar el manejo de caso con [añadir nombre de la institución que lleva el manejo del caso]? 
[  ] Sí
[  ] No
[  ] No se acuerda

Por favor, incluir detalles aquí:





	Con las próximas preguntas, le diré una frase y me gustaría saber hasta qué punto está de acuerdo con la frase.
Si está completamente de acuerdo, le da una puntuación de 10. Si no está de acuerdo para nada con la frase, pues será una puntuación de 1. También puede puntuar con cualquier número entre 1 y 10, cuanto más de acuerdo esté con la frase, más cerca estará la puntuación al 10. Y si está menos de acuerdo, la puntuación será más baja, cerca del 1.


	9. El trabajador/a social explicó las cosas de manera que era difícil de entender para mí. 
Puntuar entre 1 y 10

Por favor, incluir detalles aquí:






	10. El trabajador/a social siempre me preguntaba y escuchaba mis comentarios, mi opinión y mis sentimientos. 
Puntuar entre 1 y 10

Por favor, incluir detalles aquí:




	11. A menudo me sentía presionado/a por el trabajador/a social en tomar una decisión o en hacer algo que no quería hacer.
Puntuar entre 1 y 10

Por favor, incluir detalles aquí:




	12. El trabajador/a social cumplió lo que me dijo que iba a hacer. 
Puntuar entre 1 y 10

Por favor, incluir detalles aquí:






	13. El trabajador/a social me visitó a mí y a mi niño/a muy pocas veces. 
Puntuar entre 1 y 10

Por favor, incluir detalles aquí:




	14. El apoyo que ofreció el trabajador/a social a mi niño/a (y a mí y a mi familia también – donde aplique) fue de ayuda.
Puntuar entre 1 y 10

Por favor, incluir detalles aquí:




	15. Desde que nos presentaron al trabajador/a social, la situación de mi niño/a ha mejorado. 
Puntuar entre 1 y 10

Por favor, incluir detalles aquí:






	16. En general, estoy muy satisfecho/a con la ayuda que nos brindó el trabajador social. 
Puntuar entre 1 y 10

Por favor, incluir detalles aquí:






	Última pregunta 

	[bookmark: _heading=h.gjdgxs]17. ¿Tiene otro comentario o inquietud que quiera compartir? 
[  ] Sí
[  ] No
[  ] No se acuerda

Por favor, incluir detalles aquí:
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Formulario para la retroalimentación del cuidador
