
















                               
 
Número de Distrito__________                        Fecha____________________________ Código de la clínica__________ 

ENCUESTA DE OPINIÓN PÚBLICA DEL 2015 PARA LOS PARTICIPANTES DEL PROGRAMA WIC DE GEORGIA 
Tómese unos minutos para llenar esta encuesta sobre el programa WIC de Georgia. Esta encuesta es anónima (esto significa que nadie lo 

reconocerá). Negarse a tomar esta encuesta NO afectará si califica para participar en o para recibir los servicios de WIC de Georgia. Si alguna 

pregunta no aplica a su situación o si no sabe la respuesta, escoja “No aplica” o "No sé la respuesta". 
 

SECTOR DEMOGRÁFICO 

1.  ¿Cómo se llama el condado en el que vive actualmente?_______________________________ 

2.  Identifique su estatus con WIC. (Seleccione todas las que apliquen.)        Embarazada        Madre lactante       Madre no lactante 

    Padre (madre)/cuidador de un infante que recibe WIC       Padre (madre)/cuidador de un niño que recibe WIC      Familia/Amigo 

    Otro (describa) _________________  

3.  ¿Cuántos infantes (menores de un año de edad) en su hogar reciben servicios de WIC? ______ 

4.  ¿Cuántos niños (entre 1 y 5 años de edad) en su hogar reciben servicios de WIC? _______ 

5.  Escoja la raza principal del participante de WIC.        Afroamericano/negro  Indio americano o nativo de Alaska 

     Asiático o de las islas del Pacífico      Caucásico/blanco Otro (describa) ________________ 

6.  Identifique la etnia del participante de WIC.       Hispano        No Hispano 

EDUCACIÓN NUTRICIONAL 

7.  Pienso que mi consejero nutricional tiene conocimientos sobre la salud y la dieta.     Sí    No 

8.  El consejero nutricional se toma el tiempo para explicar las cosas de manera en que yo entienda.          Sí        No 

9.  Díganos cómo prefiere aprender sobre la nutrición. (Seleccione todas las que apliquen.) 

      En una reunión individual con mi consejero nutricional  Completar una clase por internet 

      Asistir a una clase con otros participantes de WIC  Asistir a un grupo de apoyo en otro lugar que no sea la clínica de WIC 

      Con mi pareja/familia Comunicación telefónica con un consejero nutricional cuando mi horario lo 

permita 

      Asistir a un grupo de apoyo en la clínica de WIC  Otro (describa) _____________________________________________ 

10. ¿Cuáles han sido los cambios que usted y su familia han hecho al empezar a asistir a WIC? (Seleccione todas las que apliquen.) 

      Intenté lactar a mi bebé después del parto          Le proporcioné a mi bebé sólo leche materna por 6 meses o más (sin usar fórmula de infantes) 

 Comer más frutas y vegetales      Comer más alimentos ricos en hierro  

     Comer más alimentos bajos en grasas     Comer más granos enteros 

     Tomar menos sodas/bebidas azucaradas     Hablar/leer/cantarle a mi bebé 

     Dejar de fumar o fumar menos      Vacunar a mis infantes/niños 

     Hacer actividades físicas, como caminar     Ningún cambio 

     30 minutos al día, varias veces por semana     Otro (describa) ____________________ 

LACTANCIA 

11.  Mi consejero nutricional o el personal de WIC me animó para que lactara.       Sí  No 

12.  ¿Se entiende fácilmente la información sobre la lactancia en afiches o volantes disponibles en la clínica de WIC?      Sí         No 

13.  Identifique qué fue lo que más la influenció para que comenzara a lactar a su infante/hijo actual o más reciente. (Seleccione todas las 

apliquen.)       Familiares/amigos Médico/enfermero(a)/partera  Haber lactado anteriormente  Personal de la clínica de WIC 

Yo quería lactar      TV, radio, valla publicitaria   Libros, folletos, volantes 

Otro (describa) _________________________  No aplica 

14.  Si está/estaba interesada en lactar, ¿qué razón se lo impide? (Seleccione todas las apliquen.) 

Siento que no puedo hacerlo.      Mi pareja no quiere que lacte. 

No tengo lugar para sacarme la leche en mi trabajo cuando regresé a trabajar.  No tengo un lugar en mi trabajo para sacarme leche cuando regrese a trabajar Me preocupa de que mi bebé no tendrá suficiente comida. 

Estoy preocupada de cómo mis senos/mi cuerpo cambiará.   Mi médico/enfermera me ha dicho que está bien que mi 

         bebé tome fórmula.  

Me sentiría incómoda al lactar a mi bebé en público.    Pienso que lactar en público es ilegal.  

Mi familia/amigos me han dicho que está bien que mi bebé tome fórmula.  Toma mucho tiempo.  

Me da miedo de que duela.       Tengo que regresar al trabajo. 

Tengo una condición médica que me lo impide.    Otro (describa) ___________________ 
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ENCUESTA DE OPINIÓN PÚBLICA DEL 2015 PARA LOS PARTICIPANTES DEL PROGRAMA WIC DE GEORGIA 

TIENDAS Y CUPONES 

15.  Déjenos saber sobre los problemas que ha tenido al canjear sus cupones de WIC. (Seleccione todas las que apliquen.) 

     Colas muy largas.           No puedo encontrar las comidas WIC adecuadas en la tienda. 

     Los necesito antes de la fecha del “primer día de uso”.  No sé qué alimentos están permitidos por WIC. 

     Falta de alimentos frescos permitidos por WIC disponibles en la tienda. Los cajeros no saben qué alimentos permite WIC. 

    Tener que canjear los cupones sin obtener todos los alimentos.  La tienda no me permite obtener las marcas de WIC con los cupones. 

     No he tenido problemas.      Otro (describa) _________________  

TECNOLOGÍA 

16.  Déjenos saber si quiere recibir textos o correos electrónicos sobre el Programa WIC de Georgia (seleccione todas las que apliquen.) 

      Correo electrónico       Texto       Ambos (correo electrónico y texto)       Ninguno (ni correo electrónico ni texto)       Otro (describa) ___________ 

17.  ¿Ha visitado alguna vez el sitio web de Georgia WIC (WIC.ga.gov)?        Sí        No 

18.  ¿Qué tipo de información útil ha encontrado en WIC.ga.gov?  (Seleccione todas las que apliquen.)   

     Solicitud en línea               Ubicación de las clínicas de WIC              Alimentos de WIC disponibles y fórmula para infantes              Lactancia 

     Requisitos para WIC         Lista de tiendas en donde se pueden comprar alimentos WIC                Proveedores de la salud 

SERVICIOS WIC EN GENERAL 

19a.  ¿Planifica continuar recibiendo servicios de WIC para su bebé después de que éste cumpla 1 año de edad? (Si contesta "No" o "No 

sé", conteste la pregunta 19b).        Sí      No      No sé      No aplica 

19b.  Si no planifica, o no sabe si continuará recibiendo los servicios de WIC para su bebé después de que éste cumpla 1 año de edad, 

díganos por qué _________________________________________________________________________________________ 

20.  El personal de la clínica de WIC me trata con respeto.       Sí        No 

21.  Me siento cómoda haciendo preguntas al personal de la clínica de WIC       Sí        No  

22.  ¿Cuánto tiempo le toma usualmente para completar su cita de WIC?        15 minutos o menos         16 a 30 minutos 

     Más de 30 minutos, pero menos de una hora   De 1 a 2 horas  Más de 2 horas 

23.  Díganos como supo del programa WIC. (Seleccione todas las que apliquen.) 

Médico/enfermero(a)/partera      Familiares/amigos      Organización comunitaria (Head Start, cuidado infantil, iglesia) 

Volante, radio, valla publicitaria  Feria de la salud  Departamento de salud local  Personal de la clínica de WIC 

Otro (describa) ______________________ 

24.  Seleccione todos los servicios que piensa que WIC proporciona.          Educación de la lactancia 

    Consejera de mi propia generación sobre la lactancia   Máquina sacaleches  Asistencia de empleo 

    Clases para obtener el GED (Diploma de Equivalencia General)   Vivienda   Inmunizaciones 

    Educación nutricional           Alimentos nutritivos y fórmula para infantes  Remisiones Otro (describa) _________________ 

25.  El personal de la clínica de WIC me remite a los servicios que necesito.     Sí    No 

26.  Estoy contenta con la calidad de los servicios que recibo en la clínica de WIC.        Sí         No 

27.  El personal de la clínica trabaja con mi horario para que sea más fácil programar las citas.       Sí         No 

28.  La clínica de WIC me recuerda de mis próximas citas.        Sí         No 

29.  Identifique lo que encuentra más difícil sobre asisitir a las citas de WIC. (Seleccione todas las que apliquen.) 

     El inglés no es mi lengua nativa  La clínica queda muy lejos de donde vivo El horario de operación de la clínica 

     Esperar mucho para ser atendida                     Se toma mucho en terminar    El personal de la clínica es grosero 

    Necesitar una cita                                Otro (describa) _________________  Clínica ambulatoria solamente 

           No es difícil asistir 

  

0 

   

http://www.wic.ga.gov/
http://www.wic.ga.gov/
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SERVICIOS WIC EN GENERAL (continuación) 

30.  Describa las cosas que MÁS LE GUSTAN sobre el programa y los servicios de WIC. 

______________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 

31.  Describa las cosas que MENOS LE GUSTAN sobre el programa y los servicios de WIC. 

______________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 

 
32.  El programa WIC quiere proporcionarle a los participantes con alimentos saludables. Usar sus cupones de WIC para comprar los 

alimentos enumerados abajo, ¿le animaría a continuar recibiendo los servicios? 

Alimentos frescos, congelados o vegetales enlatados  Sí   No  No sé  No aplica 

Leche con 2% de grasa     Sí   No  No sé  No aplica 

Alimentos de acuerdo a la ley judía (kosher),  

islámica (halal) u otros alimentos religiosos    Sí   No  No sé  No aplica 

Comidas vegetarianas o veganas    Sí   No    No sé  No aplica 

Comida orgánica para bebé     Sí   No  No sé  No aplica 

Otro (describa) ______________________________ 

33a.  ¿Trabajó con usted su enfermero(a)/nutricionista de WIC para establecer objetivos para mejorar su salud (ej. actividad física, 

ejercicio, dieta)?  Sí        No    (Si responde sí, conteste la pregunta 33b.) 

33b.  ¿Siente que puede lograr la(s) meta(s) que se propuso?   Sí No No sé No aplica 

 

Si está interesada en proporcionar una entrevista de seguimiento o participar en un grupo representativo para discutir los resultados de 

esta encuesta, proporcione su nombre e información de contacto en la hoja de seguimiento disponible en la recepción. 

 

Declaración antidiscriminación: No está obligada a participar de esta encuesta. Usted y su niño(a) o niños continuarán recibiendo el mismo 

cuidado que reciben normalmente durante sus visitas a la clínica WIC, sin importar si participa o no de esta encuesta. Además, los beneficios WIC 

para usted y su niño(a) o niños no se verán afectados por su decisión de participar o no de esta encuesta. El Departamento de Agricultura de los 

EE.UU. (USDA, por sus siglas en inglés) prohíbe discriminar a sus clientes, empleados y solicitantes de empleo por razones de raza, color de piel, 

origen nacional, edad, discapacidad, sexo, identidad de género, religión, represalia, y cuando aplique, por creencias políticas, estado civil, estado 

familiar o paternal, orientación sexual, o de si todos o parte de los ingresos de una persona se derivan de algún programa de asistencia pública, o 

por información genética protegida en cuanto a empleos o a cualquier programa o actividad realizada o financiada por el Departamento. (No todas 

las razones se aplicarán a todos los programas y actividades de empleo). 

 

Si desea presentar una queja de discriminación al programa de Derechos Civiles, llene el Formulario de Queja por Discriminación del Programa de 

USDA (USDA Program Discrimination Complaint Form), que se encuentra en línea en http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, o en 

cualquier oficina del USDA, o llame al (866) 632-9992 para pedir el formulario. También puede escribir una carta que contenga toda la información 

que se pide en el formulario. Envíe su formulario de queja completo o carta al U.S. Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication, 1400 

Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410, o por fax al (202) 690-7442 o por correo electrónico a: program.intake@usda.gov. 

 

Las personas sordas, que tengan dificultad para oír, o discapacidades del habla pueden ponerse en contacto con el USDA por medio del Servicio 

Federal de Transmisión de Información (Federal Relay Service) al (800) 877-8339 o al (800) 845-6136 (en español). 
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