J | J -y, Mental Health Services Act (MHSA) Forma De
1 I Proceso De Planificacion Comunitaria Comentarios

EL DORADO

¢Qué areas representa en relacidon con problemas de salud mental? (marque todas las que apliquen)

[] Consumidor [] Estudiante [] Proveedor de AOD servicios

[] Familia del Cumsumidor [] Padres del estudiantes [] Agencia de Servicios Sociales

[] Veterano (a) [] Sistema educativo [] Interés general sobre los asuntos
] Organizacion de Veteranos [] Proveedor de Salud Mental de servicios de Salud Mental

[] Policia/Sheriff/Patrulla de Caminos [] Proveedor de servicios médicos [] Otros intereses (por favor indique):

é¢Donde vive usted?

[] Cameron Park [] Georgetown [] Pleasant Valley

[] Camino [] Greenwood [] Pollock Pines

[] Cedar Grove ] Grizzly Flats [] Rescue

[] Coloma ] Kyburz ] Shingle Springs

[] Cool [] Lotus [] Somerset

[] Diamond Springs/El Dorado ] Meyers [] South Lake Tahoe

[] Echo Lake ] Mosquito/Swansboro [] Tahoma

[] El Dorado Hills [] Mt. Aukum [] Twin Bridges

[] Fairplay ] Pilot Hill ] Otro (por favor indique):
] Garden Valley [] Placerville

¢Cual es su origen étnico?:

[]Indio Americano o Nativo de Alaska ] Negro o Afroamericano ] Anglosajon/Caucasiano Europeo
[] Asiatico o islefio del Pacifico [ Hispano o Latino [] Otro (por favor indique):
éCuantos afios tiene? [10-15 Afos [116-24 Afios []25-59 Afios []160+ Afios

éSexo? ] Femenino 1 Masculino []Otro

Recomendaciones de servicio de salud mental / o necesidades dentro del sistema de salud mental

Recomendaciones /éNecesidades?




¢Que es lo que ha funcionado hasta ahora?

¢Que es lo que no ha funcionado hasta ahora?

Otros comentarios acerca del programa MHSA o de los servicios de la salud mental y necesidades?

Sus expectativas acerca de esta reunion fueron reunidas? [ |Si [ |No  Siusted marco “no” por favor
indique su razon:

Opcional:

Nombre:

Correo ElectrOnico:

Por favor agregarme a la lista de distribucion de correo electrénico de MHSA: []si []No

Por favor devuelva este formulario al final de la reunion, o devolverlo al equipo del proyecto MHSA en:

Mental Health Division Email: MHSA@edcgov.us
ATTN: MHSA Project Team Fax: (530) 663-8403
768 Pleasant Valley Road, Suite 201
Diamond Springs, CA 95619
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