
 Información de los participantes 
 

Fecha:               /               / 
 

Gracias por su tiempo.  La información que suministre nos ayudará a responder mejor ante las sobredosis de opioides en las 

comunidades de Nuevo México.  Usted puede escoger no contestar estas preguntas.  Sus respuestas son confidenciales. 

Cree una única ID.  Ésta asegura que sus respuestas sean anónimas. 

Primeras dos letras del 
primer nombre: 

Primeras dos letras del 
nombre de la madre: 

Año de nacimiento: 
(2 últimos números): 

Condado de 
residencia: 
(número): 

1 – Bernalillo 
2 – Doña Ana 
3 – Rio Arriba 
4 – Santa Fe 
5 – Otro 

       

 

SÓLO PARA USO INTERNO: 

1  ¿Fue esta una distribución informal de alcance? (Encierre su respuesta) Sí               No 

2  Número de kits de Narcan (2 x 4 mg) distribuidos: ___________ 

3  Tipo de Narcan distribuido (Encierre su respuesta) Nasal               Inyectable 

4  ¿Quién ha proveído la información que consta en este formulario? (Encierre su 
respuesta) (Si encierra Entrenador, se supone que estos datos fueron basados en 
su observación) 

Entrenador          Participante 

 

1  Usted es:  Hombre 
 Mujer   

 Se auto identifica con el género: ____________________ 
 No contesta 

2  ¿Es usted hispano/a o latino/a?  Sí              No                   No contesta   

3  Usted es (señale todas las que 
apliquen): 

 Blanco 
 Nativo Americano/Nativo de Alaska 
 Negro/Afroamericano 

 Asiático/Islas del Pacífico 
 Otro: ________________ 
 No contesta 

4  Si usted señaló en la pregunta 
sobre el condado “otro”, ¿en 
qué condado vive? _______________________________________________________________ 

5  ¿Qué tipo de rescatista es 
usted? (Escoja sólo 1 respuesta, 
pregunte a su entrenador si no 
sabe cómo contestar):  

 Profesional de Primeros Auxilios (p.ej., policía, servicios de emergencia, 
departamento de bomberos, escuela de enfermería, etc.) 

 Un civil (p.ej., usted mismo/familia/amigo) 
 Personal de una organización comunitaria (p.ej., personal de centro de 

tratamiento o albergue, etc.) 
 Otro tipo profesional (p.ej., oficial correccional) 
 Especifique: ______________________________________________ 

6  ¿Se idéntica usted como LGBTQAI (lesbiana, gay, bisexual, 
transgénero, queer, questioning, asexual, intersexo)? 

 Sí          No           No sabe           No contesta  

7  ¿Es su primera vez en este entrenamiento?   Sí          No           No sabe           
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