

OMB Paperwork Reduction Act Language
The Office of Management and Budget (OMB) Paperwork Reduction Act language below must be included in the Home Health Care CAHPS Survey mailings. It can be included in the cover letter or on the front or back of the questionnaire. It does not need to be included in both the cover letter and the questionnaire.
SPANISH
De acuerdo a la Ley de Reducción de Trabajo Administrativo de 1995 (Paperwork Reduction Act of 1995), ninguna persona tiene la obligación de responder a un cuestionario que solicite información, a menos que lleve un número de control de OMB (Oficina de Administración y Presupuesto) válido. El número de control OMB válido para este cuestionario es 0938-1066. Esta recolección de información produce datos comparables de agencias del cuidado de la salud en el hogar, para ayudar a las personas a elegir una agencia y mejorar la atención. Se estima que el tiempo promedio necesario para completar este cuestionario es menos de 9 minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar en las fuentes de datos existentes, recopilar los datos necesarios, revisar y completar la información recopilada. Esta recolección de datos es obligatoria para las agencias del cuidado de la salud en el hogar clasificadas bajo el Título 42 del Código de Regulaciones Federales §484.255(i) para cumplir con los requisitos del programa, y es voluntaria para los participantes de la encuesta. La confidencialidad está asegurada bajo el Título 5, Sección 552a, del Código de los Estados Unidos (Ley de Privacidad de 1974). Si tiene comentarios sobre la exactitud del tiempo estimado o sugerencias para mejorar este formulario, por favor escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C1-25-05, Baltimore, Maryland 21244-1850. ****Divulgación del CMS**** Por favor, no envíe solicitudes, reclamaciones, pagos, registros médicos o cualquier documento que contenga información confidencial a PRA Reports Clearance Office. Tenga en cuenta que cualquier correspondencia que no esté relacionada con la carga de recopilación de información aprobada bajo el número de control de OMB asociado que figura en este formulario no será revisada, reenviada ni retenida. Si tiene preguntas o inquietudes sobre dónde enviar su encuesta, puede enviar un mensaje por correo electrónico a: HomeHealthCAHPS@cms.hhs.gov.
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