
What to Ask When Considering a Private Hospice Home in Texas
Qué preguntar al considerar un hospicio privado en Texas

Facility Name: _______________________________________________________________________________
Nombre del centro:
Address: _____________________________________________________________________________________
Dirección:
Phone: _______________________________________________________________________________________
Teléfono:
Contact Person: _____________________________________________________________________________
Persona de contacto:
Tour Date: ___________________________________________________________________________________
Fecha del recorrido:
Time: ________________________________________________________________________________________
Hora:

Please list any questions you have below: 
Por favor, anote cualquier pregunta que tenga a continuación:

_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________



1. General Information 
     Información general
☐ Yes ☐ No Is the hospice home licensed and inspected by the State of Texas?
☐ Sí ☐ No ¿Está autorizado e inspeccionado el hospicio por el Estado de Texas?

Notes / Notas: 
_________________________________________________________________________________________________

☐ Yes ☐ No How many patients does the home accommodate at one time?
☐ Sí ☐ No ¿Cuántos pacientes puede alojar el hospicio al mismo tiempo?

Notes / Notas: 
_________________________________________________________________________________________________

☐ Yes ☐ No What are the staff-to-patient ratios during the day and night?
☐ Sí ☐ No ¿Cuál es la proporción de personal por paciente durante el día y la noche?

Notes / Notas: 
_________________________________________________________________________________________________

☐ Yes ☐ No Are there visiting hours or overnight accommodations for family members?
☐ Sí ☐ No ¿Hay horarios de visita o alojamiento nocturno para los familiares?

Notes / Notas: 
_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________



2. Services Provided
    Servicios proporcionados
☐ Yes ☐ No What medical services are provided on-site?
☐ Sí ☐ No ¿Qué servicios médicos se proporcionan en el lugar?

Notes / Notas: 
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

☐ Yes ☐ No Are physicians, nurses, and aides available 24/7?
☐ Sí ☐ No ¿Hay médicos, enfermeras y asistentes disponibles las 24 horas del día, los 7 días
de la semana?

Notes / Notas: 
________________________________________________________________________________________________

☐ Yes ☐ No What palliative care options are available?
☐ Sí ☐ No ¿Qué opciones de cuidados paliativos están disponibles?

Notes / Notas: 
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________
☐ Yes ☐ No Are mental health, spiritual, and grief counseling services offered?
☐ Sí ☐ No ¿Se ofrecen servicios de salud mental, apoyo espiritual y consejería por duelo?

Notes / Notas: 
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________



 3. Staffing and Care
     Personal y atención
☐ Yes ☐ No What are the qualifications of your care staff?
☐ Sí ☐ No ¿Cuáles son las calificaciones del personal de atención?

Notes / Notas:
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

☐ Yes ☐ No Is staff trained in end-of-life and dementia care?
☐ Sí ☐ No ¿Está el personal capacitado en cuidados al final de la vida y demencia?

Notes / Notas: 
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

☐ Yes ☐ No How often are care plans reviewed and updated?
☐ Sí ☐ No ¿Con qué frecuencia se revisan y actualizan los planes de atención?

Notes / Notas: 
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

☐ Yes ☐ No Can families participate in care planning?
☐ Sí ☐ No ¿Pueden las familias participar en la planificación de la atención?

Notes / Notas: 
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________



4. Costs and Payment Options
    Costos y opciones de pago
☐ Yes ☐ No What is the daily or monthly cost?
☐ Sí ☐ No ¿Cuál es el costo diario o mensual?

Notes / Notas: 
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

☐ Yes ☐ No Are there additional fees for medications, equipment, or therapies?
☐ Sí ☐ No ¿Hay cargos adicionales por medicamentos, equipos o terapias?

Notes / Notas: 
_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

☐ Yes ☐ No Is financial assistance available?
☐ Sí ☐ No ¿Hay asistencia financiera disponible?

Notes / Notas: 
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________



5. Environment and Amenities
    Entorno y comodidades
☐ Yes ☐ No Can I tour the facility in advance?
☐ Sí ☐ No ¿Puedo recorrer la instalación con anticipación?

Notes / Notas:
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

☐ Yes ☐ No Are private rooms available?
☐ Sí ☐ No ¿Hay habitaciones privadas disponibles?

Notes / Notas:
________________________________________________________________________________________________

☐ Yes ☐ No What types of meals are provided, and are dietary restrictions accommodated?
☐ Sí ☐ No ¿Qué tipo de comidas se ofrecen y se respetan las restricciones dietéticas?

Notes / Notas:
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

☐ Yes ☐ No Are there outdoor areas or quiet spaces for families and residents?
☐ Sí ☐ No ¿Hay áreas al aire libre o espacios tranquilos para familias y residentes?

Notes / Notas:
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________
 



6. End-of-Life Support 
     Apoyo al final de la vida
☐ Yes ☐ No How is pain managed during the final stages?
☐ Sí ☐ No ¿Cómo se maneja el dolor durante las etapas finales?

Notes / Notas:
__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

☐ Yes ☐ No What kind of bereavement support is available for families?
☐ Sí ☐ No ¿Qué tipo de apoyo para el duelo se ofrece a las familias?

Notes / Notas:
__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

☐ Yes ☐ No Are cultural or religious end-of-life customs supported?
☐ Sí ☐ No ¿Se respetan las costumbres culturales o religiosas al final de la vida?

Notes / Notas:
__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________


