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INSTRUCTIONS:

This survey asks about help or social support you might get from 3 different groups of other people for different dental health behaviors.

Supplemental Material 1.

Dental Health Support Survey - English
Oral Health Behavior Social Support-Short Form (OHBSS-SF) Scales

Please rate each statement 3 times - once for each of these groups of people:
1) Family: includes your significant other, and any immediate and extended family members you may or may not live with

2) Health providers: includes medical providers, dentists and dental specialists
3) Friends and other people: includes friends, neighbors, co-workers etc.

W

BOCA SANA
CUERPO SANO

Please think about and answer questions based on your current dental experiences and behaviors you do now, as an adult. There are no right or
wrong answers. We are interested in who supports you now. Please select the best answers for each question, and do not leave anything blank.

Please look at the example below. Remember to rate each statement 3 times (from left to right =), and make sure each group of people has a
rating. If the statement does not apply to any of the groups for you, then please check “Never.”

2. HEALTH PROVIDERS

3. FRIENDS/OTHER PEOPLE

For each statement, how
often do you get support
from each group of

1. FAMILY

(includes your significant
other, and any immediate

(includes medical providers,
dentists and dental specialists)

(includes friends, neighbors,
co-workers etc. anyone that is

not family or health

people?
and extended family
members you may or may providers)
not live with)
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EXAMPLE: They make sure |
X

get my flu shot. X X
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BRUSHING YOUR TEETH

In this section, think about help or support you get with brushing your teeth (cleaning them, using either a manual or electric toothbrush, or other similar tool).

Remember to rate each statement 3 times (from left to right ). Make sure each group has a rating.
If the statement does not apply to any of the groups for you, then please check “Never.”

3. FRIENDS/OTHER PEOPLE

For each statement, how often do you get support
from each group of people for BRUSHING YOUR

TEETH?

1. FAMILY

(includes your significant other,
and any immediate and extended
family members you may or may

2. HEALTH PROVIDERS

(includes medical providers,
dentists and dental specialists)

(includes friends, neighbors, co-
workers; anyone that is not
family or health providers)

not live with)
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Ba) They show me how to brush my teeth.

Bb) They remind me to get more dental supplies
(for example, toothbrush, toothpaste, floss, etc.).

Bc) They tell me that brushing my teeth is important
to my health.

Bd) They tell me to brush my teeth regularly (at
least twice a day).

Be) They explain to me why my gums might bleed
during or after brushing my teeth.

Bf) They encourage me to brush my teeth.
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FLOSSING

In this section, think about help or support you get with flossing, (cleaning in between your teeth, using other tools like toothpicks, soft picks, waterpik, etc.).

Remember to rate each question 3 times (from left to right = ). Make sure each group has a rating.
If the statement does not apply to any of the groups for you, then please check “Never.”

For each statement, how often do you get 1. FAMILY 2. HEALTH PROVIDERS 3. FRIENDS/OTHER PEOPLE

support from each group of people for

FLOSSING? (includes your significant other, (includes medical providers, (includes friends, neighbors, co-

— and any immediate and dentists and dental specialists) | workers; anyone that is not family
or health providers)

extended family members you
may or may not live with)
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Fa) They show me how to floss my teeth.

Fb) They remind me to get more dental
supplies (for example, toothbrush, toothpaste,

floss, etc.).

Fc) They tell me that flossing my teeth is
important to my health.

Fd) They tell me to floss my teeth regularly (at
least once a day).

Fe) They explain to me why my gums might
bleed during or after | use floss.

Ff) They encourage me to floss my teeth.
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GETTING DENTAL CARE

In this section, think about help or support you get for getting dental care. This can include finding dentists, making and getting to your dental appointments,
and deciding to get dental care or treatments. We are interested in all dental care you get, so think about all types of dental services, including dental exams,
check-ups, cleanings, and any other type of dental treatments (fillings, extractions, braces, crowns, bridges, implants, etc.). Please answer about support you get

for dental care now, as an adult.

Remember to rate each question 3 times (from left to right ). Make sure each group has a rating.
If the statement does not apply to any of the groups for you, then please check “Never.”

3. FRIENDS/OTHER PEOPLE

For each statement, how often do you get
support from each group of people for GETTING

DENTAL CARE?

Da) They help me change how | take care of my
teeth.

Db) They remind me about my dental
appointment.

Dc) They tell me that going to the dentist is
important to my health.

Dd) They tell me to go to the dentist regularly.

De) They tell me what will happen during my
dental treatment.

Df) They tell me to go to the dentist for my dental

1. FAMILY

(includes your significant other,
and any immediate and extended
family members you may or may
not live with)

2. HEALTH PROVIDERS

(includes medical providers,
dentists and dental specialists)

(includes friends, neighbors, co-
workers; anyone that is not
family or health providers)

0 19NN
TAjpaey
Z sawipPwos
£uayo
v shem|y

problems or discomfort.
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Please answer this last set of questions about getting dental care, if they apply to you.

Language Help
Do you need help from an interpreter/translator when getting dental care? Select one: Yes or No.

If yes, then rate:
HEALTH PROVIDERS 3. FRIENDS/OTHER PEOPLE

1. FAMILY 2.

(includes friends, neighbors, co-
workers; anyone that is not
family or health providers)

(includes medical providers,

(includes your significant other,
dentists and dental specialists)

and any immediate and extended
family members you may or may

not live with)

g g g
= o > 2 o > 2 2 >
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They interpret (translate) or get an

interpreter (translator) for me.
I
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Transportation Help

Do you need help getting to or from dental appointments? Select one: Yes or No.

If yes, then rate:

2. HEALTH PROVIDERS

3. FRIENDS/OTHER PEOPLE

They help me get to/from the dentist (for example,

1. FAMILY

(includes your significant other,
and any immediate and extended
family members you may or may

(includes medical providers,
dentists and dental specialists)

(includes friends, neighbors, co-
workers; anyone that is not
family or health providers)

not live with)
g g g
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Help Paying
Do you need help paying for anything related to dental care? Select one: Yes or No.

3. FRIENDS/OTHER PEOPLE

If yes, then rate:
1. FAMILY 2. HEALTH PROVIDERS

(includes friends, neighbors, co-
workers; anyone that is not
family or health providers)

(includes medical providers,

(includes your significant other,
dentists and dental specialists)

and any immediate and extended
family members you may or may

not live with)
g g g
z | 3|3 | o | 2lz|2 |3 || 2])z|2]|38|9o]|lztz
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They give me information on dental insurance.

They explain what my dental insurance covers.

They help me pay for dental care (for example,
pay for me, offer me a payment plan, lend me

the money).

~N
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Dental Fears/Worries

Do you have any dental fears or worries? Select one: Yes or No.

If yes, then rate:

2. HEALTH PROVIDERS

3. FRIENDS/OTHER PEOPLE

They listen to any worries about going to the
dentist.

They ease my worries about dental treatments.

1. FAMILY

(includes your significant other,
and any immediate and extended
family members you may or may

(includes medical providers,
dentists and dental specialists)

(includes friends, neighbors, co-
workers; anyone that is not
family or health providers)

not live with)
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Encuesta de Apoyo de Salud Dental [FINAL OHBSS-SF SPANISH] w

BOCA SANA
CUERPO SANO

INSTRUCCIONES:
Esta encuesta pregunta acerca de la ayuda o el apoyo social que recibe de otras personas en este momento para diferentes
comportamientos de salud dental. Por favor, responda cada pregunta 3 veces - una vez para cada grupo de personas.

1) Familia: incluye a su pareja, y miembros de su familia que habiten o no habiten con usted

2) Proveedores de salud: incluye proveedores médicos, dentistas y otros especialistas dentales

3) Amigos y otra gente: incluye amigos, vecinos, compafieros de trabajo etc.

Por favor, piense y responda las preguntas en base a sus experiencias dentales actuales y comportamientos que haga ahora, como adulto. No hay
respuestas correctas o incorrectas. Estamos interesados en quién le da apoyo ahorita. Seleccione las mejores respuestas para cada preguntay no

deje nada en blanco.

Por favor, mire el ejemplo a continuacién. Recuerde responder cada pregunta 3 veces (de izquierda a derecha =) y asegurese de que cada grupo

tenga una respuesta.
Si la pregunta no aplica a ninguno de los grupos para usted, por favor responda "NUNCA."

2. PROVEEDORES DE SALUD 3. AMIGOS/OTRA GENTE

Para cada pregunta, écon 1. FAMILIA

qué frecuencia recibe
apoyo de cada grupo de

(incluye amigos, vecinos,

(incluye proveedores
compafieros de trabajo etc.

(incluye a su pareja, y
médicos, dentistas y otros

miembros de su familia

personas?
que habiten o no especialistas dentales) Cualquier persona que no
habiten con usted) sea familia o proveedores
de salud)
] o o
() > > w () > > (7)) ] > = (%)
2 8 | 2| S |52 |38 | < | S |5]lz2| 3 |<|= |8
c o = o = )
s 3 2 =] 3 s 3 o =] 3 s 3 1] s 3
58 /3 |2 58 |3|8 /3|28 /58 /%|8 3 28|83
8 = n o o o = 0 o o o = n o o
] N o IS o N o IS o N o IS
= w (=Y w = w
EJEMPLO: Se aseguran de
que reciba mi inyeccion X X X

para la gripe.
I EEEEEEE—
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CEPILLARSE LOS DIENTES

En esta seccidn, piense en la ayuda o el apoyo que recibe al cepillarse los dientes (al limpiarlos, usando un cepillo de dientes manual o eléctrico u otra

herramienta similar).

Recuerde responder cada pregunta 3 veces (de izquierda a derecha =), asegurese de que cada grupo tenga una respuesta.
Si la pregunta no aplica a ninguno de los grupos para usted, por favor responda "NUNCA."

Para cada pregunta, écon qué frecuencia recibe 1. FAMILIA 2. PROVEEDORES DE SALUD 3. AMIGOS/OTRA GENTE

apoyo de cada grupo de personas al CEPILLARSE
LOS DIENTES?

(incluye proveedores médicos, (incluye amigos, vecinos,

dentistas y otros especialistas compaiieros de trabajo etc.
dentales) Cualquier persona que no sea

familia o proveedores de salud)

(incluye a su pareja, y miembros
de su familia que habiten o no
habiten con usted)

Oeounp
T 3jusweley
2SN\ Y
€ opnuaN v
vaidwalg
Oeounp
T djusweley
ZS9IVA\ Y
€ opnuaN v
vauadwals
Oeounp
T djusweley
2SN\ Y
€ OpnuUaN Y
vaidwalg

Ba) Me ensefian a cepillarme los dientes.

Bb) Me recuerdan de conseguir mas productos
dentales (por ejemplo, cepillo, pasta, hilo dental, etc.)

Bc) Me dicen que cepillarme los dientes es importante
para mi salud.

Bd) Me dicen que me cepille los dientes regularmente
(al menos dos veces al dia).

Be) Me explican porque me pueden sangrar las encias
durante o después de cepillarme los dientes.

Bf) Me motivan a cepillarme los dientes.
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USAR HILO DENTAL (LIMPIEZA ENTRE LOS DIENTES)

En esta seccion, piense en la ayuda o el apoyo que recibe al usar hilo dental, (limpiar entre los dientes, usar otras herramientas como palillos,

palillos blandos, waterpik, etc.).

Recuerde responder cada pregunta 3 veces (de izquierda a derecha ), asegurese de que cada grupo tenga una respuesta.
Si la pregunta no aplica a ninguno de los grupos para usted, por favor responda "NUNCA".

1. FAMILIA 2. PROVEEDORES DE SALUD 3. AMIGOS/OTRA GENTE

Para cada pregunta, écon qué frecuencia recibe apoyo de
cada grupo de personas al USAR HILO DENTAL?
(incluye proveedores médicos, (incluye amigos, vecinos,

dentistas y otros especialistas compaiieros de trabajo etc.

(incluye a su pareja, y miembros
de su familia que habiten o no

habiten con usted) dentales) Cualquier persona que no sea
familia o proveedores de salud)
] > = > = >
Q w Q wn w
2 & ’<> < o 2 & ’<> < o 2 & ’<’ < o
= o c o = [0}
5 3 o 5 3 5 3 o 5 3 5 3 o 5 3
o (] o c ° o (] o c ° o (] o c °
o 3 » a = o 3 » a o o 3 » a =
o N (=] IS o N o S o ) o IS
- w - w - w

Fa) Me ensefian a usar hilo dental.

Fb) Me recuerdan de conseguir mas productos dentales
(por ejemplo, cepillo, pasta, hilo dental, etc.)

Fc) Me dicen que usar hilo dental es importante para mi
salud.

Fd) Me dicen que use hilo dental regularmente (al menos

una vez al dia).

Fe) Me explican porque me pueden sangrar las encias
durante o después de usar hilo dental.

Ff) Me motivan a usar hilo dental.
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OBTENER CUIDADO DENTAL

En esta seccidn, piense en la ayuda o el apoyo que recibe al recibir atencién dental. Esto puede incluir ayuda con buscar dentistas, hacer citas
dentales, llegar a citas dentales, o a decidir si necesita atencidén o tratamientos dentales. Estamos interesados en todo el cuidado dental que recibe,
asi que piense en todo tipo de servicios dentales, incluyendo exdamenes dentales, chequeos, limpiezas, y cualquier otro tipo de tratamientos
dentales (rellenos, extracciones, frenos/brackets dentales, coronas, puentes, implantes, etc.). Por favor, responda sobre el apoyo que recibe para la

atencion dental ahora, como adulto.
Recuerde responder cada pregunta 3 veces (de izquierda a derecha ). Asegurese de que cada grupo tenga una respuesta.

Si la pregunta no aplica a ninguno de los grupos para usted, por favor responda "Nunca".

1. FAMILIA 2. PROVEEDORES DE SALUD 3. AMIGOS/OTRA GENTE

Para cada pregunta, écon qué frecuencia

recibe apoyo de cada grupo de personas al
(incluye a su pareja, y miembros (incluye proveedores médicos, (incluye amigos, vecinos,

RECIBIR ATENCION DENTAL? " . . o Y .
de su familia que habiten o no dentistas y otros especialistas compaiieros de trabajo etc.

habiten con usted) dentales) Cualquier persona que no sea
familia o proveedores de salud)

Oeounp
T djudsweley
2SN\ Y
€ opnuaN v
vaidwalg
Oeounp
T djudsweley
2SN\ Y
€ opnuaN v
vauadwalg
Oeounp
T djusweley
2SN\ Y
€ OpnuaN v
vaidwalg

Da) Me ayudan a cambiar como me cuido los
dientes.

Db) Me recuerdan de mi cita dental.

Dc) Me dicen que ir al dentista es importante para
mi salud.

Dd) Me dicen que vaya al dentista de manera
regular.

De) Me dicen lo que pasard durante mi tratamiento
dental.

Df) Me dicen que vaya al dentista con respecto a mis
problemas o molestias dentales.
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Por favor responda a esta ultima serie de preguntas.

Ayuda con Lenguaje

¢Necesita ayuda de un intérprete/traductor cuando recibe atencion dental? Seleccione uno: Si o No.

En caso afirmativo, califique:

1. FAMILIA

(incluye a su pareja, y miembros
de su familia que habiten o no

2. PROVEEDORES DE SALUD

(incluye proveedores médicos,
dentistas y otros especialistas

3. AMIGOS/OTRA GENTE

(incluye amigos, vecinos,
compaiieros de trabajo etc.

Final Oral Health Behavior Social Support Short Form (OHBSS-SF) scales. Contact PI: Tracy Finlayson, tfinlays@sdsu.edu 5

habiten con usted) dentales) Cualquier persona que no sea
familia o proveedores de salud)
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Interpretan (traducen) o me consiguen

un intérprete (traductor).
[ ——






Ayuda con Transporte
¢Necesita ayuda para ir o volver de las citas con el dentista? Seleccione uno: Si o No.

En caso afirmativo, califique:

1. FAMILIA 2. PROVEEDORES DE SALUD 3. AMIGOS/OTRA GENTE
(incluye a su pareja, y miembros (incluye proveedores médicos, (incluye amigos, vecinos,
de su familia que habiten o no dentistas y otros especialistas compaiieros de trabajo etc.
habiten con usted) dentales) Cualquier persona que no sea
familia o proveedores de salud)
9:? > 9:? > 9:? > 9:’: > ) >
g | 8 < | 2| 8 < | 2| 8 < | z] s = |z |38 |=<
g 3 | @ 5 3 | g 5 3 | 8 5 3 |2 3 3 |8
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& 2 » & 3 » & = “ & = “ & 3 %
(0] N (0] N o N (0] N (0] N
————————————————————————————————————————————————————————
Me ayudan a ir/venir del dentista (por ejemplo, me

Ilevan, o me consiguen transporte).
I ———
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Ayuda para pagar

é¢Necesita ayuda para pagar algo relacionado con el cuidado dental?
Seleccione uno: Si o No.

En caso afirmativo, califique:
1. FAMILIA 2. PROVEEDORES DE SALUD 3. AMIGOS/OTRA GENTE
(incluye a su pareja, y miembros (incluye proveedores médicos, (incluye amigos, vecinos,
de su familia que habiten o no dentistas y otros especialistas compaiieros de trabajo etc.
habiten con usted) dentales) Cualquier persona que no sea

familia o proveedores de salud)

ZS9IVN\ Y
Oeounp
T 3jusweley
ZS9IVN\ Y

Oeounp
T 3jusweley
2SN\ Y
Oeounp
T 3jusweley
TS9N\ Y
Oeounp
T 3jusweley
TSN\ Y
Oeounp
T 3jusweley

Me dan informacidn sobre el seguro dental
(aseguranza).

Me ayudan con el seguro dental (aseguranza).

Me ayudan a pagar por el dentista (por ejemplo, pagan
por mi, me dan opciones de pago, me hacen un
préstamo).
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Miedo dental/preocupacion

¢Tiene algin miedo o preocupacion dental?
Seleccione uno: Si o No.
En caso afirmativo, califique:

1. FAMILIA 2. PROVEEDORES DE SALUD 3. AMIGOS/OTRA GENTE

(incluye proveedores médicos, (incluye amigos, vecinos,

(incluye a su pareja, y miembros
dentistas y otros especialistas compaiieros de trabajo etc.

de su familia que habiten o no

habiten con usted) dentales) Cualquier persona que no sea
familia o proveedores de salud)

] ] ) 5 )
z | ¥ 2z |58|z2|=2|3 2|z|8|2|=2|3 |2
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o N o N o N o N o N
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Escuchan cualquier preocupacion relacionada con ir
al dentista.

Calman mis preocupaciones sobre los tratamientos
dentales.

Final Oral Health Behavior Social Support Short Form (OHBSS-SF) scales. Contact PI: Tracy Finlayson, tfinlays@sdsu.edu 8





