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La confdencialidad de la informacion que suministre esta garantizada por el Articulo 4 de la Ley N° 7839 de 1998 del Sistema de Estadistica Nacional.

MODULO DE VIVIENDA Y HOGAR

Region: T

Provincia: Vivienda:
Canton: Hggar:

Direccion:

Distrito:

Teléfono: | | | | | | |

PARA LA VIVIENDA PARA CADA HOGAR
PERSONAL ENTREVISTADOR: Indague si hay personas PERSONAL ENTREVISTADOR: Indague cuantas
” residentes habituales (que tienen seis meses o mas 0 personas en total forman parte de este hogar
de vivir en la vivienda o que tienen menos tiempo y
piensan quedarse viviendo ahi).

VIV1. éCuéntas personas viven en esta vivienda? VIVG. ¢En este hogar hay...

ﬁ ... servicio doméstico que duerme

enlavivienda? .........oovivi i, 1 OU

Si éCuantas? No

VIV2a. Todas las personas que viven aqui, écomparten un

mismo presupuesto y elaboran en comin los alimentos?
.. personas a las que se les alquila

01 cuarto con o sincomida? .......... 1 O[]

(Incliyalas en la lista de personas del hogar)

No....00 — g antos h h
gue cuantos hogares hay
en la vivienda

CONTROL DE CUESTIONARIO EN PAPEL

Entrevista realizada por: Horainicio: | . [:| . |

Entrevista supervisada por:

Fecha: : 1 : 8 |

Dia Mes Afo

Hora final: ]

OBLIGATORIEDAD Y CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

El Institfuto Nacional de Estadistica y Censos, es el ente rector de las estadisticas nacionales y coordinador del Sistema de
Estadistica Nacional (SEN]. Esta funcién le fue asignada en la Ley del Sistema de Estadistica Nacional (N° 7839 de fecha 04
de noviembre de 1998), la cual se promulgd considerando, entre otras cosas, la importancia de contar con datos estadisticos
oporfunos y actualizados sobre los cuales basarse para establecer politicas econémicas y sociales.

Esta Ley tfamhién establece la obligatoriedad de suministrar los datos necesarios para la elaboracion de las estadisticas
nacionales y la confidencialidad de los mismaos:

Articulo 4:“...Los datos obfenidos segin esta Ley, seran estrictamente confidenciales... Los datos procedentes de personas fisicas
0 juridicas privadas no podran ser suministrados ni publicados en forma individual, sino como parte de cifras globales, salvo con
la autorizacién previa de quien suministrd los datos. Para este efecto se consideraran cifras globales las correspondientes a tres
0 mas personas fisicas o juridicas. Estos datos tampoco podran ser suministrados con propésitos fiscales, ni de otra indole...”

Articulo 5: “EI SEN podra solicitar la informacion relativa a su actividad, a todas las personas fisicas vy juridicas residentes en Costa Rica...”




VIVIENDA'Y SERVICIOS

PERSONAL ENTREVISTADOR:
ohserve y anote el tipo de vivienda

V9. Sin contar bafios, cuarto de pilas,
pasillos, garaje, écuantos aposentos,

V1. Tipo de vivienda

en total (incluso N° de cuartos)
tiene esta vivienda?

V16. éCual es la principal fuente de
energia usada para cocinar?

Vivienda independiente ......... O1
N° aposentos .......
Vivienda independiente en I
condominio . ...vviii Oz
Edificio de apartamentos ......... (O3 | V11. ¢El agua le llega por tuberia dentro
de la vivienda?
Edificio en condominio.......... O4
Vivienda tradicional indigena .. Os T O1
Cuartoencuarteria ........... Os NOw o oo Oo
TUQUFIO. e e O7
Otro Os V12. éEl agua que consumen proviene
[Especifique) de..
un acueducto del AyA?.......... O1
V1a. En la zona donde estd su vivienda, un acueducto rural [Asada)?.. ... 0?2
¢existe alguna amenaza o peligro
. , duct icipal?........ 3
relacionado con fenémenos naturales Hn acueducio municipa O
que la puedan dafiar? una empresa o cooperafiva?..... O4
UNPOZO?. ettt viiie e nnnns Os
ST e O1 ) ,
..un riog, quebrada o naciente? .... OE
NO 0
. 9 ..lluvia u otra? Os
(Especifique]
V1h. éCuales? (puede seleccionar varias V13a. éEsta vivienda tiene servicio
opciones) sanitario...
Deslizamientos ............... O1 ...conectado a alcantarilla, cloaca o
Inundaciones ................ OF fangue Sepico?. ..o I
Caida de ceniza volcanica ..... O3 de hueco, pozo negro o lefrina?. . 02
Otro Os ...con otro sistema? Os
[Especifigue) (Especifique]
Notiene.......oovvviinnennnn. (fl]
V2a. éEsta vivienda...

...es propia fotalmente pagada? ..... O1

..es propia pagando a plazos? ... 02
wesalguilada? ..o O3
..estéden precario? .............. O4

otra (cedida, prestada)?. ........... Os

V13bh. ¢éEl servicio sanitario es...

Electricidad . ovvvvervennnns O1
BaS. i Oz
Leflaocarbén............... O3
Otra Os
[Especifique)
Ninguna [no cocina) . ..o v v 'us Oo
V18. éTienen en esta vivienda...
¢Cuantos?
Si No
..refrigeradora?........ O1 Oo
lavadora (convencional
0 aufomatica?............ 1 Oo
..sistema de agua
caliente para foda
lacasa? .............. O1 Oo
..fanque para
almacenar agua? .. ... O1 Oo
Jineas celulares?...... O11.J00
..computadora (portafil o
de escritorio)? .......... O1 1100
fableta?.............. O1 Oo
..radio o equipo de
sonido?. ... O1 Qo

...televisor (convencional

plasma, LED o LCD)? . ... .. O11L.100

..felevisian por cable

Oo
Oo

osatélite? ........... 1

..carro [no de frabajo)? ... O1 L1 JO0
...maoto (no de frabajo)? ... O1 Oo

....0O1

... para esta y ofras viviendas?. .02

... solo para esta vivienda?

V7. éCual es el estado de...
MALO REGULAR BUENO

V14a. éEsta vivienda tiene bano?

ST e O1 —> ¢Cluantos?
NO o Oo

..paredes

exteriores?......... O1 02 O3
wtecho? O1 02 O3
e PISO? . O1 02 O3

V8. éCuantos cuartos exclusivos para
dormir fiene esta vivienda?

V19. éLa vivienda tiene infraestructura

accesible como...

Toda la Cuarto No
vivienda - fiene
bafio
..rampas para
personas gue
usen silla de
ruedas, camilla
uofros?.............. O1 0Oz Oo
.. puertas con
agarradera de
palanca?............. O1 Oz Oo
... puertas y pasillos
anchos para personas
gue usen silla de
ruedas y camillas?. .. O1 0Oz Oo
... barras de apoyo o
gradas con baranda?. O1 0Oz Oo




R. CONDICION DE RESIDENCIA PARA EL HOGAR N° [}

¢Cuél es el nombre ¢[Nombre] | éPiensa | ¢Tiene ¢Cudl es el ¢Es ¢Cuantos
de las personas que | vive aqui |quedarse| ofro parentesco de hombre aiios
integran el hogar? hace b viviendo | lugar (nombre] 0 mujer? cumplidos
meses 0 | aqui? fijo con la jefatura del tiene
(Anote en la linea 1, el mas? donde hogar? [nombre]?
nombre de la persona vivir?
que es considerada 1 :
jefatura del hogar, Si...1 Si... Si... p
G | ey ewopte 1 (oo 1| | L
u guientes lineas : menaos i
i a las demas personas Residente Festitaifi Reand:nfe Esposo(a) o de 1 N
A integrantes segin la Habitual Habitual Habitual || compafierofa).. ... ? afo...00 E
relacién de parentesco A
y edad) Hijol@a) .......... 3
P (Anote el (Anote (Anote
A cédigo cédigo cédigoy | Hijastrof@) ....... 4 Edad K
R contindie con | confindie | frace una . |
ignorada,
A la siguiente con la linea Yerno onuera ... 5 ‘ rEenDr S
persona) siguiente | desdela | Nieto(a).......... 6 Mujer..... de 18 H
L persona A3 ~
A hastala | Padre, madre..... 7 afios . 338
PERSONAL B20)
Suegro(@) ........ 8
E ENTREVISTA- Edad
DOR: Hermano(a) 9 i
N N 0 | No...O| No. 0| ignorada,
T O . 0. CuRad 10 18 afios o
R ufiadofa)........ mas . .999
E R4a. ¢Se indico Residente | Ofro(a) familiar.. 11
v que en el hogar la Habitual o
I jefatura es ro[a]. ,
. no familiar...... 12
S compartida?
T Anct Servicio
A St O1 ch[;;:y domeéstico o
l, continge | 54 familiar...... 13
. |
Linea de si:lrile:’re Pensionista o
‘Ia otra persona) | U Familiar
Jefatura (inquilinofal) . ... . 14 (Anote el
nimero de
afios
NO ..o, Oo cumplidos)
(Linea) Nombre (R1a) (R1b) (R1¢) (A3) (A4) (A5) Kish
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10




SECCION Al. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Educacion Formal

¢Asiste (nombre] a...

.. estimulacién femprana o

bebés y maternal?..................0. 1T > Bebés y maternal ... 1
G CEE [estimulacion temprana) v v vv v 2
u . .
i .. interactivo | o prekinder? .............. 2 _, ) Interactivoloprekinder..............cooovviiiinnnn, 1
CEE o e 2
A
.. inferactiva ll o kinder? ................ 3 5 Inferactivo Il o kinder. ..o 1
P LB . ettt et 2
A
R transicion o preparatoria?............. 4 Transicion o preparatoria ... 1
A CEE. ot a
L Plan regular (I'y Il ciclo, escuela nocturna, Aula Edad, CINDEA, IPEC). . . 1
A + BSCUBIA? Lo 5 > Educacion ahierta Iy Il ciclo. .. vv v ii i 2
CEEo Aulaintegrada .....ovvvviiiii i 3
E
N Plan regular (académico, técnico, CINDEA, IPEC, CONED). ..o v v vt 1
T COlBGID? ottt 6 Educacion abierta Ill ciclo y ciclo diversificado,
R bachillerato pormadurez ... a
E CEE o plan nacional (1l ciclo, ciclo diversificado vocacional] .. .. ... 3
) parauniversitaria?............ .00 A
| Diplomado o profesorado . ..oovvvvvvv i 1
S universidad?. .. B _» Bachillerato, licenciatura. ... a
T Especialidad profesional, maestria ..ot 3
A BoCtorado. . oo 4
INA. 1
otro tipo de educacion? ............... 9 Instituto o academiaprivada ............. ..o 2
CAIPAD. . e e 3
NO@SISTE . v\ vttt aans 00 Otro 88
Nosabe .....oovviiiiiiii i 98 [Especifique]
Nivel Plan de estudio
(Linea) (A13a)
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10




SECCION A1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

¢El centro educativo al que
asiste es...

Educacion Formal

¢Tiene el lugar estudio de (nombre] en todos los
espacios...

Solo cad. diferente 00 0 98 en A13a

¢[Nombre] recibe de
su centro educative
apoyos de...

6 s ... rampas para personas que usen silla de
';l e pUblico? ! ruedasu ofros? . .. ... ... L a ... adecuacion
II\ ... subvencionado?. . . . . .. 2 C.U”TiFFU'?I
significativa como
oprivado? . ... 3 puertas con agarradera de palanca? . . . . . b modificacian de
P ' ' contenidos u
A .. extrajero? . . ... ... .. 4 ... puertas y pasillos anchos para personas objetivos? 3
. p """""
R Nosabe . - . . 98 gue usen silla de ruedas u ofros? ... ... C
A ... adecuacion
+ @5CENsOr o elevador para perpsonas que curricular no
) usen sillade ruedasuotros?. . . . ... .. d significativa como
A .. luces de alerta visual y alarma de audio? . . . e ampliacion de fiempos
o letra mas grande en
E ... barras de apoyo o gradas con baranda?. . . f las pruebas? .... 4
N ... mobiliario adaptado (lavaforios, pilas,
. ; ... acceso como Lesco
T regadero, muebles, inodoro u atros)?. . . . ... .. g o computadora con
R teclado grande? . 1
E
v (Anote los siguientes cédigos)  docencia o
| profesionales como
S psicopedagogia o
T P 1 tutorias?........ 2
A
No. o 0 (Puede anotar maximo 3
No sahe . . . o o e 98 cédigos)
Noaplica .. ... 97 No recibe ....... 0
Nosabe ....... 98
A13d
(Linea) (A13c] s ] [ | ) . ; (A14a)
01
I I N O T |
02
A N N I [ |
03
I R I I [
04
A N N I [ |
05
I R I B ||
06
A N N I ||
07
I I N O T |
08
A N N I ||
09
I N I B ||
10




SECCION A1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Li;}:.'a Educacidn formal
¢Cudl es el nivel y afio mas alto aprobado por (nombre]? Cad. 00,01, 1,9 0 98 en A15
: Nivel Afio ¢[Nombre) sabe leer y escribir?
'il Transicién o preparatoria. . . . . . . . o 0 1
ST 1
A Primaria. . v . v v e 1 X
P Secundaria académica 0
A (anote 26 si fiene bachillerato) . . . . .. 2 X N
R
A SEcundar?a.’recnlca. Nosabe. . . . . ... .. 98
(anote 37 si fiene bachillerato) . . . . .. 3 X
k Parauniversitaria . . ... ... ... 4 X
Universidad. . . . . . o o oo 5 X
E
N Especialidad . . . . . . . . . b X
T
R Maestria. . v v v v 7 X
E Doctorado. . . v v v e e 8 X
v
| Educacion especial
S (anote 91 para primaria completa, 92 para secundaria completa,
T si estd asistiendoanote 01000) . . .« v v v v v v oo 9 X
A
NINQUND .« o o e 00
Nosabe . . . . oo 98
Codigo del nivel Ano
(Linea) (A15) (A15a)
01 |
02 |
03 |
04 |
05 |
06 |
07 |
08 |
09 |
10 |




SECCION A1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

L'nfa Educacién formal Educacién no formal
Personas de 5 a 24 aiios con Personas de 10 afios 0 mas
cod. 52, 62,00 0 9 en A13a
¢Cuél es el principal motivo por el que (nombre) Aparte de la educacién formal, é[nombre) ha
no asiste a la preparatoria, escuela, colegio o recibido algdn curso u otro tipo de formacion
universidad? del que tenga fitulo o certificacion?
6
PR PP
u e 1 51.. ¢Cual es el principal:
| {
A Por cuido a otfras personas o por Computacién, ofimética u otras
realizacién de ‘rrabaju doméstico ........... 2 fecngmgias delainformaciéon. .............. 1
P
: Porque no puede pagar estudios. . . .. ..... .. 3 Electricidad, soldadura o mecénica.......... 2
A Falta de transporte piblico accesible .. ...... 4 AQrOpecuario 0 PESQUEND .. .....eeervvve... 3
L Falta de infraestructura accesible. . . ... ... .. 5 Artesanal, artistica, cultural, social,
A desarrollo sostenible o deportfes............ 4
Falta de apoyos educativos
E (Lesco, tecnoldgicas, adecuaciones curriculares o docentes] . b Industria de la construccién, alimentaria,
N textil, madera o plastico................... 5
T Por el método de ensefianza . . .. .......... 7
R Contahilidad, secretariado,
E Porque asiste a educacién no formal, COMEIrcio 0 SErVICIOS. « oo 6
Vv o no le inferesa el aprendizaje formal ... ... .. 8
I L Idiomas 7
5 Enfermedad o condicibnde salud . .. ........ = I
T
A Falta ganar pruebas del MEP o TURSIIO: o v e oo e 8
examenes de admisién . ... ... ... 10
Otro 88
Hostigamiento en el centro educativo .. ... .. 11 [Especifique)
Otro 88 Nosabe ..o 98
[Especifique] Noharecihido ....oovvvviiiiiiiiie e 1]
Nosabe. . . ... .o 98
(Linea) (A7) (A16)
01
02
03
04
05
06
07
08
09

10
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2018 SECCION B1. EMPLEOD E INGRESOS DEL HOGAR

Lin A contfinuacion le realizaré algunas preguntas relacionadas con el trabajo remunerado de las personas del
'Nsa hogar de 15 afios o mas, con excepcion de (nombre), ya que esta es la persona seleccionada para brindar la
informacion de la sequnda parte del cuestionario. Tampoco debe incluir servicio doméstico o pensionistas.
Jd|U U U
Trabajo principal Trabajo secundario
6
u ¢[Nombre) trabajé la semana pasada recibiendo pago | ¢Ademas de este (nombre) la semana pasada tuvo otros
I en dinero o en especie (sin contar trabajo doméstico | trabajos o realizd otras actividades a las que les dedicara
A del hogar o trabajo voluntario] o aunque no trabajo | aunque fuera una hora para obtener un ingreso?
la semana pasada, fiene un trabajo o negocio del que
P se ausentd temporalmente por vacaciones, permisos,
A incapacidad u otras razones?
R
A No. .o 0 NO . oo 1]
L | Nosabe. ... ...l 98 NOSBBE .+ o ot 98
A Noresponde . . ... ov v v v v v v v 99 Noresponde . . . ... ovv v v oo v v 99
ST 1 Sl 1
E [ ¢ [
N
T ¢Cudnto fue el ingreso del trabajo principal el mes pasado | éCuanto fue el ingreso del trabajo secundario el mes
R de (nombre), por concepto de ganancia, propinas, horas | pasado de (nombre), por concepto de ganancia, propinas,
E extra o salarios sin ningan tipo de rebajos (salario bruto]? | horas extra o salarios sin ningn tipo de rebajos (salario
) brute)?
I
S No recibit _El mes p:asado, pero continuara No recibié el mes pasado, pero continuara
T este frabajo pormasdeunmes. ... ....... 01 este trabajo pormasdeunmes. . .. . ... ... 01
A
No recibi6 el mes pasado y frabajara un No recibi6 el mes pasado y trabajara un
MBS OMENOS. « ¢ v v v v v vt e e e e e 02 MES 0 MENoS .+ 0?
Anote el cédigo en la primera casilla y el monto de los ingresos con el tipo de moneda en el espacio contiguo
(Linea) (B17) (B18)
01 | |
02 | |
03 | |
04 | |
05 | |
06 ‘ ‘
07 ‘ ‘
08 ‘ ‘
09 | |
10 | |




SECCION B1. EMPLEOD E INGRESOS DEL HOGAR

L'ﬂfa Transferencias en dinero o especie Sustento econdmico del hogar
¢[Nombre) recibe periédicamente ingresos por concepto |  ¢éCuél(es) persona(s) mantiene(n) econémicamente el
de alquileres, pensién alimentaria o dinero de otras hogar?
personas, jubilaciones nacionales, pensiones del Régimen
No Contributivo, ayudas estatales o subsidios u otras?

(Recuerde que el aporte debe ser indispensable]
6
u No g Anote 1 en la linea o las lineas que corresponda
O 1
A
¢ Otfra institucion o persona fuera del
p ¢Cual es el monto por mes? hogar que viveenelpais. . . ... .... 7
: Otfra persona fuera del hogar que vive
A enelextranjero . . . . ... ... .. ... 8
L
A
E
N
T
R
E
v
|
S
T
A
Anote el cédigo en la primera casilla y Si es codigo 7 u 8 anételo solo en el linea 01
el monto de los ingresos con el tipo de moneda en el espacio contiguo

(Linea) (B19) (B20)

01 |
02 |
03 |
04 |
05 |
06 |
07 ‘
08 |
09 |
10




MODULO INDIVIDUAL PERSONA DE 18 ANOS 0 MAS

. INFORMANTE: Motivo de respuesta de otra

Linea |—|—| Autoinformante sin persona informante en M2
asistencia................ O1

Nombre Autoinformante con
asistencia................ OF:

) Informante que ofrece apoyo

N® de telefono intenso del hogar ......... O3 —

| | | | | | | | | Informante que ofrece apoyo N° de Linea
intenso de ofro hogar ..... O4

A7a. Cuando usted nacid, édénde vivia su mama? A24. éllsted ha utilizado en los Gltimaos tres meses...
Enestecantén. ... ......... ... ... Oo celular? . o O1
Enofrocanton . . .. .. .. ... . L O1 wcomputadora? ..o OF

¢Cual? wtableta?. oo O3
i ?
BN OHFOPAIS. « v v v v e e e e e 0> winternet? oo O4
CCual? Ninguna . . . . oo Oo
AG. éUsted esta ... Ahora le haré unas preguntas sobre lengua de sefias usadas
para comunicarse con personas sordas.
.. enunion libre o juntado(a)? . . ... ... ... Or1
wasadofa)]? ... Oz PERSONAL ENTREVISTADOR: en caso de ser una persona
wdivorciado(a)? . ... 03 sorda, indague por lengua utilizada con personas
oyentes y otras personas sordas.
separadof@l?. . .. Os4 Y Y P
wvindo(@l? .. Os A12. élsted usa... (puede marcar varias opciones)
wsolterofa@)? o oo Os
wlalesco?. .o oo oo Or1
BT 07)

A11. éQue tipo de seguro social tiene? . lenguaje gestual? . ... ... .. O3
Asalariado . ... ........ ... .. . . ... O ... comunicacion visual gestual?, . . . O4 -
Mediante convenia (asociaciones, sindicatos, .. otra? Os
CO0perativas) v v v Oz [Especifique]

Voluntario. . ..o O3 No,ninguna . . .. ..o OUJ
Trabajador independiente . . . .. ... ... ... O4

Por el Estado (incluye al familiar de asequrado A12f. éla Lesco es su lengua materna?

porelEstado) . . . . oo oo Os

Familiar de asegurado directo (asalariado, convenio, ST Or
volunfario] + v v oo Os NO. o o oo Oo
Régimen No Contributiva . . . ... ........ O7

Pensionado de otros regimenes (IVM, Magisterio Observaciones:

UOMTOS) . o Os

Familiar de pensionado . . . . .. ..., ... .. Os9

Otras formas (sequro de estudiante, de refugiado

uotras) « v O10

Seguro privado o del extranjero . . . . . ... .. O11

Noasegurado(a) . . ... ..o v v v Oo

10



SECCION B2. EMPLEOD E INGRESOS 2018

Tomando en cuenta que la semana pasada es la que va del
domingo al sabado

B5. ¢Como se llama su ocupacién en su trabajo principal?

B1. éLa semana pasada...

... frabajé durante una hora o mas

(sin contar los oficios domésticos del hogar]? . . O1
... se ausentd pero tiene un trabajo? . . . OF.
... ayudd en un negocio o finca familiar

sin pago en dinero ni en especie?. . . . O3

Ninguna de las anteriores

B6. éCuales fareas realiza principalmente en esta ocupacién?

B2. éLa semana pasada, realizé al menos por una hora
recibiendo pago en dinero o en especie...

.. labores agropecuarias, como cria y
cuidado de animales, pesca, siembra,
cuidado de parcelas, huertos, recoleccifm_\

de plantas, de agua u ofras? . . . . O1

OF

O3

... trabajos variados (‘camaranes”, “chambas”

u ofros)? O4

_J
0o [aeesie]

No realizé ninguna. . ... .........

B7. éCuantas horas a la semana frabaja reqularmente en su
trabajo principal?

Menos de 15 horas

De 15 a menos de 40 horas

De 40 a 48 horas

Mas de 48 horas

Ofro tipo

[Especifigue]

B3. éPor cudl motivo no trabajé la semana pasada?

Por vacaciones, incapacidad, licencias,
huelga, permiso o suspension de
actividades, recibiendo ingresos
delnegocio . ... ...........
Por enfermedad, vacaciones, suspension
temporal del negocio o actividad

(averfa del equipo, mal tiempo, falta de materia
prima), cuido a otras personas o permiso
sin goce de ingresos por un mes 0 Menos
pero con seguridad de regreso

alfrabajo . . ........... ...
Permiso, vacaciones o enfermedad,
suspension de actividades, cierre del
negocio (incluye periodo de veda si es mas
de un mes), cuido a otfras personas sin
recibir ingresos por mas de un mes o

O3

no sabe cuanto estara sin frabajar. .

Porgue nadie le contraté [y no tiene
negocio establecida) o solo hace

frabajos cuando se lo piden

B8a. ¢En ese trahajo es...

... empleado(a) de empresa privada? . . . . .. .. O3
... empleado(a) del sector pablica? . ... ... .. O4
... empleado(a) de casas particulares? . . . . . .. Os

... ayudante sin recibir pago?

B4. éCuantos trabajos tuvo la semana pasada?

(Si estuvo ausente del frabajo pregunte, ¢cuantos trabajos tiene?)

Un solo trabajo

Dos trabajos

Tres o mas trabajos

B8h. éDdnde realiza principalmente sus tareas?

Local para el que frabaja o presta

el servicio

Espacio o local junfoasucasa . . . .
Dentro de la casa del patrén(a). . . .

Alterna en locales de la empresa
para la que frabaja o donde presta

el servicio

Dentro de su casa

A domicilio (vivienda o lugar de trabajo

del cliente]

Via pablica con o sin puesto fijo. . . .
Sitio de construccion u obra

Finca para la que frabaja o presta

el servicio

Otro lugar

[Especifique]




2018 SECCION B2. EMPLEOD E INGRESOS

BY. ¢Tiene su lugar de trabajo en 1 0 97
todos los espacios... Si No [No Aplica

Solo para personas NO ocupadas
(codigo 0 en B1y B2 o cddigo 3 0 4 en B3]

.. puertas con agarradera de
palanca? B12. En las dltimas cuatro semanas, érealizd gestiones para

=

0 encontrar trabajo o iniciar un negocio propio?
.. puertas y pasillos anchos para
personas que usen silla de A ST O1 | paseBi4
ruedas u ofros? p
o Qo
.. luces de alerta visual y alarma de L
audio? | . P - . .
B13. ¢éCudl es la razon principal por la que no buscé trabajo
- 5
.. mohiliario adaptado (lavatorios, C en las Gitimas cuatro semanas:
pilas,fregadero, muebles, inodoro
A Yaencontré trabajo . . ... ... ... O1

u otros)?

Espera reinicio de operaciones, reapertura del
.. rampas para personas gue usen 0>

silla de ruedas u otros? negocio o respuesta de gestiones anteriores .

No tiene dinero para buscar o se canso de

.. barras de apoyo o gradas con BUSCAr. .« .« o o OB

baranda?

No le dan trabajo por edad, sexo, origen étnico,
.. ascensor o elevador para

personas que usen silla de identidad de género, orienfacion sexual u otra . O4

ruedas u otros? No hay trabajo en la zona o trabaja sclo
cuandoselopiden. . ... ... .. Os
B10. En su trabajo principal, écuanto fue el ingreso el mes
pasado por concepto de ganancia, propinas, horas Por enfermedad o condicion de salud . . .. . . . Os
extra o salario sin ningin tipo de rebajo (salario Asiste a centro de ensefianza . . . . . . .. . .. O7
bruto)?
Por cuido a otras personas o por realizacién
| | de trabajo doméstico . . . . ... ... ... ... Os
Monto por mes Tiene obligaciones personales . . . . . ... ... Og9
Nodeseatrabajar. . ................ O10
No recihi6 el mes pasado, pero continuara Otra razén Oss
en este trabajo por mdsdeunmes. . . . .. ... Oo
No recibi6 el mes pasado y trabajara
UNMES OMENOS. « v v v v v v e v et v e s O1 Observaciones:

Ayudante noremunerado . .. ... ... OF.

Siindica cod 1 en B4 paseaB16

B11. En su(s) trabajo(s) secundario(s], écuanto fue el
ingreso el mes pasado por concepto de ganancia,
propinas, horas extra o salario sin ningin fipo de
rebajo (salario bruto)?

Monto por mes

No recihi6 el mes pasado, pero continuara

en este trabajo pormasdeunmes. . . . . .. .. Oo

No recihié el mes pasado y frabajara

UNMES OMEBNOS. « v v v v v vt v v it e i e s O

Ayudante noremunerado . .. ... ... OF.




SECCION B2. EMPLED E INGRESOS 2018

Solo para personas NO ocupadas
(codigo 0 en B1y B2 o cddigo 3 0 4 en B3]

B14. Si la semana pasada hubiera encontrado trabajo o

conseguido clientes, épodria haber comenzado a
trabajar en ese momento o a mas tardar en dos
semanas?

51, sin ninguna resfriccion

Si, con ciertas condiciones laborares (horario,
lugar, infraestructura accesibleuatral. . . . . . . . .. OF.

No, porque no desea trabajar

No, porque es una persona con edad muy
avanzada . ... O4

No, por enfermedad o condicién de salud. . . . . OS

No, por cuido a otras personas o por
realizacion de trabajo doméstico

No, por razones personales (estudio, viaje
programado uofras). . v v v v v O7

No, porque ya encontré trabajo

No, por ofra razén

[Especifique]

B16. ¢Recibe periddicamente ingresos por...

.. alquileres de viviendas,
tierras, vehiculos,
intereses u ofros? . . ..

.. pension alimentaria, dinero

de familiares u otras
personas dentro o

.. jubilaciones nacionales
(IVM, Hacienda, Poder Judicial

.. ayudas estatales o
subsidios? . .. ... ...

... otras transferencias en
dinero o en especie?. . . .

No recibe

O1

Os

Os
Oo

Promedio mensual

Solo para cadigo 1 enB12 y cédigo 1 o2 enB14

Observaciones:

B15.

¢Cual es la razén principal por la que cree que no ha
consequido trabajo o no ha podido iniciar una
actividad propia?

Recién empez6 a buscar
Porlaedad . ... ... . ... OF.
Par el sexo
Discriminacion por discapacidad
Por enfermedad o condicién de salud . . . . . .. Os

Por su origen étnico, identidad de género,
orientacién sexual o nacionalidad . . . ... ... OE

Falta de trabajo en su especialidad
Estd sobrecalificado(a)
Falta de experiencia
Falta de estudios, capacitacion u oficio

Le faltan contactos

Falta de financiamiento . . . . .. ... ... ... O12
Demoraen los frémites . . .. ....... ... 013
Nohayfrabajo. . .. ................ O14
Otra razén Oss

(Especifique]

No sabe por qué no encuentra trabajo




SECCION C: AMBIENTE COMO BARRERA 0 FACILITADOR

Ahora le voy a realizar algunas preguntas relacionadas con su entorng, incluyendo personas, infraestructura, clima,
entre otros aspectos. Me gustaria saber si el entorno que |e rodea le facilita o por el contrario, le dificulta realizar
las actividades que usted necesita o quiere hacer cotidianamente. Por favor responda a las siguientes preguntas
usando una escala de 1 a 5, donde 1 significa que el entorno le “Facilita mucho” la realizacién de actfividades y 5
significa que se lo “Dificulta mucho”.

PERSONAL ENTREVISTADOR: MUESTRE TARJETA O1.

¢En qué medida... 1 5 98 97
Facilita [4 3 4 Dificulta No
No sahe .

mucho mucho aplica

.. los servicios de salud le facilitan o
dificultan utilizarlos cuando los necesita?

a1

.. los espacios donde usted socializa o
parficipa en la comunidad como parques,

e salén comunal u ofras, le facilitan o dificultan

realizar las actividades que necesita o quiere

hacer en ellos?

.. las tiendas, supermercados o comercios de
a3 su comunidad le facilitan o dificultan lo que
usted necesita o quiere hacer en ellos?

.. las iglesias o centros de culto le facilitan
o dificultan practicar sus creencias?

4

... el sistema de transporte pdblico (bus, tren,
5 taxis y ferry] le facilita o dificulta
movilizarse?

.. su vivienda, incluyendo el bafio y todos los
aposentos, le facilita o dificulta realizar las
actividades que usted necesita o quiere
hacer en ella?

6

.. el ferreno, clima y la temperatura del lugar
donde usted vive, le facilitan o dificultan las
actividades que usted necesita o quiere
hacer?

W)

.. las condiciones de luz natural del lugar donde
usted vive, le facilitan o dificultan realizar las
actividades que usted necesita o quiere
hacer?

8

.. los niveles de ruido del lugar donde usted
vive le facilitan o dificultan realizar las
actividades que usted necesita o quiere
hacer?

a9

... las aglomeraciones de gente le facilitan
10 o dificultan hacer las actividades que
usted necesita o quiere hacer?

.. las instalaciones deportivas de su comunidad
1 le fFacilitan o dificultan hacer las actividades
gue usted necesita o quiere hacer en ellas?

Salo si trabaja actualmente
(C6d.1 03 enB1, (4d. 1a4enBe,
(6d. 102 enB3)

12
.. su lugar de trabajo le facilita o dificulta
realizar las actividades que usted debe hacer
en él?
Solo si estudia actualmente
3 (Algtin nivel de 5 a 9 en A13a)

.. su centfro educativo le facilita o dificulta
realizar las actividades que debe hacer en él?




SECCION D: DESEMPENO Y FUNCIONAMIENTO

Ahara le voy a realizar algunas preguntas sohre problemas que pudo enfrentar, dehido al enforno en que vive, las
actitudes y conductas de otras personas hacia usted. Responda utilizando una escala de 1 a 5, en la que 1 significa
“Nada problematico” y 5 “Extremadamente problematico o no puede hacerlo”.

IMPORTANTE: Considere a personas que le asisten, medicamentos que toma v todos los productos de apoyo gue
utiliza como lentes, audifonos, bastén, silla de ruedas, prétesis, aparatos tecnolégicos, entre otros.

PERSONAL ENTREVISTADOR: MUESTRE TARJETA 02.

En los dltimos 30 dias, équé tan problemético ha sido 1 5 98
para usted... Nada 2 3 4 Extremadamente o
No sahe
no puede hacerlo
Movilidad
D1 | ... ponerse de pie, estando sentado(a)?
02 | estar de pie durante un largo fiempo como
30 minutos?

D3 | ... salir de la casa?

p4 | .- caminar distancias cortas como 100 metros?

o5 | caminar distancias largas como un

kilémetro?

.. realizar actividades fisicas exigentes,
D6 como practicar deportes, levantar algo
pesado, andar en hicicleta o correr?

D7 |...llegar a los lugares donde ha querido ir?

Uso de extremidades

.. manipular objetos pequefos o abrir un
envase?

D8

.. levantar objetos con las manos como una
09 hotella llena de dos litros, desde la
cintura hasta el nivel de los ojos?

Autocuidado

D10 | ... asearse o vestirse?
D11 | ... alimentarse?
D12 | ... utilizar el servicio sanitario?
D13 | ... cortarse las uiias de los pies?
.. tuidar su salud como comer sano o

D14 . .

fomar los medicamentos que necesite?

Vista
D15 | ... ver chjetos de lejos?
D16 | ... ver ohjetos de cerca?
Audicion
D17 | ... ofr una conversacion en un lugar silencioso?
.. 0fr una conversacion en un lugar con

D18 .

ruido alrededor?

Dolor

D19 | sentir algan dolor fisico como dolor de

espalda, estomago o de cabeza?

Energia y dinamismo

D20 | ... dormir?
D21 | sentir cansancio y no tener suficiente

energia?




SECCION D: DESEMPENO Y FUNCIONAMIENTO

En los dltimos 30 dias, équé tan problematico ha sido 1 5 98
para usted... Nada 2 3 4 Extremadamente o

no puede hacerlo No sabe

D22 | ... sentir tristeza, desanimo o depresion?

... senfir preocupacion, nerviosismo o
ansiedad?

De3

D24 | ... respirar?

... toser o sentir ruido como silbido al

D25 -
respirarr

.. llevarse bien con personas cercanas,

D26 . . .
incluyendo su familia y amistades?
.. relacionarse con personas gue no
D27 5
conocer:
.. hacer nuevas amistades o mantener las
D28 5
actuales:
D29 | ... tener una relacién de pareja?

D30 | ... manejar el estrés?

... enfrentar todas las tareas que tiene que
hacer?

D31

... ser entendido(a) utilizando su lenguaje
habitual?

... enfender a ofras personas utilizando su
lenguaje habitual?

D32

D33

D34 | ... olvidar cosas o tener mala memoria?

.. recordar las cosas importantes que fiene

D35 - -

que hacer en su dia a dia?

.. encontrar soluciones a los problemas del

D36 - P

dia a dia:
37 | comprender lo que ocurre en su enforno,

asi como adquirir nuevos conocimientos?
D38 | ... leer, escribir o calcular?

... hacer el trabajo doméstico de la vivienda
D39 como harrer, cocinar, hacer arreglos o
sacar la basura?

D40 | ... administrar el dinero que posee?

.. hacer cosas que le relajen o que le hagan

D41 disfrutar?
.. participar en fiestas, eventos religiosos,
D42 reuniones vecinales u ofras actividades
comunales?
D43 | participar en politica local o nacional y

en actividades de la sociedad civil?
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SECCION D: DESEMPENO Y FUNCIONAMIENTO

En los dltimos 30 dias, équé tan problematico ha sido
para usted...

Nada 2

5

Extremadamente o
no puede hacerlo

98
No sahe

Transporte pablico

D44 | ... utilizar los servicios de tfransporte pablico?

Cuidados de otras personas

D45 | ... tuidar o dar apoyo a ofras personas?

Trabajo y estudio

D46 | ... postularse para un empleo?
D47 | ... conseguir un empleo?
D48 | ... recibir educacion?
Solo si frabaja acfualmente
(Cod.1 03 enB1, (4d. 1a4enBe,
D49 (6d. 102 en B3]
.. realizar las tareas que le solicitan en su
trabajo?
Solo si estudia actualmente
D50 (Algtin nivel de 5 a9 en A13a)
.. realizar las tareas que le solicitan en su
lugar de estudio?

SECCION E: CAPACIDAD Y SALUD

Percepcion de salud

A continuacién le haré una pregunta sobre la evaluacién que usted hace de su condicion de salud en el presente.

Responda utilizando una escala de 1 a 5 donde 1 significa “Muy buena” y 5 “Muy mala”.

PERSONAL ENTREVISTADOR: MUESTRE TARJETA 03.

En relacién a su salud en general, incluyendo 1 2 3 4 5
tanto la fisica como la mental, écémo califica Muy buena Buena Regular Mala Muy mala
su estado de salud hoy?
Capacidad
Las siguientes preguntas se refieren a
dificultades que tal vez usted enfrente para
hacer ciertas actividades debido a su CONDICION
DE SALUD. Responda utilizando una escala de 1 ! 2 o3 4
a4, en la que 1 significa que “no tiene ninguna| N9 no fengo 5i, fengo 5i, fengo mucha No puedo
dificultad” y 4 que “no pUE’dE’ hacerlo”. dificultad d;mr}r:l . dificultad hacerlo
ificulta

PERSONAL ENTREVISTADOR: MUESTRE

TARJETA 04.
¢Tiene dificultad para ver, aun con los
Ee2 .
anteojos o lentes puestos?
¢Tiene dificultad para oir, aun si ufiliza un
E3 .
audifono?
E4 ¢Tiene dificultad para caminar o para subir
gradas?
ES ¢Tiene dificultad para recordar o

concentrarse?

¢Tiene dificultad para realizar actividades de
E6 | cuidado personal como hafiarse, vestirse o ir
al baio?

¢Tiene dificultad para comunicarse usando su

E7 lenguaje habitual?




A continuacién le haré una serie de preguntas sobre algunas dificultades que usted pudo haber enfrentado para
realizar ciertas actividades, debido Gnicamente a su estado de salud. Responda pensando Gnicamente en su salud,
utilizandouna escalade 1 a5, enlaque 1 significa “Ninguna dificultad” y 5 “Extrema dificultad o que no puede hacerlo”.
IMPORTANTE: En estas preguntas no se tomaré en cuenta ningln producto de apoyo [silla de ruedas, bastén, audifono,

cama ortopédical, servicios [alguien que le asista, intérprete], animales de asistencia [perro guia] o medicamentos.

PERSONAL ENTREVISTADOR: MUESTRE TARJETA 05.

En los altimos 30 dias, debido a su condicidn de

salud y sin tener ningdn tipo de productos de apoyo, 1 > 3 4 ExfremadSamenfe 0 98
servicios o animales de asistencia, équé grado de Ninguna no nuede hacerlo No sabe
dificultad ha tenido para... P

E8 | ... acostarsey levantarse de la cama?

E9 |...salir ala calle?

E10 | ... hacer compras o ir a un centro de salud?

.. manipular objetos pequefios o abrir un

E11 5
envase:
E12 | ... alimentarse?
E13 | ... utilizar el servicio sanitario?
.. sentir algan dolor fisico como dolor de
E14 .
espalda, estomago o cabeza?
E15 | ... dormir?
E16 | ... sentir tristeza, desanimo o depresién?
.. sentir preocupacion, nerviosismo o
E17 .
ansiedad?
E18 | ... respirar?
.. llevarse bien con personas cercanas,
E19 . . .
incluyendo su familia y amistades?
E20 | hacer frente a todas las tareas que

tiene que realizar?

.. hacer el trabajo doméstico de la vivienda
E21 como barrer, cocinar, hacer arreglos o
sacar la basura?

.. participar en fiestas, eventos religiosos
Eee o espirituales, reuniones vecinales u
otras actividades comunales?

E23 | ... cuidar o dar apoyo a otras personas?

.. iniciar, mantener y finalizar una

E24 P
conversacions
E25 | ... aprender una farea nueva?
Solo si trabaja actualmente
(C6d.1 03 enB1,Cdd. 1a4enBe,
E26 (6d. 102 enB3)
.. realizar las tareas que le solicitan en su
trabajo?
Solo si estudia acfualmente
(Algdn nivel de 5 a 9 en A13a]
E27

.. realizar las tareas que le solicitan en su
lugar de estudio?
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SECCION F: CONDICION DE SALUD

Seqguidamente le haré algunas preguntas relacionadas con Solo si la persona informante indica tener alguna
distintas enfermedades crénicas o condiciones de salud que condicion de salud
usted puede tener actualmente. Las enfermedades cronicas FA. cAlguna vez | FB. En los EC. En los
son aquellas de larga duracion y por lo general evolucionan de una persona Gltimos 12 Gltimos 12
manera lenfa. profesional en | meses, éle han | meses, cha
salud, le ha recetado recibido algin
dicho que usted | medicinas otro fratamiento
tiene... para... como productes
de apoyo,
servicios de
asistencia o
rehabilitacion
para...
i 1 0 1 0 1 0 1 0
cTiene usted... i No 5i No i No i No
F1 | ... presién alta (hipertensidn arterial)?
F2 | ... azdcar en la sangre (diabetes mellitus)?
F3 | ... artritis, artrosis o desgaste?

.. enfermedades del corazon o ha tenido un
F4 infarto (insuficiencia cardiaca, arritmia
cardiaca u otras)?

.. enfermedades respiratorias crénicas como

F5 " )
bronquitis, enfisema, asma u otras?
.. problemas o dolores crénicos en la
Fb
espalda o en la columna vertebral?
F7 .. dolores de cabeza crénicos como migrana,
jagueca cronica u otros?
F8 | ... depresién crénica?
F9 .. ansiedad crénica (angustia, nerviosismo,
crisis de panico)?
F10 | ... gastritis cronica o Glceras gastricas?
F11 | ... cdncer?

F12 | ... Alzheimer?

.. enfermedades de los rifiones como

F13 piedras, quistes u otras?
F14 | ... enfermedades de la piel?
.. frastornos mentales o del comportamiento

F15 . o .

como esquizaofrenia, bipolaridad u otros?
Fe | frastornos del suefio crénico como

insomnio o apnea del suefio?
7 | frastornos auditivas como zumbido en los

oidos u otros sonidos?

F18 | ... ohesidad?

F19 | ... tiroides?

.. otra enfermedad crénica o condicion
de salud?

Fe0

(Especifique]




SECCION F: CONDICION DE SALUD

Seqguidamente le haré algunas preguntas relacionadas con distintas Solo si la persona informante indica tener
condiciones de salud que usted puede tener actfualmente. alguna condicién de salud
FD. éAlguna vez una FE. En los dltimos 12
persona profesional | meses, ¢ha recibido
en salud, le ha dicho | productos de apoyo,
que usted es una animales o servicios
persona... de asistencia o

rehabhilitacion por ser
una persona...

‘Es usted 1 0 1 0 1 0
c¢Es usted una persona... Gi No 5i No 5i No
F2e | ... ciega?
Solo si tiene cod. 0 en F22
Fe3 | . con baja vision es decir que no se puede
corregir con anteojos?
Fe24 | ... sorda?
| Solo si tiene cod. 0 en F24 |
Fe5

.. con baja audicién?

.. con deficiencias fisicas provocadas por un
accidente (laboral, trénsito u otros) como
amputacion, pérdida o dificultad de movilidad
en las extremidades u otras?

Feb

... con deficiencias fisicas ocasionadas por una
Fe7 malformacidn de la médula espinal, paralisis
cerebral, polio u otras?

.. con Sindrome de Down u otras deficiencias

Fe8 intelectuales?
F29 | ... con deficiencias del habla y del lenguaje?
F30 | ... con trastorno del espectro del autismao?
.. ton ofra deficiencia o condicion de salud
F31 (persistente)?
(Especifigue]
Observaciones:
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SECCION H: ASISTENCIA PERSONAL

o PERSONAL ENTREVISTADOR: 5i en Seccion E todas las respuestas de E2 a E7 son NO TIENE DIFICULTAD y de
EB a E27 son NINGUNA pase a Seccidn I; si al menos una respuesta es diferente realice esta seccian.

Ahara le vay a realizar algunas preguntas relacionadas con la asistencia personal que recibe. Considere la frecuencia
de la asistencia personal que recibe en las siguientes actividades, usando una escala de 1 a 3, donde 1 significa “Pocas
veces” y 3 “Siempre”, MUESTRE TARJETA Q6.

Debido a su condicién de salud, étiene a alguien que le asista en HA. éCon qué frecuencia recibe asistencia
su hogar o fuera de él, incluyendo familiares o amistades, para... 1 0 para...
Si | No 1 2 3
Pocas Muchas Siempre
veces veces
i | Solo si E4 es diferente de 1 |
.. caminar o subir gradas?
| Solo si E6 es diferente de 1 |
He .. banarse, vestirse o ir al bafio?
I50lo si E12 es diferente de 1]
H3 .. alimentarse?
ISolo si E13 es diferente de 1]
Ha .. utilizar el servicio sanitario?
| Solo si E8 es diferente de 1 |
H5 .. acostarse y levantarse de la cama, sillén u ofros?
l50lo si E21 es diferente de 1]
HE .. hacer trabajo domeéstico en la vivienda?
I50lo si E23 es diferente de 1]
7 .. tuidar o dar apoyo a otfras personas?
| Solo si E9 es diferente de 1 |
e .. salir a la calle?
l50lo si E10 es diferente de 1]
H .. hacer compras o ir a un centro de salud?
| Salo si E7 es diferente de 1 |
H10 .. comunicarse con otras personas?
.. realizar alguna (u otfra) actividad?
H11
(Especifique]
Caracteristicas de la asistencia personal
— : : - H14. éCual es la relacion de parentesco con la persona que
Si recibe asistencia en alguna opcion de H1 a H11 le brinda asistencia?
confinde con H12, de lo confrario pase a H19
Esposo(a) o comparierofa) . . . . ... O1
H12. éCuantas personas le asisten reqularmente? HO) e v e e oo e e e OF
Hijastrofa] . .. ... ... .. .. ... ..... O3
‘—I YErNOONUBIa © v v v v v v v e e e e e e O4
Nieto@) . . . . . oo Os
H13. éLa persona que, principalmente le brinda asistencia Padre, madre . « .« o oo Os
personal en su vida diaria, es parte de este hogar?
SUegrof@) . v v v O7
CIPRRRE i Hermano(a). . . ... ... ... ... .. ... Os
Linea Cufadof@). .« v v v Og
No. . On Otrofa) familiar. . . . ... ... ... ... .. .. O10
Otro(a) no familiar. . . . .. ... ......... O11
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5i la asistencia es de otro hogar confinde con
H15, de lo contrario pase a H17

H15. éCudl es la edad de la persona que le asiste?

Edad ignoradade 15afiosomés. . . . ... ... Og97

H19. éCree que necesita a alguien que le asista a realizar
ese tipo de actividades?

No....

H16. Sexo de la persona que le asiste

Hombre.... O1 Mujer....OE

H17. éLa persona que le asiste recibe pago regularmente
por sus servicios en dinero o en especie?

No....

H18. éNecesita mas asistencia de personas para hacer sus
actividades en su hogar o fuera de él?

No....

PERSONAL ENTREVISTADOR: MUESTRE TARJETA 07.

Ahara le voy a preguntar sobre la asistencia que usted recibe. Responda las siguientes preguntas utilizando una
escalade 1 a4, enlaque 1significa “Nunca” y 4 “Siempre”.

H20. éCuél es el principal motivo por el que no tiene (otras]
personas que le asistan?

Porque las personas cercanas no le asisten . . . O1
Porque no tiene el dinero para pagarle. . . . . . OF.

Porque vive sin compafiia o no fiene familiares . O3

Otro

Os

(Especifique]

PERSONAL ENTREVISTADOR: Si la persona informante

recibe asistencia continte con H21, de lo contrario pase
a Seccion I

¢Con qué frecuencia las personas que le asisten

deciden sobre... 1 ¢ 3 4 98 99
Pocas Muchas .
Nunca Siempre | No sabe No
veces veces
responde
H21 | ... la ropa que usted se pone diariamente?
He2 | ... las actividades que usted puede hacer?
H23 | ... los lugares donde ha querido ir?
W24 | las personas a las que usted puede ver
0 Con quienes conversar?
H25 | ... el uso de su dinero y hienes, si los tiene?

Ahaora le voy a preguntar sobre la calidad de la
asistencia que usted recibe. Responda utilizan-
dounaescalade 1 a5, enlaque 1 significa “Muy 1

buena” y 5 “Muy mala”. Muy

PERSONAL ENTREVISTADOR: MUESTRE
TARJETA 03.

buena

2 3 4 5 3:
Buena Regular Mala Muy mala
responde

¢Cémo es la calidad de la asistencia que usted
recibe?

Heb
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SECCION I: ACTITUDES DE OTRAS PERSONAS

Ahara le preguntareé sobre las actitudes de las personas
que le rodean. Responda utilizando una escalade 1 a5,

en la que 1 significa “Totalmente” y 5 “Para nada”. 1 2 3 4 5
Totalmente Para nada
1 @ PERSONAL ENTREVISTADOR: MUESTRE
TARJETA 08.
P ¢Su familia le permite participar en las decisiones
familiares?
12 ¢Las personas le permiten participar en las
actividades de la sociedad?
13 ¢Puede tomar sus propias decisiones cotidianas? Por

ejemplo, a donde ir, qué hacer, qué comer.

¢Puede tomar decisiones imporfantes sobre su
14 | propia vida? Por ejemplo, estudiar, donde vivir, con
quién vivir o cdmo usar su dinero.

I5 | éLas personas le aceptan?

I6 | éLas personas le tienen paciencia?

¢Le tratan justamente y le permiten vivir con
dignidad?

I8 | éLas personas le respetan?

19 | éLas personas le valoran tal como es?

110 | éLe consideran una persona Gfil para la sociedad?

SECCION J: PRODUCTOS DE APOYO, SERVICIOS 0 ANIMALES DE ASISTENCIA

J1. Dehido a su condicion de salud, éutiliza algan servicio, animales de asistencia o productos de apoyo como...

nl PERSONAL ENTREVISTADOR: MUESTRE LAS TARJETAS 09, 10, 11, 12y 13.

... anteojos o lentes de contacto? 1 ... material de lectura en braille, material impreso en letra
grande, grabadora, equipos de cémputo adaptados,

.. complementaos nutricionales? 2 aplicaciones o programas para computadora o dispositivos 9
maviles, television con subftitulos, intérprete en Lesco o

.. bastén, muletas axilares o codo, andaderas,

) " 3 tablero de comunicacion?
silla de ruedas o vehiculo adaptado?

Solo si frabaja actualmente

- cama orfopédica, colchon anti escaras u 4 (Cod.1 0 3 en B1, C6d. 1 a 4 en B2, (6d. 1 0 2 en B3]
otros mobiliarios adaptados? ) - — 10
.. ajustes en el puesto de trabajo (modificacion en las

.. audifonos? 5 funciones o el horario)?
.. protesis u értesis de pie, pierna, brazo o 6 Solo si estudia actualmente
mano? (Algiin nivel de 5 a 9 en A13a) 1
.. pafiales, inodoro portatil, silla de bafio, 7 | ... uso de la Lesco para el estudio?
zapatos orfopédicos o plantillas?
... ofra? 88
[Especifique)

.. perro guia, perro asistente u ofros animales? 8

No, ninguno pase J8 0

J2. éLos productos de apoyo, servicios o animales de asistencia... [puede seleccionar varias opciones)

... los adquirié con ingresos propios? . . . . .. .. O1 .. se los dio una institucién pablica? . ... .. .. O4
.wselosprestaron? . . . ... Oz ..otra? Os
wselosdonaron? . . .. O3 [Especifique]

Responda utilizando una escala 1 a 5, en
la que 1 significa “Completamente” y 5

AlNadaH. 1 2 3 4 5 3:
Completamente | Mucho | Moderadamente | Levemente | Nada
responde

PERSONAL ENTREVISTADOR:
MUESTRE TARJETA 14,

J3. éEn qué medida esos productos de apoyo,
servicios o animales de asistencia le facilitan
su vida?
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J4. éTiene usted algiin problema con esos productos de apoyo, servicios o animales de asistencia?

] O1 5. éCual? puede seleccionar varias opciones) — No ....vvv'vvn... Oo

:

No se ajusta a sus necesidades 1 Necesita ayuda de otra persona para usarlo 6

No se adectia a su vivienda o su entorno 2 Cree que otras personas le tratan diferente cuando lo usa 7

Las personas que le brindan el servicio no estan capacitadas o

No hay repuestos o personas que lo reparen 3 no Henen disposicién 8
La mala calidad del producto de apoyo 4 No le permiten usarlo 9
No tiene el dinero para repararlo, darle

mantenimiento o cuidar al animal de 5 |0Otro 88

asistencia (Especifique]

J6. Ademas de los productos de apoyo, servicios o animales de asistencia que utiliza, éconsidera que necesita otros?

Ol et O1 J7. éCudles? (puede seleccionar varias opciones) NO oo, Oo

Anteojos o lentes de contacto 1 | Material de lectura en braille, material impreso en letra
grande, grabadora, equipos de computo adaptados,
Complementos nutricionales 2 | aplicaciones o programas para computadora o dispositivos q

maviles, television con subtitulos, intérprete en Lesco o

Bastén, muletas axilares o codo, andaderas, L.
3 tablero de comunicacién

silla de ruedas o vehiculo adaptado

Cama ortopédica, colchén anti escaras u otros Solo si trabaja actualmente
mobhiliarios adaptados (Cod.1 03 en B1, Cod. 1 a4 en B2, (6d. 102 en B3]

10
Audifonos 5 AJusfres en el pues’rol de trabajo (modificacién en las
funciones o el horario]
Prétesis u értesis de pie, pierna, brazo o mano 6 50'? 2! _Esmdla actualmente
(Algtin nivel de 5 a9 en A13a] 1
Pafiales, inodoro portatil, silla de hafio, 7 Uso de la Lesco para el estudio
zapatos orfopédicos o plantillas
i _ _ Otro 88
Perro guia, perro asistente u ofros animales 8

(Especifique]

Si anotd cad. 0 en J1 continde con J8; si en Jb anotd cad. 1 pase a J10

J8. Usted anteriormente indicé que no utiliza ningdn producto de apoyo, servicio o animal de asistencia, écree que necesita
alguno?

[ O1 J9. éCudles? (puede seleccionar varias opciones) NO vviieeeennn, Oo

Anteojos o lentes de contacto 1 Material de lectura en braille, material impreso en letra
grande, grabadora, equipos de computo adaptados,
Complementos nutricionales 2 aplicaciones o programas para computadora o dispositivos q

maviles, television con subtitulos, intérprete en Lesco o

Bastdn, muletas axilares o codo, andaderas, .
3 tablero de comunicacién

silla de ruedas o vehiculo adaptado

Cama ortopédica, colchén anti escaras u otros Solo si trabaja actualmente

mobiliarios adaptados 4 (C6d.1 03 en B1, (6d. 1 a4 enB2, (6d. 102 enB3j 10
Audifonos 5 AJUSTE‘S en el pues’rol de trabajo (modificacién en las
funciones o el horario)
Prétesis u értesis de pie, pierna, brazo o mano 6 50',0 °! ,ESfUdla i Ll
(Algiin nivel de 5 a 9 en A13a) 11

Pafales, inodoro portatil, silla de bafio, 7 Uso de la Lesco para el estudio
zapatos orfopédicos o plantillas

. _ _ Otro 88
Perro guia, perro asistente u ofros animales 8

(Especifique]
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J10. éCual es el principal motivo por el que no tiene el producto de apoyo, servicio o animal de asistencia que necesita?
Lentitud de tramites para adquirirlo 1 | No puede ir al lugar donde se adquiere el producto, animal 6
de asistencia o brindan el servicio
No puede pagarlo ¢ | Porgue se lo quitaran personas cercanas 7
No esta disponible en la CCS5 3 No tiene apoyo familiar para gestionar o adquirir el 8
producto o servicio
No sabe dénde puede comprarlo o pedirlo 4
c | g Otro 88
ree que no se lo van a dar 5 (Especifique)

SECCION K: SERVICIOS

K1. En los Gltimos 12 meses, ¢recibio atencion de salud K6. En los Gltimos 12 meses, éel centro de salud en el cual
(medicina general o especializada, consulta privada, recibié rehabilitacién es... (puede marcar varias opciones)

examenes, odontologia u otra) que no fuera rehabilitacion?

... EBAIS (Equipos Basicos de A
Atencién Integral en Salud)?. . . . On1
......01 No.......O0
.. clinica pablica?. . . ... ...... OF.

K2. éCon qué frecuencia recibid atencién de salud? e EERTE R e e

K8
... tlinica, hospital privado o

DIara . o o o O1 consultorio? . ... ......... Os
Semanal . . . . s OZ ... fundacion u organizacién? . . . .. OS
... otro? Os
HenSual. =t e O3 [Especifique) 7
Trimestral . . v v v v e Os
Gemestral . v v Os K7. éAlguna vez una persona profesional en salud le ha dicho
Anual Ok que necesita rehabilitacion?
nUal . . e
Stoen. O1 No...... Oo

K3. En los Gltimos 12 meses, éel centro de salud en el cual
recibio atencion es... [puede seleccionar varias opciones)

.. EBAIS (Equipos Bésicos de Afencian

IntegralenSalud)?. . . . ... ... ... ... O1 SIRERN O1 No...... Oo
clinicaplhlica? . o v v v oo OF.
hospital pablico? . . . v v oo O3 Observaciones:
clinica, hospital privado o consultorio? . . . . . O4
farmaciaprivada? ... ... ........... Os
fundacién u organizacién? . . .. ... .. ... Os
.. otro? Os
(Especifigue]

K4. En los altimos 12 meses, érecihid algin servicio de
rehabilitacién (terapia fisica, psicoldgica, del lenguaje u
otra)?

LTI O1 No......00

K5. éCon qué frecuencia recihié rehabilitacion?

Diaria. v v v O1
Semanal . .. Oz
Mensual, . . v v v v O3
Trimestral . ... ... o i O4
Semestral . ... .. Os
Anual . oo Ob
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A continuacién le haré una serie de preguntas sobre los servicios que usted pudo haber utilizado durante los Gltimos
12 meses. Responda utilizando una escala de 1 a 5 donde 1 significa “Muy bueno” y 5 “Muy malo”.

En los altimos 12 meses, éutilizé servicios... KA. Tomando en cuenta actitudes, trato recibido, tiempo de
espera, claridad de lainformacién, privacidad, asistencia personal
y espacio fisico, éCdmo califica los servicios...

E'?i NUD PERSONAL ENTREVISTADOR: MUESTRE TARJETA 15.
1 5 99
Muy ¢ 3 4 Muy No
Bueno | Regqular | Malo
bueno malo responde
K9 | Para cédigo 1 en K1 o K4 |
... de salud o rehabilitacion? APLICA
K10 | ... de educacién?

K11 | ... de transporte publico?

... de beneficios sociales (bono de la
K1e vivienda, becas, CEN, transferencias
de dinero del IMAS)?

... de telecomunicaciones (teléfono
celular, internet)?

K13

K14 | ... de la municipalidad?

K15 | ... bancarios?

... comerciales (tiendas, zapaterias,
supermercados)?

K17 | ... judiciales?
| Solocod. 1enk8 |

K16

K18
... del Conapdis?
... de turismo (alojamiento, fours y
K19
ofros)?
... profesionales independientes
Ke0 (ingenieria, veterinaria, tutorias y
otros)?
K21 | ... otros?

[Especifigue]

SECCION L: CALIDAD DE VIDA

1] PERSONAL ENTREVISTADOR: Recuerde que esta seccién no se realiza si la persona no es autoinformante.

Ahara le haré una pregunta sobre su calidad

de vida en general. Responda utilizando una PERSONAL ENTREVISTADOR: MUESTRE TARJETA 03.
escala de 1 a 5 donde 1 significa "Muy buena”
5 “Muy mala”.
Y Y 1 2 3 4 5 33
Muy buena | Buena Regular Mala Muy mala responde
L1 ¢Cémo cree que ha sido su calidad de
vida en los altimos 30 dias?

Observaciones:
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Ahara le voy a preguntar sobre la satisfaccion que tiene con algunos aspectos de su vida. Responda usando una
escala de 1 a 5 donde 1 significa “Muy satisfecho(a)” y 5 “Muy insatisfecho(a)".

¢Qué tan satisfecho(a] esta

con... PERSONAL ENTREVISTADOR: MUESTRE TARJETA 16.
1 3 5
2 4 99
Muy Satisfecho(a) Moderadamente Insatisfecho(a) Muy No responde

satisfecho(a) satisfecho(a)

insatisfecho(a)

L2 |...susalud?

.. su habilidad para

13 realizar las
actividades
diarias?

L4 .. sus relaciones
personales?

L5 |...suvivienda?

.. el lugar donde se

L6 . .
ubica su vivienda?

.. la energia que tiene
ara hacer las

7 | P

actividades de
su vida diaria?

.. el dinero que tiene
L8 para resaolver sus
necesidades?

L9 |... usted mismo(a)?

SECCION M: PARTICIPACION POLITICA, SOCIAL Y TIEMPO LIBRE

Participacion politica y social

Ahara le haré algunas preguntas relacionadas con su participacién

MA. ¢Es parte de la dirigencia

en grupos u organizaciones sociales y politicas (que no sea por 1 0 de grupos u organizaciones...
motivo de trabajo o estudio]. Si No
¢En los dGltimos 12 meses, participé en grupos u organizaciones...

M1 | ... amhientales?

M2 | ... de personas con discapacidad?

M3 | de d.erechos.humanos (derechos de pohlacién LGTBI, grupos

étnicos, mujeres)?
M4 | ... politicas (partidas, sindicatos, comités de la persona joven)?
M5 | ... culturales [misica, teatro, danza, artes plasticas) o deportivas?

.. comunitarias y de ayuda social (asociaciones de desarrollo
M6 comunal, pro vivienda, juntas directivas de un condominio,
juntas de educacién, Asadas, Guias Scouts u ofros)?

M7 | ... religiosas o espirituales?
M8 |... otros?
(Especifique]
Observaciones:
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Participacion politica y social

Tiempo libre

Si no participd en ningln grupo u organizacion
pase a M10, de lo confrario contfinte con M11

¢En los altimos b meses... G

No

... vio television, escuchd mdsica o

M10. éCual es la principal razdn por la que no participé en
ningdn grupo u organizacion?

Desinterés

Faltadetiempo. . . . .. ... ... . . .
Faltadedinero. . .. ... ... ... .......

Grupos, organizaciones y liderazgos no dan
resultados

No sabe cémo participar

No existen

Personas que lideran las organizaciones no
tienen disposicion

No tiene quién le acomparie
Su enfermedad o condicion de salud no se lo

permife

Infraestructura, equipamiento o informacién no
son accesibles

Otra

[Especifigue]

M13

leyd algan material impreso o
digital?

.. participé en reuniones sociales o
familiares?

M14

.. practicé actividades al aire libre
como ir a la playa, un rio, andar a
caballo u otras actividades
similares?

M15

.. visité alguna tienda, mall o centro
comercial?

M16

.. asistid a actividades religiosas o
espirituales?

M17

.. visito restaurantes, bares o
discotecas?

M18

.. practicé algan deporte o ejercicio
fisica?

M19

M20

.. asistié a eventos deportivos?

.. asistio a actividades culturales
como cine, conciertos, ohras de
teatro, danza, circo u otras; o
visitd espacios culturales como
museos, galerias de arte,
monumentos histéricos, parques
nacionales u otros?

M21

.. jugb juegos de mesa, de video,
hizo rompecabezas u ofro tipo de

M22

M11. éVoto en las Gltimas elecciones presidenciales?

O1

juegos?

... realizé actividades artisticas como
pintura, fotografia, danza, teatro,
frabajos manuales o tocé algin
instrumento musical? (no incluye
por trabajo o estudio)

M23

.. realizo algiuna ofra actividad de

M12. éEnfrenté alguna de las siguientes dificultades para
ejercer su derecho al voto como... (puede seleccionar
varias opciones)

.. obstaculos fisicos en el lugar de votacion? . O1

.. malas actitudes de la Junta Receptora de

.03

.. dificultad de traslado al lugar de votacion? . O4

.. falta de una persona que le asistiera? . . .

.. no le ofrecieron productos de apoyo para
votar (lupa, guia para firmar, craydn, mampara

.. otra?

No, ninguna

tiempo libre?

M24

(Especifique]

Si no realizé ninguna actividad de tiempo
libre de M14 a M24, continde con M25, de
lo contfrario pase a N1

M25. éCual es la principal razon por la que no realizd o
asistio a esas actividades?

Desinterés

Falta de tiempo

Falta de dinero

No hay lugares para hacerlas

No tiene quién le acomparie

Su enfermedad o condicion de salud no se lo
permife. . . . ...

Infraestructura, equipamiento o informacién
no son accesibles

Otra

[Especifique)
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SECCION N: ACCESO A LA INFORMACION

N1. éConsidera que las instituciones pablicas ofrecen
informacion para todas las personas de manera...
(puede seleccionar varias opciones)

..comprensible? . . ... O1

SECCION 0: PERCEPCION DE DISCRIMINACION

PERSONAL ENTREVISTADOR: Recuerde que
O esta seccién no se realiza si la persona no es
autoinformante

01. En los ultimos 12 meses, ¢ha vivido situaciones de
discriminacion?

03. éDénde le han discriminado? (puede seleccionar
varias opciones)

Enfafamilia . .o vvvoe e O1
Encentrosdesalud. . . . ............. OF.
Enelbarrioovecindario. . ... ......... O3
Eneltrabajo. . . ... ... . O4
Enelcenfroeducativo . . . .......... .. Os
En tribunales de justicia . . . . . ... ... ... Oe
En el transporte pablico . . . . .. .. ... ... O7
En fiendas o comercios. . . .. ... o L Os

Entidades de servicios pablicos de electricidad,

agua o telecomunicaciones . .. ... ... ... Og

Bancos u ofras entidades financieras . . . . .. O10
Municipalidades . . . ... ... ... . . O11
Instituciones de ayudas sociales . . . . ... .. O12

Iglesias o lugares relacionados con practicas

ST O1 espirifuales . . .. ... ... .. O13
NO oo Oo Otro - Oess
(Especinu
Noresponde. . . ... ..... Ogs
02. ¢Por qué le han discriminado? [puede seleccionar Observaciones:

varias opciones)

Por su nivel socioecondmico o educativo . . . . O1
POrsusexo . .........uouiiunn.n Oz
Porsuedad ... ............ . ..... O3
Porsuorigenétnico . .. ............. O4
Por su orientacién sexual o identidad de

o<1 1= o Os
Por sunacionalidad. . . . . ............ Os
Por su apariencia personal. . . .. ... ... .. O7
Por enfermedad o condiciéndesalud . . . . . . Os
Por discapacidad . . . . ....... ... . ... O9g
Porsureligion. . . ... ... .. .. ... ... O10
Otro Oss

[Especifique)




SECCION G: SALUD SEXUAL

[ 1) I PERSONAL ENTREVISTADOR: Recuerde que esta seccion no se realiza si la persona no es autoinformante

Ahara le haré algunas preguntas relacionadas con su salud sexual.

¢Se ha realizado... GA. é¢Cuando Fue la dltima vez que se realizé...
1 0 1 2 3~ 4 ) 5
Si | No | Menos de De 6 meses | De 1 afioa | De 2 afios De 3 afios
b meses a menos menos a menos 0 mas
de 1 afio de 2 afios | de 3 afios
G1 | ... examenes para detectar VIH?

.. examenes para detectar Infecciones de
G2 Transmisidn Sexual (sifilis, gonorrea,
herpes u otras)?

G3 | ... el autoexamen de mama?

| Solo para mujeres|

64
.. el Papanicolaou o citologia vaginal?
.. el examen ginecoldgico (ultrasonidos,
G5 .
mamografia y otros contempladaos)?
6 |Solo para hombres de 40 afios o més

.. el examen de prostata?

| Solo para cad. 0 en 64 o Gb |

G8. ¢Alguna vez ha recibido informacidn sobre salud sexual
y reproductiva [desarrollo sexual del cuerpo, métodos

G7. éCual es la razén principal por la que no se ha realizado anticonceptivos, violencia sexual, afectividad)?

el Papanicolaou/examen de prostata?

Descuido, lo ha ido dejando o no tiene tiempo . . O1

Porverglienzaomiedo . . . . ........ ... Oz ]
PERSONAL ENTREVISTADOR: NO realice esta
No lo considera importante o necesario . . . . . O3 pregunta si indica céd. 7 en 67
No fiene seguro social . . ............. O4 69. éLa altima vez que tuvo relaciones sexuales fue...
Por lejania del cenfrode salud. . . ... ... .. Os
.. hace menos deunasemana? .......... O1
Porgue no hay equipo adecuado o instalaciones . de una semana a menos de un mes? . . . . .. OZ
accesibles Oe ..deunmesamenosdeunafo? ......... O3
Nunca ha tenido relaciones sexuales . . . . . . . O7 .. haceunafioomas?. ... ............ Os
Otra Os Nohatenido . ... ... ... ... ... Oo
[Especifique) NOresponde . v v v v v v i Ogg

SECCION P: VIOLENCIA

PERSONAL ENTREVISTADOR: Recuerde que esta seccién no se realiza si la persona informante es
L asistente o cuidadora o si no hay condiciones de seqguridad para la persona informante. En caso de requerirse,
muestre la tarjeta 17.

¢Alguna vez le han... 1 0 99
Si No | No responde

P1 |... gritado, insultado, humillado o descalificado?

P2 | ... golpeado, herido, halado el pelo, empujado o pateado?

P3 |... acosado u ohligado a hacer cosas de naturaleza sexual?

P4 | ... negado administrar su dinero o recursos?

P5 | ... obligado o negado a realizarse algln procedimiento médico?

P | negaldo o limitado la alimentacién, aseo personal, tomar medicamentos que

requiere, moverse, productos de apoyo u ofros?

Agradezco la informacion brindada (nombre), ya que esta seréd de mucha utilidad para elaborar informacién

estadistica que sirva para tomar mejores decisiones en el pais.

30



TABLA DE KISH

Namero de )
Ultimo digito de identificacién de la vivienda
personas elegibles
residentes en el
hogar

0 1 2 3 4 5 b 7 8 9

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

2 1 4 1 4 1 4 1 2 1 2

3 3 1 4 3 1 4 3 1 4 3

4 1 4 3 4 1 4 3 4 1 2

5 1 4 3 4 5 1 2 3 4 5

b 6 1 4 3 4 5 6 1 4 3

7 5 6 7 1 2 3 4 5 b 7

8 1 4 3 4 5 6 7 8 1 2

9 8 9 1 4 3 4 5 6 7 8

10y més 9 10 1 4 3 4 5 6 7 8
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Ohservaciones:
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