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CUESTIONARIO DEL HOGAR

Hora de inicio

LR

MODULO H: REGISTRO DE PERSONAS EN EL HOGAR

TODAS LAS PERSONAS

Por favor, ¢podria indi-

carme los nombres de las
personas que viven habi-
tualmente en este hogar?

e Al llegar a la vivienda identifi-

que los hogares. Una vez he-
cho esto, identifique al jefe o
jefa de hogar.

e Luego, consulte por las perso-

nas que viven habitualmente
en el hogar.

e Recoja toda la informacién

del jefe o jefa de hogar en la
primera fila. Luego proceda a
llenar el resto de las filas to-
mando en cuenta la relacién
de las personas con la jefatura
del hogar.

e Escriba el nombre de pila de

todas las personas del hogar

e Incluya a todos los miembros

del hogar. No olvide incluir a
los bebés, a los nifios peque-
flos y los adultos mayores que
pertenezcan al hogar

¢ No se olvide de quienes residen

H1. ¢Qué relacion tiene [NOMBRE] con
el jefe o jefa de este hogar?

Si es solo un residente registre 1.

1. Jefe(a) de hogar

2. Esposo(a), pareja
3. Hijo(a) de ambos
4. Hijo(a) sélo de jefe(a)
5. Hijo(a) sélo de esposo(a)/pareja
6. Padre o madre
7. Suegro(a)

8. Yerno o nuera

9. Nieto(a)

10. Hermano(a)

11. Cufiado(a)

12. Otro familiar

13. No familiar

14. Servicio doméstico puertas adentro

H2. ¢Es [NOMBRE] hombre o mujer?
Pregunte sdlo si no es evidente.

1. Hombre
2. Mujer

H3. ¢Qué edad tiene [NOMBRE]?

H4. ¢Cual es el

estado conyugal
o civil actual de

[NOMBRE]?
Lea las alternativas.

1. Casado(a)

2. Conviviente o pareja

3. Anulado(a)

4. Separado(a)
5. Divorciado (a)
6. Viudo(a)

7. Soltero(a)

H5. En este estudio

es importante

conocer las rela-
ciones que tienen

las personas al

interior del hogar.
Me puede indicar,

équé personas

aqui conforman

parejas, ya sea

le-

gales o de hecho?

H6. Me puede indicar,
équé personas aqui
son hijos o dependen
de otros?

12 Asigne el nuimero “0” al
servicio doméstico y a sus
dependientes.

22 Copie los nimeros con
los que identificé cada
pareja en las columnas
anteriores frente a cada
miembro de la pareja.

32 Partiendo de los miembros
de menor edad, identi-
fique de quién es hijo o
depende cada integrante
que no forma parte de
una pareja.

42 Asigne a esta persona
el mismo numero de la
pareja de la cual es hijo o
depende.

52 Si hay personas que no
son hijos o no dependen
de otros, asigne un nuevo
numero correlativo.

62 Y asi sucesivamente hasta

SOLO SI HAY MAS DE
1NUCLEO

H7.a. éQuién es el jefe
o la jefa de este
nicleo?

1. Jefe(a) de Ndcleo

H7.b. ¢Y qué relacion
tiene [NOMBRE]
con el jefe o la jefa
de este nucleo
[NOMBRE JEFE(A)
DE NUCLEO]?

2. Esposo(a), pareja
3. Hijo(a) de ambos
4. Hijo(a) sélo de jefe(a)
5. Hijo(a) solo de
esposo(a) / pareja
12. Otro familiar
13. No familiar

H8. ¢En qué pais nacio
[NOMBRE]?

No lea las alternativas. Registre
respuesta espontdnea.

1. Chile
2. Otro pais. Especifique.

H9. En Chile, la ley reconoce
nueve pueblos indigenas.
éPertenece [NOMBRE] o es
descendiente de alguno de
ellos?

Lea las alternativas

. Aymara

. Rapa-Nui (Pascuense)
Quechua

Mapuche

. Atacamefio (Linkan Antai)
Coya

. Kawésqar (Alacalufes)

. Yagén (Yamana)

. Diaguita

No pertenece a ningln pueblo
indigena

.
©

H10. [NOMBRE] ¢Residia en
esta vivienda entre noviembre
de 2013y

enero de 2014?

Registre la edad en afios cumplidos. Anote ! 1.Si
transitoriamente fuera del ho- “0” en caso de nifios menores de 1 afio. Identifique las que todos los miembros 5 No
gar ya sea por estudio, trabajo, parejas utilizando un queden identificados. ’
negocio, enfermedad, vacacio- ndmero correlativo 72 Si es sélo un residente
nes u otra razén, siempre que delan. Si registre 1.
los periodos de ausencia no su- no hay parejas, deje
peren los 6 meses (con excep- en blanco. Total
cion del jefe(a) de hogar y de Nucleos
los nifios menores de 6 meses). Total

Parejas » Pasa a H8 si
Total Ntcleos = 1
Parejas
Parentesco Ki i
- sh | Kish . -
N° Nombre de pila con Jefe |Sexo| Edad .1 H4 Legal | Hecho N? de Nucleo ':';a'];e"c}esﬁ? <I:on H8 H8. Especifique H9 H10
de Hogar Adulto |Infantil efe de Nucleo

1

2

3

4

5

6

7

8

9
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MODULO E: EDUCACION

TODAS LAS PERSONAS

PERSONAS DE 7 A 30 ANOS
QUE NO ASISTEN (E1=2)

TODAS LAS PERSONAS

E1.Actualmente, ¢ asisteaalgunestablecimiento
educacional, jardin infantil, sala cuna u otro
programa preescolar no convencional?

1. Si » PasaaE4
2. No

» PasaaE2 si tiene 0 a 6 afios
» Pasa a E3 si tiene 7 a 30 afios
» Pasa a E4 si tiene 31 afios 0 mas

PERSONAS DE 0 A 6 ANOS QUE
NO ASISTEN (E1=2)

E2.¢Cual es la principal razén por la cual no
asiste actualmente a algun establecimiento
educacional, jardin infantil, sala cuna u otro
programa preescolar no convencional?

No lea las alternativas. Registre respuesta espontdanea
considerando sélo la mds importante

Razones personales

1. No es necesario porque lo(a) cuidan en la casa
No me parece necesario que asista a esta edad
Desconfio del cuidado que recibiria

Se enfermaria mucho

Tiene una discapacidad

Requiere establecimiento de educacion especial

Razones econdmicas

7. Dificultad econémica

8. No me alcanza el puntaje de la Ficha de Proteccion
Social (FPS) para postular

Razones de acceso a establecimiento educacional
9. No hay matricula (vacantes)
10. No lo/a aceptan

oo wN

E3.¢;Cudl es la principal razén por la
cual no asiste actualmente a alguin
establecimiento educacional?

No lea las alternativas. Registre respuesta
espontanea considerando sélo la mds importante

Razones personales

1.

o

©o N

Ayuda en la casa o quehaceres del hogar
Embarazo, maternidad o paternidad
Tiene una discapacidad

Requiere establecimiento de educacion
especial

Enfermedad que lo inhabilita

Problemas familiares

No le interesa

Termin6 de estudiar

A su edad no le sirve estudiar o no conoce la
manera para completar sus estudios

Razones econdémicas
10. Dificultad econémica
11. Trabaja o busca trabajo

Razones de rendimiento
12. Problemas de rendimiento
13. Expulsion o cancelacion de matricula

Razones de acceso a establecimiento
educacional

14. No existe establecimiento cercano

15. Problemas de accesibilidad (ej. escuela

con barreras arquitectonicas)

16. Problemas de transporte
77. Otra razon. Especifique:

E4. ¢ Cual es el nivel mas alto alcanzado o nivel
educacional actual?

Muestre tarjeta N° 1

Nunca asisti0 = Pasaa O1
Jardin Infantil / Sala Cuna
Kinder / Pre Kinder

Educacion Especial (diferencial)
Primaria o Preparatoria (sistema antiguo)
Educacion Basica

Humanidades (sistema antiguo)

Educacion Media Cientifico-Humanista

Técnica Comercial, Industrial o Normalista (sistema
antiguo)

10. Educacion Media Técnica Profesional

11. Técnico Nivel Superior (carreras de 1 a 3 afos)

12. Profesional (carreras de 4 afios 0 mas)

13. Postgrado

Pasan a E7

©OoNDO~wWN

E5. En ese nivel educacional, ¢cual fue el
ultimo curso que aprobo (para los que no estan
estudiando) o que cursa actualmente (para los
que estan estudiando)?

E6. ¢Completé el nivel educacional
anteriormente declarado?
1. Si
2. No
PERSONAS QUE ASISTEN

ACTUALMENTE (E1=1)

E7. ;Cual es la dependencia administrativa del
establecimiento educacional?

1. Municipal

2. Particular Subvencionada

3. Corporacién de Administracion Delegada
4. Particular no Subvencionada

5. JUNJI

6. INTEGRA

7.
8
9

1. No existe establecimiento cercano » Pasaakd Jardin o sala cuna del trabajo de la madre o padre
12. Problemas de accesibilidad (ej. escuela con ; Universidad del Consejo de Rectores
barreras arquitecténicas) ’ Universidad Privada
15. Problem,as de traqsporte 10.. Instituto Profesional
77. Otra razon. Especifique: 11. Centro de Formacion Técnica
» PasaaE4 88. Nosabe
E1 E2 E2. Especifique E3 E3. Especifique E4 E5 E6 E7
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MODULO O: TRABAJO

PERSONAS DE 15 ANOS O MAS

O1. La semana pasada,

04. ¢Ha trabajado

07 ¢Cual es la razén por la que no buscé trabajo o realizé alguna

08. ¢ Cuantas

¢trabajo al menos una | algunavez? gestion para iniciar una actividad por cuenta propia en las ultimas | semanas
hora, sin considerar los cuatro semanas? buscé o
quehaceres del hogar? 1. Si ha estado
2. No No lea las alternativas. Registre respuesta espontinea considerando sélo la mds | buscando
1. Si =» Pasa a 09 importante trabajo?
2. No 05. Si le ofrecieran
un trabajo, ¢ estaria Anote el niimero
02. Aunque no trabajé la | disponible para Posibilidad de empezar a trabajar pronto de semanas
semana pasada, ¢realizé | comenzara 1. Consiguio trabajo que empezaré pronto o iniciara pronto una actividad ] Pasan a
alguna actividad por lo | trabajar? por cuenta propia " 08
menos durante una hora... 2. Estaesperando resultado de gestiones ya emprendidas
...por un salario o Lea alternativas
remuneracion? Limitaciones de condiciones familiares o personales ®» Pasaa
...en su empresa 0 negocio? 1. Si, ahora mismo 3. Notiene con quien dejar a los nifios 013
...parala empresa 0 negocio 2. Si,enotra época 4. No tiene con quien dejar a adultos mayores
de un familiar (con o sin del afo 5. No tiene con quien dejar a otro familiar
remuneracion)? 3. No 6. Estaenfermo o tiene una discapacidad
...por pago en especies?
...como aprendiz o realizando 06. ¢Busco trabajo Percepcion de limitaciones personales
una practica? remunerado o 7. Piensa que nadie le dara trabajo (porque no cuenta con la capacitacion
...de venta, sin incluir bienes realizé alguna requerida, por su edad, etc.)
del hogar? gestion para iniciar
...agricola, minera o artesanal una actividad por Condiciones laborales no se adecuan a expectativas
para la venta? cuenta propia 8. Las reglas, horarios y distancias de los trabajos no le acomodan
(negocio o empresa) | 9. Ofrecen sueldos muy bajos
1. Si =» Pasaa0O9 en las ultimas ] » Pasan a
2. No cuatro semanas? Tiene otra actividad o renta 013
10. Quehaceres del hogar
083. Aunque no trabajé 1. Si ® Pasaa0O8 | 11.Estudiante
la semana pasada, 2. No 12. Jubilado(a), pensionado(a) o montepiado(a)
¢tenia algun empleo 13. Tiene otra fuente de ingreso (seguro de cesantia, mesadas, rentas,
del cual estuvo ausente transferencias del Estado, etc.)
temporalmente por
licencia, permiso Otros
postnatal parental, 14. Se cans6 de buscar o cree que no hay trabajo disponible
huelga, enfermedad, 15. Busca cuando realmente lo necesita o tiene trabajo esporadico
vacaciones, suspension 16. No tiene interés en trabajar
temporal u otra razén? 17. Razones de accesibilidad al lugar de trabajo (infraestructura,
equipamiento, dispositivos de ayuda)
1. Si ®» Pasaa09 18. Dificultad de acceso a la movilizacion para trasladarse al lugar
2. No de trabajo
77. Otrarazon
o1 02 03 04 05 06 o7 08
1
2
3
4
®
6
7
8
9
10




MODULO O: TRABAJO

OCUPADOS (01=1; 02=1; 03=1)

Ahora voy a hacerle algunas preguntas sobre su trabajo o negocio principal
09.a. ¢Cudl es su ocupacion u oficio?

Indique el nombre completo del empleo y facilite detalles, por ejemplo:
Recolector de frutas

Profesor de escuela nivel secundario

Enfermera titulada

Conductor de bus

Guardia de seguridad

Gerente de una empresa

ESCRIBA EN LA COLUMNA LO QUE EL ENCUESTADO LE RESPONDA

09.b. {Qué hace usted en su trabajo o negocio principal?

Facilite detalles, por ejemplo:

e Recoger y transportar uvas

e Ensefiar matemadticas

e Cuidar enfermos y administrar medicamentos
e Transportar pasajeros entre ciudades

e Vigilar y controlar entrada en una empresa

e Administrar una empresa de productos lacteos

ESCRIBA EN LA COLUMNA LO QUE EL ENCUESTADO LE RESPONDA

09.a

09.b

CIUO-88
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MODULO O: TRABAJO

OCUPADOS (01=1; 02=1; 03=1)

ASALARIADOS (010=3,4,5,6,7 u 8)

PERSONAS DE 15 ANOS O MAS

010. En su trabajo o negocio
principal, ¢usted trabaja como?

O11. En su trabajo
principal, ¢qué tipo de
contrato o acuerdo de

012. Segun su contrato
de trabajo o el acuerdo
con su empleador,

013. ¢ Se encuentra afiliado a algtin sistema
previsional (sistema de pensiones)?

Lea alternativas trabajo tiene? ¢su jornada de trabajo 1. Si
normal es:? 2. No <
1. Patrén o empleador Pasan | Leaalternativas 88. No sabe } Pasan a Modulo Y
2. Trabajador por cuenta propia _' ao013 1. Jornada completa
1. Plazo indefinido 2. Jornada parcial
2. Plazofijo 3. Jornada prolongada 014. ¢Cotizé durante el mes pasado en
3. Empleado u obrero del 77.0Otra algun sistema previsional (sistema de
sector piblico pensiones)?
(Gobierno Central o
Municipal) 1. Si, AFP (Administradora de Fondos de
4. Empleado u obrero de Pensiones). Cotizacion obligatoria del trabajador
empresas publicas Pasan dependiente
5. Empleado u obrero del
sector privado aon 2. Si, AFP (Administradora de Fondos de
6. Servicio doméstico Pensiones). Cotizacion
puertas adentro voluntaria del trabajador independiente
7. Servicio doméstico
puertas afuera 3. Si, IPS ex INP [Caja Nacional de Empleados
8. FF.AA.yde Orden Publicos (CANAEMPU), Caja de Empleados
Particulares (EMPART), Servicio de Seguro
Social (SSS) u otras]
9. Familiar no remunerado = Pasaa
013 4. Si, Gaja de Prevision de la Defensa Nacional
(CAPREDENA)
5. Si, Direccion de Prevision de Carabineros
(DIPRECA)
6. Si, otra. Especifique
7. No esta cotizando
88. No sabe
010 O11 012 013 014 014. Especifique

10




MODULO Y: INGRESOS

A continuacion le voy a hacer unas preguntas acerca de los ingresos que reciben las personas que componen este hogar.

Como toda la informacién que recoge esta encuesta, le recuerdo que sus repuestas estan resguardadas por el SECRETO ESTADISTICO.

ASALARIADOS (010 =3,4,5,6,7 u 8)

PATRON O EMPLEADOR,
TRABAJADOR POR CUENTA PROPIA
(010=162)

INGRESOS DE LA OCUPACION PRINCIPA

L

Y1. El mes pasado, ¢ cual
fue su sueldo o salario
liquido en su trabajo
principal?

INCLUYA los  descuentos
por planilla de préstamos
y consumos en casas
comerciales, cuotas
sindicales o a clubes, dias
de licencia médica y subsidio
maternal, ahorro previsional
voluntario o ahorro voluntario.

EXCLUYA los descuentos
legales correspondientes a
sistema previsional, sistema
de salud, impuestos a las

Y2. El mes pasado, ademas
del ingreso que recién declard,
icuanto  recibié  por otros
ingresos provenientes de su
ocupacion principal? Considere
ingresos en dinero y en
especies.

Considere INGRESOS DE CARACTER
REGULAR Y  FRECUENTE  como
ingresos por concepto de horas extras,
comisiones, propinas, asignaciones por
vivienda, transporte, educacion de los
hijos y semejantes, vidticos no sujeto a
rendicion y otros.

También  considere  BIENES Y
SERVICIOS QUE LE ENTREGAN DE
MANERA REGULAR PARA SU USO

Y3. Durante los ultimos
12 meses, ademas
de los ingresos ya
declarados, jcuanto
recibié por otros
ingresos derivados de
su ocupacion principal?

Considere ingresos percibidos
sdlo en determinadas fechas
del afio o que tienen un
cardcter esporddico como
ingresos por concepto de
bonificaciones o aguinaldos
1% otras asignaciones
especiales,  gratificaciones,
sueldo adicional, por sobre
la  remuneracion mensual

Y4. El mes pasado,
¢cuanto dinero retiré de
su negocio o actividad
para sus gastos propios
o de su hogar? Incluya
su propio sueldo si lo
tiene.

* Anote el monto declarado
en pesos

» Anote el monto en el
receptor

» Si no tuvo ingreso anote 0

« Si no sabe anote 88

« Si no contesta anote 99

Y5. El mes pasado,
¢cuanto retiré en
productos de su
negocio o actividad para
consumo propio o de su
hogar? Estime el monto
que hubiera tenido
que pagar por estos
productos.

» Anote el monto declarado
en pesos

e Anote el monto en el
receptor

» Si no tuvo ingreso anote 0

* Si no sabe anote 88

« Si no contesta anote 99

remuneraciones. PRIVADO, como por ejemplo, alimentos | (décimo tercer mes) y otros.
Yy bebidas, vivienda o alojamiento,
EXCLUYA también vehiculo para uso privado, servicio de | Anote el monto declarado
los pagos por horas transporte, estacionamiento gratuito, en pesos
extras, bonificaciones, teléfono, vestimenta, servicios de | eAnote el monto en el
gratificaciones, aguinaldos guarderia o sala cuna, lefia u otro tipo receptor
v otros beneficios, de combustible de uso doméstico, | e Sino tuvo ingreso anote 0
asignaciones familiares. bienes o0 servicios producidos por | e Sino sabe anote 88
el empleador y otros similares. No | eSino contesta anote 99
* Anote el monto declarado incluya los elementos que le entregan
en pesos exclusivamente para la realizacion de | % Pasaa Y6
» Anote el monto en el su trabajo.
receptor
» Si no tuvo ingreso anote 0 e Anote el monto declarado en
» Si no sabe anote 88 pesos
» Si no contesta anote 99 » Anote el monto en el receptor
 Si no tuvo ingreso anote 0
* Si no sabe anote 88
» Si no contesta anote 99
Y1 Y2 Y3 Y4 Y5
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MODULO Y: INGRESOS

OCUPADOS
(01=1; 02=1; 03=1)

FAMILIARES NO
REMUNERADOS (010 =9),
DESOCUPADOS O
INACTIVOS (04=1 6 2)

TODAS LAS PERSONAS

INGRESOS DE LA OCUPACION
SECUNDARIA

INGRESOS DEL TRABAJO DE
FAMILIARES NO REMUNERADOS,
DESOCUPADOS E INACTIVOS

OTROS INGRESOS DE ORIGEN PRIVADO

Y6. El mes pasado, ¢cual fue
el ingreso liquido total que
usted recibié por otro u otros
trabajos u ocupaciones, ademas
de su ocupacion principal?
Considere ingresos en dinero y
en especies.

» Anote el monto declarado en pesos

Y7. El mes pasado, ¢recibio
algun sueldo o pago por trabajo,
actividades o negocios que
usted haya realizado ese mes?

* Anote el monto declarado en pesos
 Anote el monto en el receptor

* Si no tuvo ingreso anote 0

* Si no sabe anote 88

Y8. El mes pasado, ¢cuanto
ingreso recibié por arriendos
de propiedades urbanas o
de maquinarias, animales o
implementos?

» Anote el monto declarado en pesos
 Anote el monto en el receptor
 Sino tuvo ingreso anote 0

Y9. ElI mes pasado, ¢cuanto
ingreso recibié por pension de
alimentos, dinero aportado por
familiares o personas ajenas
al hogar (residentes en el pais
o en exterior), o donaciones de
instituciones?

» Anote el monto declarado en pesos

« Anote el monto en el receptor « Si no contesta anote 99 » Si no sabe anote 88 « Anote el monto en el receptor
« Sino tuvo ingreso anote 0 » Si no contesta anote 99 e Sino tuvo ingreso anote 0
» Sino sabe anote 88 » Sino sabe anote 88
» 5i no contesta anote 99 » Si no contesta anote 99
Y6 Y7 Y8 Y9
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MODULO Y: INGRESOS

TODAS LAS PERSONAS

OTROS INGRESOS DE
ORIGEN PRIVADO

SUBSIDIOS O TRANSFERENCIAS DEL ESTADO

JUBILACIONES, PENSIONES Y
MONTEPIOS

Y10. Durante los ultimos 12
meses, ¢cuanto ingreso recibio
por arriendos de propiedades

agricolas, arriendos por
temporada, intereses por
depésitos, dividendos por

acciones o bonos financieros, o
retiro de utilidades de empresas?

» Anote el monto declarado en pesos
» Anote el monto en el receptor

» Sino tuvo ingreso anote 0

» Sino sabe anote 88

» Si no contesta anote 99

Y11. Durante los ultimos 12
meses, ¢cuanto ingreso recibio
por alguno de los siguientes
subsidios, bonos o aportes del
Estado?

Muestre tarjeta N° 2
Esta pregunta considera todos los
subsidios y aportes del Estado que no se

entregan mensualmente

* Anote el monto declarado en pesos
 Anote el monto en el receptor

Y12. EI mes pasado, ¢cuanto
ingreso recibié por alguno de
los siguientes subsidios, bonos,
pensién o aporte del Estado?

Muestre tarjeta N° 3

Esta pregunta considera todos los
subsidios y aportes del Estado de
periodicidad mensual. En el caso de
las pensiones, SOLO INCLUYA: Pension
Basica Solidaria de Vejez o Invalidez y
Aporte Previsional Solidario de Vejez o
Invalidez.

Y13. El mes pasado, ¢cuanto
ingreso recibié por jubilacion
o pension de vejez, pension de
invalidez, montepio o pensién de
viudez o pension de orfandad?

Confirme que el monto reportado como
jubilacion no corresponda a Pension
Basica Solidaria (Vejez o Invalidez) ni otro
tipo de aporte del Estado

 Anote el monto declarado en pesos
 Anote el monto en el receptor
* Sino tuvo ingreso anote 0

* Si no tuvo ingreso anote 0 * Si no sabe anote 88
* Si no sabe anote 88 * Anote el monto declarado en pesos » Si no contesta anote 99
» Si no contesta anote 99 * Anote el monto en el receptor
* Sino tuvo ingreso anote 0
* Si no sabe anote 88
» Si no contesta anote 99
Y10 Y11 Y12 Y13
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MODULO V: VIVIENDA

Registre las respuestas en las casillas correspondientes

V1. ¢(Cuantos dormitorios de uso exclusivo para dormir ocupa su

hogar en esta vivienda?

L]

1.

2.

10.

1.

V2. Su hogar, ¢bajo qué situacién ocupa la vivienda?

Propia pagada

Propia pagandose

Propia compartida (pagada) con otros hogares de la vivienda
Propia compartida (pagandose) con otros hogares de la vivienda
Arrendada con contrato

Arrendada sin contrato

Cedida por servicio o trabajo

Cedida por familiar u otro

Usufructo (sélo uso y goce)

Ocupacidn irregular (de hecho)

Poseedor irregular

L]

voracesmino | | | || ]
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CUESTIONARIO ADULTO

Hora de inicio |:| I:l : I:I I:I

En caso que el informante Kish esté incapacitado para responder, anote el nimero de linea del RPH correspondiente a la persona que respondera por él.

[ ]

MODULO D: DESEMPENO

En esta seccion quiero que reflexione acerca de los tipos de problemas que usted experimenta en su vida. Estos problemas pueden surgir debido a su condicién de
salud, al ambiente en el que usted vive, o a las actitudes o conductas de las personas que lo rodean. Para cada pregunta, por favor digame qué tan problematico es
para usted usando una escala de 1a 5, en la que 1 significa nada problematico y 5 extremadamente problematico o no puede hacerlo.

Por favor al responder tenga en cuenta las personas que le ayudan, los medicamentos que tome y todos los dispositivos de apoyo que utilice, tales como lentes,
audifonos, baston, silla de ruedas, prétesis, elementos tecnoldgicos, entre otros.

Muestre tarjeta N° 4
1 2 3 4 5 88 99
Nada Levemente | Moderada- | Severamente | Extremada- No sabe No responde
problematico | problematico mente problematico | mente proble-
problematico matico / No
puede hacerlo
En los ultimos 30 dias, ¢qué tan problematico ha sido para usted...
D1| Ponerse de pie estando sentado/a? 1 2 3 4 5 88 99
Estar de pie durante largos periodos de tiempo,
D2 como por ejemplo 30 minutos? L 2 3 4 5 88 9
o D3| Salirfuera de casa? 1 2 3 4 5 88 99
% D4 Caminar distancias cortas tales como una 1 9 3 4 5 88 99
= cuadra o 100 metros?
% D5| Caminar diez cuadras o un kildmetro? 1 2 3 4 5 88 99
Realizar actividades fisicamente exigentes,
D6 | como jugar flthol, levantar objetos pesados, 1 2 3 4 5 88 99
andar en bicicleta o correr?
D7| Llegaralos lugares donde ha querido ir? 1 2 3 4 5 88 99
En los ultimos 30 dias, ¢qué tan problematico ha sido para usted...
w E % D8 | Manipular objetos pequefos o abrir un envase? 1 2 3 4 5 88 99
o2 i
D e < Levantar una botella de agua de dos litros llena,
5% 5D tesde la cintura hasta el nivel de los 0j0s? 1 2 8 4 5 i e
En los ultimos 30 dias, ¢qué tan problematico ha sido para usted...
_, D10 Asearse o vestirse? 1 2 3 4 5 88 99
%E D11| Alimentarse? 1 2 3 4 5 88 99
% D12| Utilizar el bafio (W.C.)? 1 2 3 4 5 88 99
o
o b3 Cortarse las ufas de los pies? 1 2 3 4 5 88 99
<9E Cuidar de su salud, como por ejemplo hacer
3 |D14] ejercicio, alimentarse bien o tomar sus 1 2 3 4 5 88 99
medicamentos?
En los ultimos 30 dias, ¢qué tan problematico ha sido para usted...
= |D15 Ver objetos de lejos? 1 2 3 4 5 88 99
w
> |D16| Ver objetos de cerca? 1 2 3 4 5 88 99
En los ultimos 30 dias, ¢qué tan problematico ha sido para usted...
E D17| Qir una conversacion en un lugar silencioso? 1 2 3 4 5 88 99
O
=) QOir una conversacion en una habitacion con
o}
2 P8 ligoalrededor? ! 2 8 4 5 & B
En los dltimos 30 dias, ¢qué tan problematico ha sido para usted...
[a
o Sentir algun dolor fisico, por ejemplo dolor de
g' D19 espalda, dolor de estémago o dolor de cabeza? 1 2 8 4 5 88 9
En los dltimos 30 dias, ;,qué tan problematico ha sido para usted...
=
: ‘© D20/ Dormir? 1 2 3 4 5 88 99
= O
2=
W=
= g D21| Sentirse cansado y no tener suficiente energia? 1 2 3 4 5 88 99
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Recuerde que debe tener en cuenta las personas que le ayudan, los medicamentos que tome y todos los dispositivos de apoyo que utilice, tales como lentes, audifonos,

educacional?

hastan, silla de ruedas, protesis, elementos tecnoldgicos, entre otros.
1 2 3 4 ® 88 99
Nada Levemente | Moderada- | Severa- |Extremada-| No sabe No res-
proble- proble- mente mente mente ponde
matico matico proble- proble- proble-
matico matico matico /
No puede
hacerlo
En los dltimos 30 dias, ¢qué tan problematico ha sido para usted...
=5 |D22| Sentirfalta de aire? 1 2 3 4 5 88 99
n o
& |D23| Tosero respirar con dificultad? 1 2 3 4 5 88 99
En los ultimos 30 dias, ¢qué tan problematico ha sido para usted...
~§ D24 | Sentirse triste, bajo de animo o deprimido/a? 1 2 3 4 5 88 99
o
= D25 Sentir preocupacion, nerviosismo o ansiedad? 1 2 3 4 5 88 99
En los dltimos 30 dias, ¢qué tan problematico ha sido para usted...
@ D% Lleyarse bien con personas cercanas, incluyendo su familia y y 9 3 4 5 88 99
0= amigos?
=
§ § D27 | Relacionarse con personas que no conoce? 1 2 3 4 5 88 99
< W
E & |D28| Hacer nuevas amistades o mantener las actuales? 1 2 3 4 5 88 99
w
—
= | D29| Tener una relacion de pareja? 1 2 3 4 5 88 99
En los dltimos 30 dias, ;,qué tan problematico ha sido para usted. ..
5 - ﬁ D30| Manejar el estrés? 1 2 3 4 5 88 99
=
g e E D31| Enfrentar todas las tareas que tiene que hacer? 1 2 3 4 5 88 99
En los dltimos 30 dias, ¢qué tan problematico ha sido para usted...
%‘é D32| Serentendido, utilizando su lenguaje habitual? 1 2 3 4 5 88 99
=0
S S | D33| Entender a otros, utilizando su lenguaje habitual? 1 2 3 4 5 88 99
En los ultimos 30 dias, ¢qué tan problematico ha sido para usted...
— | D34| Olvidar cosas/tener mala memoria? 1 2 3 4 5 88 eel
;9 . . ’
<§> D35 Regordar las cosas importantes que tiene que hacer en su dia y 9 3 4 5 88 99
s adia?
e D36| Encontrar soluciones a los problemas del dia a dia? 1 2 3 4 5 88 99
En los dltimos 30 dias, ;,qué tan problemético ha sido para usted...
<C .
- E D37 Completar las tareas de Ia’)casa como barrer, cocinar, hacer y 9 3 4 5 88 99
=R% arreglos o sacar la basura?
==
S D38| Administrar el dinero que posee? 1 2 3 4 5 88 99
En los dltimos 30 dias, ;,qué tan problemético ha sido para usted...
= ; - D39| Hacer cosas que lo relajen o que lo hagan disfrutar? 1 2 3 4 5 88 99
==
oo = . . . . .
S=< Participar en fiestas, eventos religiosos, reuniones vecinales u
g g % D40 otras actividades comunales? 1 2 8 4 5 e .
= O D
FEOG Partici la politica local o nacional y en organizaciones d
o articipar en la politica local o nacional y en organizaciones de
£ P 13 sociedad civil? 1 2 8 4 5 e e
En los ultimos 30 dias, ¢qué tan problematico ha sido para usted...
28
<9': E D42 | Cuidar o dar apoyo a otros? 1 2 3 4 5 88 99
2w
O
En los ultimos 30 dias, ¢qué tan problematico ha sido para usted...
D43| Postular o conseguir un empleo? 1 2 3 4 5 88 99
%) Acceder a una educacion superior? Ejemplos: CFT, IP,
g D44 Universidad 1 2 3 4 5 88 99
E D45| Utilizar los servicios de transporte pablico? 1 2 3 4 5 88 99
g Responde sodlo si trabaja actualmente (O1=1; 02=1; 03=1)
g D46| Realizar las tareas que le solicitan en su empleo? ‘ 1 2 3 4 5 88 99
;5(_: Responde sdlo si estudia actualmente (E=1)
D47 Realizar las tareas que le solicitan en su establecimiento y 9 3 4 5 88 99
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MODULO C: CAPACIDAD Y CONDICION DE SALUD

Muy buena Buena Regular Mala Muy mala
En relacion a su salud en general, incluyendo tanto su salud
fisica como su salud mental:¢,Como calificaria su estado de
C1 salud hoy? 1 2 3 4 5

Lea las alternativas

Las siguientes preguntas son acerca de las dificultades que pudiera tener para realizar ciertas actividades, debido solamente a su ESTADO DE SALUD y sin considerar
dispositivos de ayuda o personas que le ayudan.
Ahora quiero que me responda las siguientes preguntas utilizando una escala de 1 a 5, en la que 1 significa ninguna dificultad y 5 significa dificultad extrema o
imposibilidad.

En los iltimos 30 dias y sin tener en cuenta ningiin tipo de ayuda:

Muestre tarjeta N° 5
1 2 3 4 5 88 99
Ninguna Leve Moderada Severa Extrema / No sabe |No responde
imposibilidad
Debido a su salud, ¢qué grado de dificultad ha tenido para...
G2 | Ver,sinanteojos dpticos o lentes? 1 2 3 4 5 88 99
C3 | Qir, sin dispositivo de ayuda para oir 0 audifono? 1 2 3 4 5 88 99
C4 | Caminar o subir peldafios? 1 2 3 4 5 88 99
C5 | Recordar cosas o concentrarse? 1 2 3 4 5 88 99
C6 | Asearse o vestirse? 1 2 3 4 5 88 99
c7 gl?rgﬁ;hc;gsségﬁlrj:{?emplo comprender o ser entendido usando y 9 3 4 5 88 99
Debido a su salud, ¢qué grado de dificultad ha tenido para...
C8 | Alimentarse? 1 2 3 4 5 88 99
C9 | Utilizar el bafio (W.C.)? 1 2 3 4 5 88 99
C10 | Acostarsey levantarse de la cama? 1 2 3 4 5 88 99
C11 | Saliralacalle? 1 2 3 4 5 88 99
(12 | Hacer compras o ir al médico? 1 2 3 4 5 88 99
Debido a su salud, ¢qué grado de dificultad ha tenido para...
C13 | Manipular objetos pequefios o abrir un envase? 1 2 3 4 5 88 99
C14 | Dormir? 1 2 3 4 5 88 99
C15 | Respirar? 1 2 3 4 5 88 99
o6 gasgeé; Iralz tg;:ﬁfaq?e la casa como barrer, cocinar, hacer arreglos y 9 3 4 5 88 99
C17 | Cuidar o dar apoyo a otros? 1 2 3 4 5 88 99
ci8 E?rg;c;%?i:/?gagzsstgzgxﬁQlté):?re||glosos, reuniones vecinales u 1 2 3 4 5 88 99
Debido a su salud, ¢qué grado de dificultad le ha generado en su vida...
C19 | Sentirse triste, bajo/a de animo, o deprimido/a? 1 2 3 4 5 88 99
(20 | Sentirse preocupado/a, nervioso/a o ansioso/a? 1 2 3 4 5 88 99
Debido a su salud, ¢qué grado de dificultad ha tenido para...
o1 Iy_I::]/qairgsoesgien con la gente cercana a usted, incluyendo su familia y 9 3 4 5 88 99
(22 | Hacer frente a todas las tareas que tiene que hacer? 1 2 3 4 5 88 99
Debido a su salud, ¢qué grado de dificultad le ha generado en su vida...
23 S:t%t;;aaé%ug ((jjgllgrr;|:|§§t,)gzc);?ejemplo dolor de espalda, dolor de y 9 3 4 5 88 99
Debido a su salud, ;qué grado de dificultad ha tenido para...
Responde solo si trabaja actualmente (O1=1; 02=1; 03=1)
C24 | Llevaracabo sus actividades diarias en su trabajo? 1 2 3 4 5 88 99
Responde solo si estudia actualmente (E1 = 1)
25 tljel}gcz?oc;;g sus actividades diarias en su establecimiento 1 9 3 4 5 88 99
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ENFERMEDADES Y CONDICIONES DE SALUD

Ahora le voy a preguntar por algunas enfermedades o condiciones de salud
que usted podria presentar. ;Tiene usted alguna de las siguientes?

Muestre tarjeta N° 6

Pregunte sdlo para las enfermedades que indica tener en la pregunta anterior

a) ¢Le ha dicho alguna
vez un médico (u otro
profesional de la salud)

b) En los Gltimos 12
meses, ¢ha recibido
algin medicamento

¢) En los dltimos 12
meses, ¢ha recibido algiin
otro tratamiento, aparte

Marque si 0 no segtin corresponda. Si el encuestado declara tener alguna que usted tiene [NOMBRE | para [NOMBRE DE de medicamento, para
enfermedad, responde a, b y c. Si no declara tener alguna enfermedad pase al DE LA ENFERMEDAD / LA ENFERMEDAD / [NOMBRE ENFERMEDAD /
siguiente médulo. CONDICION DE SALUD]? CONDICION DE SALUD]? CONDICION DE SALUD]?
Si | No Si No Si No Si No
(26 | Ceguera 1 2 1 2 1 2 1 2
C27 | Pérdida de vision 1 2 1 2 1 2 1 2
(28 | Sordera 1 2 1 2 1 2 1 2
C29 | Pérdida de audicion 1 2 1 2 1 2 1 2
C30 | Presion arterial alta (hipertension) 1 2 1 2 1 2 1 2
(31 | Diabetes 1 2 1 2 1 2 1 2
C32 | Artritis, artrosis 1 2 1 2 1 2 1 2
33 gnaftzrgazdaaldc glr ac;)érﬁ)zon (enfermedad cardiaca, coronaria 1 9 1 9 1 9 1 9
34 Es]fiesrem”?gad respiratoria cronica (bronquitis cronica o 1 9 1 2 1 9 1 2
G35 | Asma o enfermedad alérgica respiratoria 1 2 1 2 1 2 1 2
36 Iélljgbdaiggoz)l_umbomanca (dolor de espalda o problemas 1 9 1 9 1 9 1 9
C37 | Migrana (dolores de cabeza recurrentes) 1 2 1 2 1 2 1 2
(38 | Hemiplejia o paralisis facial 1 2 1 2 1 2 1 2
39 | Depresion 1 2 1 2 1 2 1 2
C40 | Ansiedad 1 2 1 2 1 2 1 2
C41 | Pérdida, ausencia o malformacion de extremidades 1 2 1 2 1 2 1 2
C42 | Gastritis o tlcera 1 2 1 2 1 2 1 2
(43 | Tumor o cancer (incluyendo cancer a la sangre) 1 2 1 2 1 2 1 2
C44 | Demencia (tipo alzheimer u otras demencias) 1 2 1 2 1 2 1 2
C45 | Enfermedad renal cronica 1 2 1 2 1 2 1 2
C46 | Enfermedades de la piel, por ejemplo, psoriasis 1 2 1 2 1 2 1 2
C47 | Tuberculosis 1 2 1 2 1 2 1 2
C48 | Esquizofrenia 1 2 1 2 1 2 1 2
C49 | Bipolaridad 1 2 1 2 1 2 1 2
Enfermedades reumatoldgicas, diferente a
C50 | artritis 0 artrosis (lupus, esclerodermia u otras 1 2 1 2 1 2 1 2
mesenquimopatias)

C51 | Dependencia de alcohol 1 1 2 1 2 1 2
(52 | Dependencia de drogas 1 1 2 1 2 1 2
C53 | SIDA/VIH 1 1 2 1 2 1 2
54 E?[f)ej{medades de Transmision Sexual diferente a VIH/ 1 9 1 9 1 9 y 9
C55 | Enfermedad de Chagas 1 1 2 1 2 1 2
(56 | Caries o enfermedad a las encias 1 1 2 1 2 1 2
C57 | Lesion medular (paraplejia o tetraplejia) 1 1 2 1 2 1 2
58 Er;ger;?waergiagt:\(l;fzitég{?tjz;zular (Duchenne, esclerosis 1 9 1 9 1 9 1 9
(59 | Epilepsia 1 2 1 2 1 2 1 2
C60 | Enfermedad tiroidea (hiper o hipotiroidismo) 1 2 1 2 1 2 1 2
C61 | Traumatismo Encéfalo Craneano (TEC) con secuelas 1 2 1 2 1 2 1 2
C62 | Pardlisis Cerebral 1 2 1 2 1 2 1 2
C63 | Sindrome de Down 1 2 1 2 1 2 1 2
C64 | Disrafia espinal ( mielomenigocele) 1 2 1 2 1 2 1 2
C65 | Autismo (trastorno del espectro autista) 1 2 1 2 1 2 1 2
66 rPeré)LE)rIm?;del suefo (apnea del suefio, insomnia 1 9 1 9 1 9 1 9
67 Otro problema de salud cronico (persistente): 1 9 1 9 1 9 y 9
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MODULO FA: FACTORES AMBIENTALES

AMBIENTE COMO BARRERA 0 FACILITADOR

Ahora le voy a realizar algunas preguntas acerca del ambiente que le rodea. Me gustaria saber si el entorno que lo rodea le facilita o le dificulta las cosas que usted
necesita o quiere hacer.

Por favor responda a las siguientes preguntas usando una escala de 1a 5, donde 1 significa que el ambiente se lo facilita mucho y 5 significa que el ambiente se lo
dificulta mucho.

Muestre tarjeta N° 7
1 2 3 4 5 88 99
¢En qué medida... Facilita Facilita Ni facilita Dificulta Dificulta No sabe No
mucho poco ni dificulta poco mucho responde
Los servicios de salud le facilitan o dificultan utilizarlos
FAT cuando los necesita? 1 2 3 4 5 88 9
Los espacios publicos para socializar y hacer vida en
FA2 | comunidad le facilitan o dificultan realizar las actividades que 1 2 3 4 5 88 99
quiere o necesita hacer en ellos?
Las tiendas o comercios de su vecindario le facilitan o
FA3 dificultan lo que usted necesita o quiere hacer en ellas? 1 2 3 4 5 88 9
Sus lugares habituales de culto le facilitan o dificultan
FA4 practicar su devocion? 1 2 3 4 5 8 9
El sistema de transporte publico le facilita o dificulta las
FAS actividades que necesita o quiere hacer con éste? 1 2 8 4 5 88 9
Su vivienda (incluyendo el inodoro y todas sus habitaciones)
FA6 | lefacilita o dificulta realizar las actividades que usted 1 2 3 4 5 88 99
necesita o quiere hacer en ella?
¢En qué medida...
El entorno natural del lugar donde usted reside (el terreno
FA7 | yelclima) le facilita o dificulta las actividades que usted 1 2 3 4 5 88 99
necesita o quiere hacer en este?
Las condiciones de luz natural donde usted vive le facilitan o
FA8 | dificulta realizar las actividades que usted necesita o quiere 1 2 3 4 5 88 99
hacer?
Los niveles de ruido donde usted vive le facilitan o dificulta
FA9 realizar las actividades que usted necesita o quiere hacer? 1 2 3 4 5 88 9
FA10 Las aglomeraciones de gente le facilitan o dificulta realizar 1 9 3 4 5 88 99
las actividades que usted necesita o quiere hacer?
Responde solo si trabaja actualmente (O1=1; 02=1; 03=1)
Su lugar de trabajo le facilita o dificulta realizar las
FAT1 actividades que usted debe hacer en é1? 1 2 3 4 5 i E
Responde solo si estudia actualmente (E1 = 1)
FA12 Su establecimiento educacional le facilita o dificulta realizar 1 9 3 4 5 88 99

las actividades que debe hacer en é1?
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ASISTENCIA PERSONAL

FA13. Debido a su salud, ;Tiene a alguien que lo ayude en su hogar o fuera de él
incluyendo familiares y amigos, para realizar las siguientes actividades?

Lea cada una de las actividades y marque si 0 no segtin corresponda
= Si el encuestado declara tener a alguien que lo ayude para realizar la actividad
consultada, realizar pregunta FA14

= Si el encuestado declara no tener a alguien que lo ayude en todas las actividades

pasa a pregunia FA22

FA14. ;Con qué frecuencia recibe ayuda para [NOMBRE ACTIVIDAD]?

Si

=
o

No
sabe

No
responde

Casi Algunas Muchas

nunca veces veces SR

1. Caminar o subir peldafios

1 2 3 88 99

2. Asearse 0 vestirse

88 99

3. Alimentarse

88 99

4. Utilizar el bafio (W.C.)

88 99

5. Acostarse y levantarse de la cama

88 99

6. Hacer tareas de la casa

88 99

7. Cuidar o dar apoyo a otros

88 99

8. Saliralacalle

88 99

Alalalalalala|a|—

9. Hacer compras o ir al médico

NN IR INDININDIN NN

Ala|lalalalala|—
NN IN (NN NN N
W W W[ W W W w w
Al IS A SIS

88 99

FA15. ;Quién es la principal persona que le presta estos apoyos en su vida diaria?
Escriba nombre de pila

FA16. ;[NOMBRE CUIDADOR/A], reside en el hogar?

Si

No

1

Identifique y anote el ndmero de linea de la persona en el RPH [

» Pasa a FA19

» Pasa a FA17

FA17. ;Cudl es la edad de [NOMBRE CUIDADOR/A]?
Anote edad en afos

FA18. ¢Cudl es el sexo de [NOMBRE CUIDADOR/A]?
Pregunte sélo si no es evidente

Hombre

Mujer

1

FA19. ¢Qué tipo de relacion tiene [NOMBRE CUIDADOR/A] con usted?
Lea alternativas

1 | Conyuge o conviviente

Abuelo/a

Hijo/a, hijastro/ a

Otro pariente

Yerno, nuera

Vecino/a

10

Amigo/a

Hermano/a, cufiado/a

11

Servicio doméstico, servicios personales o de salud

2
3
4 | Nieto/a
5
6

Padres/suegros

77

Otra

FA20. ¢[NOMBRE] recibe una remuneracion por los servicios entregados?

Si

No

1

FA21. Usted me dijo que hay personas que lo ayudan, ¢cree usted que necesita ayuda adicional con sus actividades diarias en su hogar o fuera de éI?

Si No
1 2
» Pasa a FA23
FA22. Debido a su salud, ¢,cree que necesita a alguien que le ayude a realizar este tipo de actividades?
Si No
1 2
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DISPOSITIVOS DE AYUDA

FA23. Debido a su salud, ¢ utiliza usted alguno de los siguientes dispositivos o recursos de apoyo para desplazarse por el entorno o para su autocuidado?
Muestre la tarjeta N° 8. Mds de una opcion puede ser seleccionada.

1 | Calzado ortopédico o plantilla Scooter
2 | Protesis (pierna/pie) Mano o brazo ortopédico
3 | Baston o baston tripode Vehiculo adaptado
4 | Muletas 10 | Alcanzador o herramientas de agarre
5 | Sillade ruedas 11 | Colchdn anti escaras
6 | Caminador 77 | Otro
78 | No, ninguno » Pasa a FA25

FA24. Ademas de los elementos que utiliza, ;necesita otros dispositivos o recurso de apoyo para poder desplazarse por el entorno o para su cuidado personal?
Muestre la tarjeta N° 8. Mas de una opcion puede ser seleccionada.

1

Calzado ortopédico o plantilla

Scooter

-l
<
=z
o
n
i
wi
o
g 2 | Prétesis (pierna/pie) Mano o brazo ortopédico
Q| 3 | Baston o baston tripode Vehiculo adaptado
=)
O| 4 | Muletas 10 | Alcanzador o herramientas de agarre
E 5 | Sillade ruedas 11 | Colchdn anti escaras
<Qr. 6 | Caminador 77 | Otro
§' 78 | No, ninguno
g w Pasa a FA26
FA25. ;Cree que necesita alguno?
Muestre la tarjeta N° 8. Mas de una opcion puede ser seleccionada.
1 | Calzado ortopédicoo plantilla Scooter
2 | Prétesis (pierna/pie) Mano o brazo ortopédico
3 | Bastdn o baston tripode Vehiculo adaptado
4 | Muletas 10 | Alcanzador o herramientas de agarre
5 | Sillade ruedas 11 | Colchon anti escaras
6 | Caminador 77 | Otro
78 | No, ninguno
DISPOSITIVOS DE AYUDA

FA26. ¢ Utiliza alguno de los siguientes dispositivos o recursos de apoyo debido a problemas de vision?
Muestre la tarjeta N° 9. Mas de una opcion puede ser seleccionada.

1 | Anteojos o lentes de contacto 6 Magnificador de lectura o Max TV
2 | Materiales de lectura en Braille 7 Computadora con teclado Braille, letra grande o lectura con salida de voz
3 | Material impreso con letra grande 8 | Bastdn blanco (baston para ciegos)
4 | Libros audibles 9 | PerroGuia
5 | Equipos de grabacion o toma de notas portatiles 77 | Otro
78 | No, ninguno » Pasa a FA28

FA27. ; Ademas de los elementos que utiliza, necesita otros dispositivos o recursos de
Muestre la tarjeta N° 9. Mas de una opcion puede ser seleccionada.

apoyo debido a su problema de vision?

1 | Anteojos o lentes de contacto 6 | Magnificador de lectura o Max TV
ﬁ 2 | Materiales de lectura en Braille 7 Computadora con teclado Braille, letra grande o lectura con salida de voz
%’ 3 | Material impreso con letra grande 8 Bastdn blanco (bastén para ciegos)
4 | Libros audibles 9 | PerroGuia
5 | Equipos de grabacion o toma de notas portatiles 77 | Otro
78 | No, ninguno
» Pasa a FA29
FA28. ;Cree que necesita alguno?
Muestre la tarjeta N° 9. Mas de una opcion puede ser seleccionada.
1 | Anteojos o lentes de contacto 6 Magnificador de lectura o Max TV
2 | Materiales de lectura en Braille 7 Computadora con teclado Braille, letra grande o lectura con salida de voz
3 | Material impreso con letra grande 8 | Bastdn blanco (baston para ciegos)
4 | Librosaudibles 9 | PerroGuia
5 | Equipos de grabacion o toma de notas portétiles 77 | Otro
78 | No, ninguno




DISPOSITIVOS DE AYUDA

FA29. ¢Utiliza usted alguno de los siguientes dispositivos o recursos de apoyo debido a problemas de audicién o comunicacion?
Muestre la tarjeta N° 10. Mds de una opcion puede ser seleccionada.
1 | Audifonos 7 | Alarma visual o vibratoria
2 | Computador para comunicarse (por ejemplo, correo electronico o chat) Implante coclear
3 | Dispositivos relacionados con telefonia, por ejemplo, iluminador de aviso, Minicom, TTY (teléfono de texto) 9 | Amplificador de voz
4 | Servicio de asistencia telefonica para personas sordas (incluye teléfono adaptado) 10 | Computadory teclado adaptado
TV. con close caption (subtitulos) o decodificador para subtitulos 1 lia;tftLer:]c;%tgli(S:gmunicacién, como por ejemplo,
6 | Sistema de amplificacion (por ejemplo: equipo F.M. acdstico, infrarrojo) 77| Otro
78| No, ninguno ®»  PasaaFA31
FA30. ¢ Ademas de los elementos que utiliza, necesita otros dispositivos o recursos de apoyo debido a problemas de audicion o comunicacion?
Z Muestre a tarjeta N° 10. Mds de una opcion puede ser seleccionada.
E 1 | Audifonos 7 | Alarma visual o vibratoria
% 2 | Computador para comunicarse (por ejemplo, correo electronico o chat) 8 | Implante coclear
E 3 | Dispositivos relacionados con telefonia, por ejemplo, iluminador de aviso, Minicom, TTY (teléfono de texto) 9 | Amplificador de voz
z 4 | Servicio de asistencia telefonica para personas sordas (incluye teléfono adaptado) 10 | Computadory teclado adaptado
\§ 5 | TV.con close caption (subtitulos) o decodificador para subtitulos 1 l’iastileenrq(;%ﬁiggmunicacién, como por ejemplo,
2 77| Otro
6 Sistema de amplificacion (por ejemplo: equipo F.M. acustico, infrarrojo) 78 | No. ninguno
» Pasa a FA32
FA31. ;Cree que necesita alguno?
Muestre la tarjeta N° 10. Mds de una opcion puede ser seleccionada.
1 | Audifonos 7 | Alarma visual o vibratoria
2 | Computador para comunicarse (por ejemplo, correo electronico o chat) Implante coclear
3 | Dispositivos relacionados con telefonia, por ejemplo, iluminador de aviso, Minicom, TTY (teléfono de texto) 9 | Amplificador de voz
4 | Servicio de asistencia telefonica para personas sordas (incluye teléfono adaptado) 10| Computadory teclado adaptado
TV. con close caption (subtitulos) o decodificador para subtitulos 1 Iiastigegg%ﬁiggmunicacién, como por ejemplo,
6 | Sistema de amplificacion (por ejemplo: equipo F.M. actstico, infrarrojo) 77| Otro
78| No, ninguno
OTROS FACILITADORES
Responde sdlo si trabaja actualmente (O1=1;02=1; 03 =1)
FA32. Debido a su salud, ¢ Utiliza alguno de los siguientes dispositivos o recursos de apoyo que le haga mas fécil poder trabajar?
Muestre la tarjeta N° 11. Mds de una opcion puede ser seleccionada.
1 /éé/lijgfa;zrtfocjglscist,ocr:])%%Eensﬂgtsgtz:;jggggt\ﬁoezs, un teléfono TTY (o de texto) o TDD (para sordos), un sistema 9 | Estacion de trabajo modificado o ergonémico
2 | Computadora con el sistema Braille, letra con tamafio aumentado, reconocimiento de voz, o un escaner 10 | Pasamanos, rampas
3 | Ayudas para la comunicacion, tales como Braille o letra con tamafio aumentado 11 | Estacionamiento adecuado
4 | Material de lectura o equipo de grabacion 12 | Ascensor accesible
5 | Sillaespecial 0 apoyo para la espalda 13 | Bafios accesibles
6 | Redisefio del trabajo (cambios en las tareas o modificacion de funciones) 14 | Transporte accesible
7 | Horario modificado o reduccion de horas de trabajo 77| Otro
3 8 | Apoyo humano, tal como un lector, intérprete de lenguaje de sefias, instructor o asistente personal 78| No, ninguno ®» PasaaFA34
2 | FA33. ;Ademas de los recursos que utiliza, cree usted que necesita algin otro dispositivo o recurso de apoyo que le haga més facil poder trabajar debido a su salud?
& | Muestre la tarjeta N° 71. Mds de una opcion puede ser seleccionada.
1 leijr?far;sa:fc)cjglsczstyoﬁar&%;Jensscigtﬁgtzsggg?tgt\glzzs: un teléfono TTY (o de texto) o TDD (para sordos), un sistema 9 | Estacion de trabajo modificado o ergonémico
2 | Computadora con el sistema Braille, letra con tamafio aumentado, reconocimiento de voz, o un escaner 10 | Pasamanos, rampas
3 | Ayudas para la comunicacion, tales como Braille o letra con tamafio aumentado 11| Estacionamiento adecuado
4 | Material de lectura o equipo de grabacion 12 | Ascensor accesible
5 | Sillaespecial 0 apoyo para la espalda 13 | Bafios accesibles
6 | Redisefio del trabajo (cambios en las tareas o modificacion de funciones) 14 | Transporte accesible
7 | Horario modificado o reduccion de horas de trabajo 77| Otro
8 | Apoyo humano, tal como un lector, intérprete de lenguaje de sefias, instructor o asistente personal 78| No, Ninguno

» Pasa a FA35
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FA34. ;Cree que necesita alguno?
Muestre la tarjeta N° 11. Mas de una opcién puede ser seleccionada.

Ayudas técnicas, como un sintetizador de voz, un teléfono TTY (o de

1 | texto) o TDD (para sordos), un sistema de infrarrojos o tomadores de 9 | Estacion de trabajo modificado o ergondmico
notas portatiles
Computadora con el sistema Braille, letra con tamafio aumentado,

2 reconocimiento de voz, 0 un escaner 10 | Pasamanos, rampas
Ayudas para la comunicacion, tales como Braille o letra con tamafio . .

3 aumentado 11 | Estacionamiento adecuado

4 | Material de lectura o equipo de grabacion 12 | Ascensor accesible

5 | Sillaespecial 0 apoyo para la espalda 13 | Bafos accesibles

6 | Redisefo del trabajo (cambios en las tareas o modificacion de funciones) | 14 | Transporte accesible

7 | Horario modificado o reduccion de horas de trabajo 77 | Otro
Apoyo humano, tal como un lector, intérprete de lenguaje de sefas, )

8 | instructor o asistente personal 78 | No, Ninguno.

OTROS FACILITADORES

Responde solo si estudia actualmente (E1=1)

Muestre la tarjeta N° 12. Mds de una opcion puede ser seleccionada.

FA35. Debido a su salud, ¢ utiliza alguno de los siguientes dispositivos o recursos de apoyo que le permitan estudiar mejor?

1 | Correctores ortograficos portatiles 9 | Software de herramientas de organizacion
2 | Equipos de grabacion 10 | Computador portatil o notebook
3 | Librosaudibles 11 | Bafiosy asientos adaptados
4 | Organizador de bolsillo 12 | Aulasy edificios accesibles
5 | Computador en el hogar 13 | Transporte gratuito accesible
6 | Escaner ounaimpresora 14 Apgyo humano,_tales como un lector, intérprete de lenguaje de sefias u otro
intérprete, por ejemplo, labio - lector
7 | Software para chequear ortografia o gramatica 15 é\f:;]léﬁgg?g;?g;lr:rn?aacllgitzz ZLZ';ZS:SeStUdiOS’ tiempo adicional paralos
8 | Software de reconocimiento de voz 77 | Otro
78 | No, ninguno. » Pasa a FA37

Muestre la tarjeta N° 12. Mds de una opcion puede ser seleccionada.

FA36. Ademas de los recursos que utiliza, cree usted que necesita algin dispositivo o recurso de apoyo que le permitan estudiar mejor debido a su salud?

1 | Correctores ortograficos portatiles 9 | Software de herramientas de organizacion
2 | Equipos de grabacion 10 | Computador portatil o notebook
= 3 | Librosaudibles 11 | Bafiosy asientos adaptados
2| 4 | Organizador de bolsillo 12 | Aulasy edificios accesibles
% 5 | Computador en el hogar 13 | Transporte gratuito accesible
6 | Escaner o unaimpresora 14 ﬁ?gry;r er:tlelz,m;c?roéjzarlﬁa g?lr:l?i cl)JrjIIeeccttcc))rr, intérprete de lenguaje de sefias u otro
7 | Software para chequear ortografia o gramatica 15 23:%‘:}222crggr'gslrig)a?lzitzz 2ller?]r;rcljgsestudios, tiempo adicional para los
8 | Software de reconocimiento de voz 77 | Otro
78 | No, ninguno
» Pasa a FA38
FA37. ;Cree que necesita alguno?
Muestre la tarjeta N° 12. Mds de una opcion puede ser seleccionada.
1 | Correctores ortograficos portatiles 9 | Software de herramientas de organizacion
2 | Equipos de grabacion 10 | Computador portétil o notebook
3 | Libros audibles 11 | Bafiosy asientos adaptados
4 | Organizador de bolsillo 12 | Aulasy edificios accesibles
5 | Computador en el hogar 13 | Transporte gratuito accesible
6 | Escaner o unaimpresora 14 ﬁ][t)gl}/pol’gtlg];(?roéjtear:’le&g,olr;;i(;”-]||ee(?ttg:’ intérprete de lenguaje de sefias u otro
7 | Software para chequear ortografia o gramatica 15 23:%%?]222?g;?gglriﬁaiﬂzitzz zlxglér;rc]igsestudios, tiempo adicional para los
8 | Software de reconocimiento de voz 77 | Otro
78 | No, ninguno
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VIVIENDA

FA38. Debido a su salud, ¢ utiliza alguno de los siguientes dispositivos o recursos de apoyo que le haga estar mejor en su vivienda?

Muestre la tarjeta N° 13. Mds de una opcion puede ser seleccionada.

1 | Rampas o rebajes 6 | Alarmas visuales o dispositivos de alerta de audio
2 | Puertas automaticas 7 | Barras de sujecion (en el bafio)
3 | Adaptaciones de manillas para abrir puertas (incluye palancas) 8 | Sillaelevable paratina
4 | Ampliacion de puertas o pasillos 9 | Adecuacion de altura de mobiliario de cocina
5 | Ascensor o dispositivo elevador 77| Otro
78 | No, ninguno. » Pasa a FA40

FA39. Ademas de los recursos que utiliza, ¢cree usted que necesita algin dispositivo o recurso de apoyo mas que le haga estar mejor en su vivienda?

Muestre la tarjeta N° 13. Mds de una opcion puede ser seleccionada.

1 | Rampas o rebajes 6 | Alarmas visuales o dispositivos de alerta de audio
=3 2 | Puertas autométicas 7 | Barras de sujecion (en el bafio)
E 3 | Adaptaciones de manillas para abrir puertas (incluye palancas) 8 | Sillaelevable paratina
E 4 | Ampliacion de puertas o pasillos 9 | Adecuacion de altura de mobiliario de cocina
77| Otro
5 | Ascensor o dispositivo elevador 78| No, ninguno.
» Pasa a FA41
FA40. ;Cree que necesita alguno?
Muestre la tarjeta N° 13. Mds de una opcion puede ser seleccionada.
1 | Rampas o rebajes 6 | Alarmas visuales o dispositivos de alerta de audio
2 | Puertas automaticas 7 | Barras de sujecion (en el bafio)
3 | Adaptaciones de manillas para abrir puertas (incluye palancas) 8 | Sillaelevable paratina
4 | Ampliacion de puertas o pasillos 9 | Adecuacion de altura de mobiliario de cocina
5 | Ascensor o dispositivo elevador 77| Otro
78 | No, ninguno.
ESPACIO PUBLICO
FA41. Debido a su salud, ¢ utiliza alguno de los siguientes dispositivos o recursos de apoyo que le hagan mas facil participar en actividades fuera de casa?
Muestre la tarjeta N° 14. Mds de una opcion puede ser seleccionada.
1 | Rampas de acceso 6 | Lineas guias
2 | Rebaje de acera 7 | Bafios publicos accesibles
3 | Edificios publicos accesibles, por ejemplo municipio u oficina de correos | 8 | Transporte pdblico con disefio accesible (incluye paraderos, buses, etc.)
4 :Eljcggfg);;ﬁgrtos al publico accesibles, por ejemplo, tiendas, cines o 9 | Carreteras, caminos, senderos accesibles
5 | Sefalética accesible y caminos sefializados 77| Otro
78| No, ninguno. » Pasa a FA43
FA42. Ademas de los recursos que utiliza, ¢cree que necesita algtin dispositivo o recurso de apoyo mas que le haga mas facil participar en actividades fuera de casa
debido a su salud?
Muestre la tarjeta N° 14. Mds de una opcion puede ser seleccionada.
o | 1 | Rampas deacceso 6 | Lineas guias
é 2 | Rebaje de acera 7 | Bafios publicos accesibles
‘E 3 | Edificios pblicos accesibles, por ejemplo municipio u oficina de correos | 8 | Transporte pdblico con disefio accesible (incluye paraderos, buses, etc.)
g 4 ﬁjtggrchoes:lm%rtos al publico accesibles, por ejemplo, tiendas, cines o 9 | Carreteras, caminos, senderos accesibles
"' 5 | Sefialética accesible y caminos sefializados 77| Otro
78| No, ninguno.
» Pasa a S1
FA43. ;Cree usted que necesita alguno ?
Muestre la tarjeta N° 14. Mds de una opcion puede ser seleccionada.
1 | Rampas de acceso 6 | Lineas guias
2 | Rebaje de acera 7 | Bafios publicos accesibles
3 | Edificios ptblicos accesibles, por ejemplo municipio u oficina de correos | 8 | Transporte pdblico con disefio accesible (incluye paraderos, buses, etc.)
4 lliu(ggrcg::lm%rtos al pablico accesibles, por ejemplo, tiendas, cines o 9 | Carreteras, camines, senderos accesibles
5 | Sefalética accesible y caminos sefializados 77| Otro
78| No, ninguno.
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MODULO S: SERVICIOS Y PARTICIPACION

S1. ¢Recibi6 atencion de salud en los tltimos 12 meses?

Si No
1 2
» Pasa a S2 » Pasa a S4

S2. Pensando en los Gltimos 12 meses ¢En qué establecimiento de salud recibi6 atencion de forma mds frecuente?

Muestre tarjeta N° 15
1 | CESFAM o Consultorio General (Municipal o0 SNSS) 8 | Consulta, centro médico, clinica u hospital privado
2 | Posta Rural (Municipal o SNSS) 9 | Centro de salud mental privado
3 | CRS o CDT (Consultorio de especialidades del SNSS) 10 | Establecimiento de las FF.AA. o del Orden
4 | COSAM (Centro de salud mental comunitaria) 11 | Servicio de urgencia de clinica privada
5 | SAPU (Servicio de Atencion Primaria de Urgencia) 12 | Mutual de Seguridad
6 | Posta (servicio de urgencia de hospital pablico) 13 | Servicio médico de alumnos del lugar en que estudia
7 | Hospital pablico o del SNSS 77| Otro
88 | No sabe/No recuerda

S3. Pensando en los dltimos 12 meses: ¢Quién ha sido el prestador de salud que lo ha atendido de forma mds frecuente?

Muestre tarjeta N° 16
1 m?;ﬁ%ﬁ)sgp(;gl)ahsta (traumattlogo/a, ginecologo/a, psiquiatra, 8 | Farmacéutico/a
2 | Médico general 9 | Nutricionista
3 | Enfermera/o 10 | Tecndlogo/a médico
4 | Matrona 11 | Fonoaudidlogo/a
5 | Dentista 12 | Terapeuta Ocupacional
6 | Kinesitlogo/a 13 | Especialista en medicina homeopatica, alternativa o indigena
7 | Psicologo/a 77| Otro
88 | No sabe/No recuerda
S4. En los dltimos 12 meses, ¢recibid algtn servicio de rehabilitacion?
Si No
1 2
» Pasa a S5 » Pasa a S8
S5. ¢Con qué frecuencia recibid el servicio de rehabilitacion?
Lea las alternativas
Diaria Semanal Mensual Semestral Anual
1 2 3 4 5

S6. Pensando en los dltimos 12 meses ¢En qué establecimiento de rehabilitacion recibio atencion de forma mas frecuente?

Muestre tarjeta N° 17

1 | CESFAM o Consultorio General (Municipal o SNSS) 7 | Establecimiento de las FF.AA. o del Orden

2 | CRS o CDT (Consultorio de especialidades del SNSS) 8 | Servicio de urgencia de clinica privada

3 | COSAM (Centro de salud mental comunitaria) 9 | Mutual de Seguridad

4 | Hospital ptblico o del SNSS 10 | Servicio médico de alumnos del lugar en que estudia
5 | Consulta, centro médico, clinica u hospital privado 77| Otro

6 | Centro de salud mental privado 88 | No sabe/No recuerda

S7. Pensando en los dltimos 12 meses: ¢Quién ha sido el prestador de rehabilitacion que lo ha atendido de forma mas frecuente?

Muestre tarjeta N° 18

1 | Médico especialista (traumat6logo/a, ginecdlogo/a, psiquiatra, oftalmélogo/a)

4 | Fonoaudidlogo/a

2 | Kinesi6logo/a

5 | Terapeuta Ocupacional

3 | Psicologo/a

6 | Especialista en medicina homeopdtica, alternativa o indigena

77| Otro
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S8. ¢Tiene usted alguna de las siguientes condiciones permanentes y/o de larga duracién?

Lea alternativas de la 1 a la 6. Marcar hasta 3 opciones.

1 | Dificultad fisica y/o movilidad 4 | Dificultad mental o intelectual
2 | Mudez o dificultad en el habla 5 | Sordera o dificultad para oir aun usando audifono
3 | Dificultad psiquidtrica 6 | Ceguera o dificultad para ver aun usando lentes
7 | Notiene ninguna condicion de larga duracion
S9. ¢A qué sistema previsional de salud pertenece usted?
Muestre tarjeta N° 19
1 | FONASAA 6 | FFAA.ydel Orden
2 | FONASAB 7 | lIsapre
3 | FONASAC 8 | Ninguno (particular)
4 | FONASAD 77| Otro sistema
5 | FONASA no sabe grupo 88 | Nosabe
PERCEPCION DE DISCRIMINACION
En los ltimos 12 meses, ¢se ha sentido discriminado/a? (es decir, s le ha Nunca | Algunas | Muchas | o o | Nosabe No
impedido hacer algo, se le ha molestado o se le ha hecho sentir inferior). veces veces responde
S10 Lea alternativas
1 2 3 4 88 99
» Alternativas 1, 88 y 99 pasan a S13
S11. ¢ Por qué cree usted que ha sido tratado/a de esta manera?
Muestre tarjeta N° 20 y registre todas las que corresponda.
1 | Por nivel socioeconémico 5 | Por su orientacion sexual
2 | Porsu género 6 | Por ser extranjero
3 | Porsuedad 7 | Porsuapariencia personal
4 | Por pertenecer a un pueblo indigena 8 | Por su condicion de salud o por tener alguna discapacidad
77| Otro
S12. ;Dénde se ha sentido discriminado/a?
Muestre tarjeta N° 21 y registre todas las que corresponda.
1 | Ensu familia 5 | Ensu establecimiento educacional
2 | Encentro de salud 6 | Entribunales de justicia
3 | Ensu barrio o vecindario 7 | Eneltransporte piblico
4 | Ensutrabajo 8 | Entiendas o comercio
77| Otro
PARTICIPACION POLITICA Y SOCIAL
$13.b ¢ Participa como
dirigente u organizador?
Si No
1 | Organizacion de vecinos (Juntas de Vecinos, Unidad Comunal) 1 2 I
2 | Centro de alumnos/as, centro de Padres y Apoderados 1 2
3 | Grupo de voluntariado 1 2
4 | Partido politico 1 2
5 | Colegio profesional/Asociacion Gremial/Sindicato 1 2
" 6 | Organizacion/agrupacion artistica y/o cultural (grupo teatro/danza/masica) 1 2
Eﬂalos u;l)g'rrt'i%isp?d?esisﬁ 7 | Asociacion productiva (de microempresarios/as, agricolas, de pescadores) 1 2
alguna de las siguientes | 8 | Grupo religioso (movimientos pastorales, grupos de iglesia) 1 2 Pasa a
organ izaciones 9 | Asociacion o comunidad indigena 1 2 * si5
3133 sociales? 10 | Club deportivo (grupo de personas que se organizan para practicar un deporte) 1 2
Muestre tagieta N° 22 11 Organfzac!c’m de adulto mayor . . 1 2
y  seleccione  todas 12 | Organizacion de o para personas con discapacidad 1 2
las alternativas que | 13 | Grupo de mujeres/ Centros de Madres 1 2
corresponda 14 | Asociacion o agrupacion juvenil (tribu urbana, grupo virtual, barra de fatbol) 1 2
15 Organizacion, agrupacion o movimilentq que defiende una causa o ideg{ (ecoldgica, 1 9
derechos humanos, derechos de minorias sexuales, gratuidad educacion, etc.)
77 | Otro 1 2 I
78 | No participa » Pasaa S14
88 | Nosabe
99 | Noresponde Pasa a $15
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Responde sdlo si no participa en ninguna organizacion (S13.a = 78)

S14. Cual es la principal razén por la que no participa en ninguna organizacion?

Lea alternativas y seleccione sélo la principal

No tiene tiempo

Ha tenido problemas de salud

No le interesa

Falta de recursos econémicos

No sirve para nada

No existen

No sabe cdmo participar

© [0 | N | o>

Lideres de organizaciones no se encuentran lo suficientemente capacitados

OB W N =

No tiene quién lo acompafie

99 | Noresponde

S15. ¢Votd en las ltimas elecciones presidenciales?

Si

No

1

2

» Pasa a S17

Responde sdlo si votd en las iiltimas elecciones (S15 = 1)

S16. ¢Enfrentd alguna de las siguientes dificultades para ejercer su derecho a voto?

Lea alternativas y seleccione todas las que correspondan

1

Obstaculos fisicos en lugares de votacion

4 | Dificultad de traslado a los lugares de votacion

2

Falta de apoyo del personal del lugar de votacion

5| Otra

3

Falta de apoyo familiar, cuidador u otro que me acompafara 6 | No, ninguna

USO DEL TIEMPO LIBRE: CULTURA, DEPORTE Y RECREACION

S17

Durante los (ltimos 6 meses, ¢ realizo
0 asistio a las siguientes actividades o
lugares?

Muestre tarjeta N° 23 y seleccione todas
las alternativas que correspondan.

1 | Alcine

2 | Alteatro

3 | Aespectaculos/recitales de masica popular, clasica, lirica, ballet, etc.

4 | Amuseos 0 exposiciones

5 | Aeventos deportivos (campeonatos, etc.)

6 | Afestividades o eventos locales (desfiles, rodeos, festivales, etc.)

7 | Aparques/jardines

8 | Aunasvacaciones

9 {i\biz;ividades al aire libre (acampada, equitacion, visitas turisticas, otras actividades al aire
10 A eventos de clubes, asociaciones sociales u otros (club deportivo, partido politico, centro de

madres, etc.)

11 | Afestividades o actividades religiosas

12 | Areuniones sociales o familiares

13 | Arestaurantes

14 | Abares, discotecas, pubs, o salié de fiesta

15 | Avitrinear (tiendas, persas, malls, mercados u otros)

16 | De paseo (dentro o fuera de su localidad)

17 | Hobbies (pintura, lectura, fotografia, trabajos manuales, talleres, etc.)
78 | Ninguna
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Responde sdlo si no realizd ninguna actividad o no asistid a ningtin lugar (S17 = 78)

$18. ¢Cuél es la principal razén por la cual no realizd o asistio a alguna de estas actividades?

Muestre tarjeta N° 24 y seleccione sélo una alternativa

Falta de infraestructura para la realizacion de las actividades

Porque su salud no se lo permite

No tiene informacion suficiente

No le interesa o no le motiva

Inexistencia de suficientes espacios

No tuvo tiempo

Inexistencia de profesionales capacitados para apoyar las actividades

O |0 | N |

No tiene lugares donde hacerlo

OB W N =

Inexistencia de equipamiento adecuado

10 | No le alcanza el dinero para hacerlo

77| Otra

$19. En el dltimo mes, ¢,practicd deporte o realiz actividad fisica fuera de su horario de trabajo, durante 30 minutos o mas?

Lea alternativas y seleccione sélo una.

1 | 3 0masveces por semana

1a2 veces por semana

®»  PasaaS21

Menos de 4 veces en el mes

1vezal mes

oW N

No realiz6 actividad fisica en el Gltimo mes

®» PasaaS20

Responde sdlo si $19=3,46 5

S20. ¢Cuadl es la principal razon para no haber practicado mas actividad fisica?

Muestre tarjeta N°24 y seleccione sélo una alternativa.

Falta de infraestructura para la realizacion de las actividades

Porque su salud no se lo permite

No tiene informacion suficiente

No le interesa o no le motiva

Inexistencia de suficientes espacios

No tuvo tiempo

Inexistencia de profesionales capacitados para apoyar las actividades

O || N |

No tiene lugares donde hacerlo

[ 2 B I N O R S R

Inexistencia de equipamiento adecuado

10 | No le alcanza el dinero para hacerlo

77| Otra

S21. ;Conoce usted la Ley N° 20.422 que “Establece normas sobre igualdad de oportunidades e inclusion social de personas con discapacidad?

Si No
1 2
$22. ;Se encuentra usted inscrito/a en el Registro Nacional de Discapacidad?
Si No
1 2

Hora de término

L L
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CUESTIONARIO INFANTIL

Hora de inicio I:l |:| : I:l |:|

Esta seccion debe completarse pensando en el menor de edad de 2 a 17 afios del hogar seleccionado al azar. Por favor reemplace [nombre] por el nombre real del menor de

edad.

Registre el nimero de linea del menor de edad que ha sido recogido en el listado de los integrantes del hogar

Registre el nimero de linea de la persona que contesta por el nifio(a) en el listado de los integrantes del hogar

MODULO DESEMPENO

En esta seccion quiero que reflexione acerca de los tipos de problemas que [NOMBRE] podria experimentar en su vida. Estos problemas pueden surgir debido a
su condicion de salud, al ambiente en el que usted vive, o a las actitudes o conductas de las personas que lo rodean. Para cada pregunta, por favor digame que
tan problematico ha sido para él/ella realizar las siguientes actividades, usando una escala de 1 a 5, en la que 1 significa nada problematico y 5 extremadamente
problematico o no puede hacerlo.

Por favor al responder tenga en cuenta las personas que ayudan a [NOMBRE], los medicamentos que toma y todos los dispositivos de apoyo que utiliza, tales como
lentes, audifonos, baston, silla de ruedas, prétesis, elementos tecnoldgicos, entre otros.

Muestre tarjeta N° 25
1 2 3 4 5 88 99
Nada Levemente | Moderada- |Severamente| Extremada- No No
problemético|problemético, mente  |problematico| mente sabe responde
problematico problematico
/No puede
hacerlo
o | Enlos dltimos 30 dias y comparado con otros nifios de la misma edad, ¢qué tan problemético ha sido para [NOMBRE NINO/A]...
<C
o
g N1 | Caminar? 1 2 3 4 5 88 99
o
= N2 | Manipular objetos pequefos o abrir un envase? 1 2 3 4 5 88 99
= ¢Qué tan problematico ha sido para [NOMBRE NINO/A]...
@D
S .
N3 | Vercosas de lejos? 1 9 3 4 5 88 99
E, ¢Qué tan problematico ha sido para [NOMBRE NINO/A]...
=
=2 | N4 | Qir? 1 2 3 4 5 88 99
= ¢Qué tan problematico ha sido para [NOMBRE NINO/A]...
-
= Sentir algtn dolor fisico, por ejemplo dolor de espalda, dolor
o
N5 de estémago o dolor de cabeza? 1 2 8 4 5 b b
~Z ¢ Qué tan problemético ha sido para [NOMBRE NINO/A]...
<o
‘é’ S| N6 | Notener suficiente energia? 1 2 3 4 5 88 99
[
= o
“=| N7 | Tener demasiada energia? 1 2 3 4 5 88 99
\S ¢Qué tan problematico ha sido para [NOMBRE NINO/A]...
2
o
&:; N8 | Tener sensacion de falta de aire? 1 2 3 4 5 88 99
(o'
_ ¢Qué tan problematico ha sido para [NOMBRE NINO/A]...
=
S | N9 | Sentirse triste, bajo/a de animo o deprimido/a? 1 2 3 4 5 88 99
=
w
N10 | Sentir preocupacion, nerviosismo o ansiedad? 1 2 3 4 5 88 99
o= ¢Qué tan problematico ha sido para [NOMBRE NINO/A]...
a=
<9z 2 Formule esta pregunta si el menor de edad tiene entre 5 y 17 afos.
3| N1t
Asearse o vestirse? 1 2 3 4 5 88 99
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Recuerde que debe tener en cuenta las personas que le ayudan, los medicamentos que tome y todos los dispositivos de apoyo que utilice
[NOMBRE NINO/A], tales como lentes, audifonos, baston, silla de ruedas, prétesis, elementos tecnolégicos, entre otros.

eventos deportivos?

1 2 3 4 5 88 99
Nada Levemente | Moderada- | Severamente | Extremada- No No
problemético | problemético mentg ' problematico mer]tfs proble- sabe |responde
problematico pume?itécr? a/clc\elglo
En los dltimos 30 dias y comparado con otros nifios de la misma edad, ¢,qué tan problemético ha sido para [NOMBRE NINO/A]...
=) N1o Formule esta pregunta si el menor de edad tiene entre 2 y 4 anos.
g Haber mordido o golpeado a otros nifios o adultos? ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 4 5 88 99
E \13 Formule esta pregunta si el menor de edad tiene entre 5 y 17 anos.
é Controlar su comportamiento? ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 4 5 88 99
S Formule esta pregunta si el menor de edad tiene entre 5 'y 17 anos.
N Llevarse bien con los nifios de su misma edad? ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 4 5 88 99
¢Qué tan problematico ha sido. ..
5 Formule esta pregunta si el menor de edad tiene entre 2 y 4 anos.
§ M1 1 para INOMBRE NITI/A] Entender o que usted I dice? o1 2 | s 4 5 88 | 99
% Formule esta pregunta si el menor de edad tiene entre 2 y 4 afnos.
o N0 | para usted entender o que [NOMBRENIOA] quiere? | 1 | 2 | 3 4 5 88 99
g N17 Formule esta pregunta si el menor de edad tiene entre 5 'y 17 anos.
5 Para [NOMBRE NIFI0/A] entender a otra gente? o1 2 | s 4 5 88 99
% \18 Formule esta pregunta si el menor de edad tiene entre 5 y 17 afos.
Para [NOMBRE NINO/A] ser entendido? o1 2 | s 4 5 88 99
Comparado con otros nifios de la misma edad, ¢qué tan problemético ha sido para [NOMBRE NINO/A]...
Formule esta pregunta si el menor de edad tiene entre 2 y 3 afos.
ﬁ N9 Aprender nombres de objetos cotidianos? ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 4 5 88 99
lél Formule esta pregunta si el menor de edad tiene entre 3 'y 17 afnos.
g 20 Aprender a hacer cosas nuevas? ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 4 5 88 99
Formule esta pregunta si el menor de edad tiene entre 5 'y 17 afnos.
et Completar una tarea? ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 4 5 88 99
g g ¢Qué tan problematico ha sido para [NOMBRE NINO/A]...
§ % N2 Formule esta pregunta si el menor de edad tiene entre 5 y 17 anos.
<o Hacer cambios de planes o cambiar su rutina? ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 4 5 88 99
! ¢Qué tan problematico ha sido para [NOMBRE NINO/A]...
5 \23 Formule esta pregunta si el menor de edad tiene entre 5 'y 17 afnos.
& Hacer las tareas, tal y como se le piden en la escuela? ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 4 5 88 99
¢Qué tan problematico ha sido para [NOMBRE NINO/A]...
Formule esta pregunta si el menor de edad tiene entre 2 y 5 afos.
N4 Jugar con juguetes o con objetos de uso doméstico? ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 4 5 88 99
E N25 Formule esta pregunta si el menor de edad tiene entre 2 y 12 anos.
E Jugar con otros nifios/as? ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 4 5 88 99
Formule esta pregunta si el menor de edad tiene entre 13 y 17 ahos.
2o Hacer actividades con otros nifios/as? ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 4 5 88 99
2 ¢Qué tan problematico ha sido para [NOMBRE NINO/A]...
g % Formule esta pregunta si el menor de edad tiene entre 5 y 17 anos.
> § N27 Participar en actividades en comunidad, como fiestas o y 2 3 4 5 88 99
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MODULO CAPACIDAD Y CONDICION DE SALUD

Las siguientes preguntas son acerca de las dificultades que pudiera tener INOMBRE NINO/A] para realizar ciertas actividades, debido solamente a su ESTADO DE
SALUD y sin considerar dispositivos de ayuda o personas que le ayudan.
Quiero que me responda las siguientes preguntas utilizando una escala de 1 a 5, en la que 1 significa ninguna dificultad y 5 significa dificultad extrema o

imposibilidad.

En los dltimos 30 dias y sin tener en cuenta ningiin tipo de ayuda:

Muestre tarjeta N° 26
1 2 3 4 5 88 99
Ninguna Leve Moderada Severa Extrema/ No No
imposibilidad sabe responde
Debido a la salud de [NOMBRE NINO/A], ;qué grado de dificultad ha tenido para...
N28 | Versinlentes? 1 2 3 4 5 88 99
N29 | Escuchar sin dispositivo de ayuda para oir 0 audifonos? 1 2 3 4 5 88 99
N30 | Caminar? 1 2 3 4 5 88 99
N31 | Entenderle a ustedy a otros? 1 2 3 4 5 88 99
N32 | Aprender? 1 2 3 4 5 88 99
N33 | Controlar sucomportamiento? 1 2 3 4 5 88 99
N34 | Completar una tarea? 1 2 3 4 5 88 99
N35 | Llevarse bien con otros nifios? 1 2 3 4 5 88 99
ENFERMEDADES Y CONDICIONES DE SALUD
Ahora le voy a preguntar por algunas enfermedades o condiciones de salud que Pregunte sélo para las enfermedades qL{e ./'ndica tener en la pregunta a’ntlerior
usted podria presentar. ;Tiene [INOMBRE NINO/A] alguna de las siguientes? a) ¢Le ha dicho alguna b) En los dltimos 12 ¢) Enlos Ultimos 12
vez un médico (u otro meses, ;[NOMBRE meses, ;[NOMBRE
Muestre tarjeta N° 27 profesional de la salud) NINO/A] ha_l recibido NINO/A] ha.recibido algin
que [NOMBRE NINO/A] algtin medicamento otro tratamiento, aparte
Marque si o no segin corresponda. Siel encuestado declara tener alguna enfermedad, | tiene [NOMBRE DE para [NOMBRE DE de medicamento, para
responde a, b y c. Si no declara tener alguna enfermedad pase al siguiente modulo. LA ENFERMEDAD / LA ENFERMEDAD / [NOMBRE ENFERMEDAD /
CONDICION DE SALUD]? | CONDICION DE SALUD]? | CONDICION DE SALUD]?
Si No Si No Si No Si No
N36 | Asma o enfermedad alérgica respiratoria 1 2 1 2 1 2 1 2
Enfermedad al corazon (enfermedad
N37 cardiaca, coronaria 0 atz(ique al corazon 1 2 1 2 1 2 1 2
N38 | Enfermedad renal crénica 1 2 1 2 1 2 1 2
N39 | Céncer 1 2 1 2 1 2 1 2
N40 | Diabetes 1 2 1 2 1 2 1 2
N41 | Epilepsia 1 2 1 2 1 2 1 2
N42 | Sindrome de Asperger 1 2 1 2 1 2 1 2
N43 | Pardlisis cerebral 1 2 1 2 1 2 1 2
Disrafia espinal (mielomenigocele/espina
Nd4 | poc oo ( g p 1 2 1 2 1 2 1 2
N45 | Fibrosis quistica 1 2 1 2 1 2 1 2
Enfermedad Neuromuscular (Duchenne,
N46 esclerosis lateral amiotréfica(ELA) 1 2 1 2 1 2 1 2
N47 | Migrafia (dolores de cabeza recurrentes) 1 2 1 2 1 2 1 2
N48 | Artritis (Por ejemplo: artritis idiopatica juvenil) 1 2 1 2 1 2 1 2
N49 | Lesion medular (paraplejia, tetraplejia) 1 2 1 2 1 2 1 2
N50 P_érdida, ausencia 0 malformacion de brazos, 1 9 1 9 1 9 1 9
piernas o dedos
N51 | Sindrome alcohdlico fetal 1 2 1 2 1 2 1 2
N52 | Traumatismo Encéfalo Craneano (TEC) 1 2 1 2 1 2 1 2
Trastorno de déficit Atencional (ADD) o Déficit
N53 de atencidn e Hiperactividad (A(DHD)) ! 2 ! 2 1 2 1 2
N54 | Sindrome de Down 1 2 1 2 1 2 1 2
N55 | Sordera 1 2 1 2 1 2 1 2
N56 | Pérdida de laaudicion 1 2 1 2 1 2 1 2
N57 | Ceguera 1 2 1 2 1 2 1 2
N58 | Pérdida de la vision 1 2 1 2 1 2 1 2
N59 | Depresion 1 2 1 2 1 2 1 2
N60 | Trastornos de ansiedad 1 2 1 2 1 2 1 2
N61 | Autismo (trastorno del espectro autista) 1 2 1 2 1 2 1 2
NG2 Problemas del suefio (apnea del suefio, 1 9 1 9 1 9 1 9
insomnio recurrente)
NG3 Otro problema de salud crénico (persistente): 1 9 1 9 1 9 1 9
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MODULO FACTORES AMBIENTALES

Ahora le voy a realizar algunas preguntas acerca del ambiente que rodea a[NOMBRE NINO/A].

Si | No
NG4 Debido a su salud, (;utiliga [NOMBRE I_\IINO/A] algln elemgntq o dispositivo de ayuda para moverse por el entorno o para su cuidado personal, 1 9
como por ejemplo, baston, muletas, sillas de ruedas o prétesis?
N65 | Debido a problemas de vision, ¢ utiliza [NOMBRE NINO/A] algin elemento o dispositivo de ayuda, por ejemplo, lentes? 1 2
N66 | Debido a problemas de audicion, ¢ utiliza [NOMBRE NINO/A] algtin elemento o dispositivo de ayuda para comunicarse mejor? 1 2
Debido a su salud, ¢ utiliza [NOMBRE NINO/A] dispositivos o recursos de apoyo que le faciliten. ..
N67 | Estaren laescuela, como tener tiempo adicional para los exdmenes o aulas accesibles? 1 2
N68 | Estaren su casa, como por ejemplo rampas, soportes de sujecion o bafios adaptados? 1 2
N69 | Participar en actividades fuera de la casa? 1 2
ASISTENCIA PERSONAL
N70. Debido a la salud de [NOMBRE NINO/A], ;tiene a alguien que lo ayude con sus actividades diarias en su hogar o fuera de él, incluyendo familiares y amigos?
Si No
1 2
» Pasa en N71 » Pasa a N79

N71. ;Quién es la principal persona que le presta estos apoyos a [NOMBRE NINO/A]
en su vida diaria?
Escriba nombre de pila

N72. ;[NOMBRE CUIDADOR/A], reside en el hogar?

Si No
1 2
Identifique y anote el niimero de linea de la persona en el RPH
» Pasa a N75 » Pasa a N73

N73. ¢Cual es la edad de [NOMBRE CUIDADOR/A]?
Anote edad en afos

N74. ;Cudl es el sexo de [NOMBRE CUIDADOR/A]?
Pregunte sélo si no es evidente

Hombre Mujer

1 2

N75. 4 Qué tipo de relacion tiene [NOMBRE CUIDADOR/A] con [NOMBRE NINO/A]?

Lea alternativas

1 | Padres/suegros 5 | Otro pariente

2 | Abuelo/a 6 | Vecino/a

3 | Hermano/a, cufiado/a 7 | Amigo/a

4 | Gonyuge o conviviente 8 | Servicio doméstico, servicios personales o de salud
77| Otra
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N76. ¢Qué tipo de tareas realiza [NOMBRE CUIDADOR/A]?
Lea alternativas y seleccione todas las que corresponda

1 | Ledadecomero leayudaa hacerlo

5 | Loasiste en actividades fuera del hogar

Lo/a bafia, asea, arregla o le ayuda a hacerlo

6 | Loacompafa a citas médicas u otras atenciones en salud

7 | Estapendiente durante el diay la noche

2
3 | Le suministra medicamentos
4 | Le realiza terapias de rehabilitacién o tratamiento

77 | Otra. Especifique

N77. ¢[NOMBRE CUIDADOR/A] recibe una remuneracion por los servicios entregados?

Si

No

1

N78. Usted me dijo que hay personas que ayudan a [NOMBRE NINO/A]. ;Cree usted que necesita ayuda adicional con sus actividades diarias en su hogar o fuera de éI?

Si No
1 2
» Pasa a N80
N79. ;Cree que [NOMBRE NINO/A] necesita a alguien que le ayude?
Si No
1 2
MODULO SERVICIOS Y PARTICIPACION
N80. ¢Recibié [NOMBRE NINO/A] atencion de salud en los dltimos 12 meses?
Si No
1 2
» Pasa a N81 » Pasa a N83

N81. Pensando en los dltimos 12 meses ¢En qué establecimiento de salud recibio [NOMBRE NINO/A] atencién de forma mas frecuente?

Muestre tarjeta N° 28
1 | CESFAM o Consultorio General (Municipal o SNSS) 8 | Consulta, centro médico, clinica u hospital privado
2 | Posta Rural (Municipal o SNSS) 9 | Centro de salud mental privado
3 | CRS o CDT (Consultorio de especialidades del SNSS) 10 | Establecimiento de las FF.AA. o del Orden
4 | COSAM (Centro de salud mental comunitaria) 11 | Servicio de urgencia de clinica privada
5 | SAPU (Servicio de Atencién Primaria de Urgencia) 12 | Mutual de Seguridad
6 | Posta (servicio de urgencia de hospital pablico) 13 | Servicio médico de alumnos del lugar en que estudia
7 | Hospital pablico o del SNSS 77| Otro
88 | No sabe/No recuerda

N82. Pensando en los tiltimos 12 meses: ¢Quién ha sido el prestador de salud que lo ha atendido a [NOMBRE NINO/A] de forma mas frecuente?

Muestre tarjeta N° 29
1 Mfgﬁ%ﬁ,sgpﬁca')am (Pediatra, traumatdlogo/a, ginecdlogo/a, psiquiatra, 8 | Farmacéutico/a
2 | Médico general 9 | Nutricionista
3 | Enfermera/o 10 | Tecndlogo/a médico
4 | Matrona 11 | Fonoaudidlogo/a
5 | Dentista 12 | Terapeuta Ocupacional
6 | Kinesitlogo/a 13 | Especialista en medicina homeopética, alternativa o indigena
7 | Psicologo/a 77| Otro
88| No sabe/No recuerda
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N83. En los dltimos 12 meses, ¢recibio algin servicio de rehabilitacion?

Si No
1 2
» Pasa a N84 » Pasa a N87
N84. ;Con qué frecuencia usted recibio el servicio de rehabilitacion en tltimos 12 meses?
Lea las alternativas
Diaria Semanal Mensual Semestral Anual
1 2 3 4 5

N85. Pensando en los dltimos 12 meses ¢En qué establecimiento de rehabilitacion recibio atencion de forma mas frecuente?

Muestre tarjeta N° 30

1 | CESFAM o Consultorio General (Municipal o SNSS) 7 | Establecimiento de las FF.AA. o del Orden

2 | CRS o CDT (Consultorio de especialidades del SNSS) 8 | Servicio de urgencia de clinica privada

3 | COSAM (Centro de salud mental comunitaria) 9 | Mutual de Seguridad

4 | Hospital pablico o del SNSS 10 | Servicio médico de alumnos del lugar en que estudia
5 | Consulta, centro médico, clinica u hospital privado 77| Otro

6 | Centro de salud mental privado 88 | No sabe/No recuerda

N86. Pensando en los dltimos 12 meses: ¢Quién ha sido el prestador de rehabilitacion que lo ha atendido de forma mas frecuente?

Muestre tarjeta N° 31

1 | Médico especialista (pediatra, traumat6logo/a, ginec6logo/a, psiquiatra, oftalmélogo/a) | 4 | Fonoaudi6logo/a

2 | Kinesitlogo/a 5 | Terapeuta Ocupacional

3 | Psicologo/a 6 | Especialista en medicina homeopdtica, alternativa o indigena
77| Otro

N87. ;Tiene [NOMBRE NINO/A] alguna de las siguientes condiciones permanentes y/o de larga duracion?

Lea alternativas de la 1 a la 6. Marcar hasta 3 opciones.

1 | Dificultad fisica y/o movilidad

Dificultad mental o intelectual

2 | Mudez o dificultad en el habla

Sordera o dificultad para oir aun usando audifono

3 | Dificultad psiquiatrica

Ceguera o dificultad para ver aun usando lentes

4
5
6
7

No tiene ninguna condicion de larga duracion

Responde sdlo si estudia en nivel desde Pre-kinder a ensefianza media.
N88. ¢ Participa / participé en algtin Programa de Integracién Escolar (PIE)?

Si

No

1

Hora de término |:| |:| : |:| |:|
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CONTROL PROCESO (USO INTERNO)

Fecha Responsable Nombre Firma
ENCUESTADOR/A
SUPERVISOR/A TERRENO
SUPERVISOR/A GABINETE
DIGITADOR/A
ANALISTA
OBSERVACIONES DE TERRENO
(Uso exclusivo de encuestadores/as y supervisores/as)
PREGUNTA O

SECCION

OBSERVACIONES
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