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REPÚBLICA DOMINICANA
 Ministerio de Economía, Planificación y Desarrollo

Oficina Nacional de Estadística

No. del Cuestionario________________

Encuesta Nacional de Hogares de Propósitos Múltiples

VISITAS PARA ENTREVISTA  

 1  2  3  VISITA FINAL  
 

Fecha (dd/mm/aa) ………….........
 

Nombre del (la)
entrevistador(a) .....…………......

Hora inicio…...……………….......

Hora de término   ....….....…….....

Resultado de visita      .....................

___________

___________

___________

___________

___________

 
___________

___________

___________

___________

___________

____________

____________

____________

____________

____________

 

Próxima visita: fecha  ...........……                                   _________ ___________ ____________

IDENTIFICACIÓN MUESTRAL

 

 

Hora ….......….. _________ ___________ ____________

CÓDIGOS PARA EL RESULTADO FINAL A LA ENTREVISTA DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD

     6- Otro ______________________ 
                                                                                                              (Especifique)

2- Incompleta

3- Morador ausente

4- Rechazo

1- Completa

 

 

  

 

Día …………….............…
 

Mes ……...….…............…
 

Año ………….............…..
 

     
 

 

Número total de visitas......

   

 

1      3

CARACTERÍSTICAS DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD

ENTREVISTADOR(A):  EL CÓDIGO DE RESULTADO FINAL A LA ENTREVISTA  ANOTE DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD

((EENN HH OOGGAA R -R -   22 11 ))  00   33

                                                                                                                               

  Nombre  supervisor(a): 

____________________________                
   

Nombre entrevistador(a):

____________________________                
   

Nombre crítico(a) codificador(a): ____________________________                
   

   

   
  

 
 

Resultado de la persona 
   

 

con discapacidad................

 
 Fecha de revisión         /       / 2013 

No. de orden de la vivienda en la muestra …………………………………………………………..

No. de orden de la vivienda ocupada en el registro ………………………………………………..

 

IDENTIFICACIÓN DEL PERSONAL DE LA ENCUESTA

Los datos solicitados son estrictamente confidenciales de 
acuerdo al Art. 12 de la ley  No.5096 de Mayo de 1959.

Unidad Primaria de Muestreo (UPM)..............………………………………………………………

No. de hogar en la vivienda......................…………………………………………………………..



 

  
     
 

            
  IDENTIF CACIÓN EL ENTREV ST DOI D I ASE CIÓN 0C  

            

ENTREVISTADOR(A): ANOTE LAS DOS INFORMACIONES SIGUIENTES:

A) NOMBRE DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD  

001

B ) NÚMERO DE LÍNEA DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD....................................................................

002 E T EVI T D R(A : VAY  AL U STI N RIO ¨1 , A LA P E UN A 0 , TO E LA E A  N R S A O ) A C E O A  ¨  R G T 2 3 M   D D

D  A PER O A C N D C PACID D Y N TELA N LAS A I LAS E LA D R CHE L  S N  O  IS A A   A Ó E  C S L D  E E A

003 EN REVISTADOR(A):  DE AC ERDO A LA EDAD DE LA PE SONA, MARQUE LA OPCIÓN T U  R

CORR SPONDIENTE Y HAGA LA ENTREVISTA SIGUIENDO LA INST UCCIÓN QUE SE DA PARA E R

EL CASO:

P 1LA ERSONA TIENE 0 

Ñ Á Y U  A OS O M S  P EDE

DRESPON ER

HÁGALE LA ENTREVISTA

1

LA PERSONA TI NE 10 E

AÑOS O MÁS, PERO NO 

PUEDE RESPOND RE
2

PROCURE UN INFORMANTE 
ADECUADO Y HÁGALE LA 

ENTREVISTA

LA P R O A TIENE  E S N

9 AÑOS O ENOS M

3

            

  
A A ÍS I A  IS A SC R CTER T C S V U LE

    Ti e no b di c t  r            ¿ en  (usted o m re) fi ul ad pa a ver

bj t , l er di t  o r  so e os  e  o s inguir r st os de persona  

un  ea que use lent s?

 

Sí …………………………………………..…................................................... 1  

No ……………………………………............................................................... 2

¿A q e ( s e   no r ) u e le s,  i c l a  un u u t d o mb e  s  nte la d fi u t d

qu  e e p r  e  ese ti n a a v r …

que solo ve los objetos que están cerca,  o se le dificulta leer? 

(Tiene baja visión).............................................................................. 2

  

que su visión es muy reducida, ve luz, distingue bultos 

y algunos colores? (Es ciego(a) parcial)............................................. 3

que su visión es nula o que únicamente puede percibir alguna luz? 

(Es totalmente ciego(a))............................................................................. 4

101

SE CIÓN IC  

102

ENTREVISTADOR(A):
 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE 
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO DE LA RESPUESTA DADA  

que con frecuencia necesita tener suficiente luz o usar otras ayudas 

como un cristal de aumento (lupa)? (Tiene limitación visual)..............  1

201

  NO.
PREG. PREGUNTAS CATEGORÍAS Y CÓDIGOS

PASE
A

PREG.

años

ninguna de las anteriores porque sí puede ver bien con lentes?........ 5

Sí …………………………………………..…................................................... 1  

No ……………………………………............................................................... 2 201

103

  t ( s   r o            ¿Le fal a a u ted o nomb e) uno o ambos oj s?

2



     

 

 

3

         ¿P r q é (u t d o no r ) no u ili a disp sit os     o  u s e mb e  t z o iv  

          de ap y  o a ud  ara ve ?      o o  y a p r
107

  NO.
PREG. PREGUNTAS CATEGORÍAS Y CÓDIGOS

PASE
A

PREG.

106

 
 

 ¿C a s )     uántos años tení (u ted o nombre  cuando 

e e  empezó a ten r sa dificultad para ver?
años

105

 t d o             ¿U iliza (usted o nombre) algún isp sitivo de 

papoyo o ayuda ara ver, como lupa o 

magnificador de texto?

Sí …………………………………………..…................................................... 1  

No ……………………………………............................................................... 2

108

No sabía que existían esas ayudas......................................................... 1  

2Son muy caros y no los puedo comprar.................................................

No me acostumbro o no me gusta usar esas ayudas..........................

Estoy totalmente ciego.............................................................................

3

4

No quiero ayuda.........................................................................................

Otro dispositivo o ayuda ____________
(Especifique)

  6

5

             ¿Qué ayuda utiliza (usted o nombre) para er?v108 1  

2

Lupa simple................................................................................................

Lupa electrónica.................................................................................

Magnificador de texto................................................................................. 3

4Magnificador de pantalla para computadoras.........................................

Otra ayuda ____________
(Especifique)

  6

    ¿U i z  u t   o  algú  i p i v            t li a ( s ed o n mbre) n d s os ti o de

    a y u  ar  v li a s r  t n          po o o ay da p a mo i z r e o pa a ob e er 

i f r ció c mo ba t n o l c u a en b a l ?n o ma n o s ó e t r  r i e

109   
Sí …………………………………………..…................................................... 1  

No ……………………………………............................................................... 2

111

110    ¿P q  u t d o o  no u il  i p it            or ué ( s e n mbre)  t iza d s os ivo

    d u  ar  v li a s t ne  f i n          e ay da p a mo i z r e u ob e r in ormac ó  

de l g  qu  e r d ?l u ar e l  o ea

No sabía que existían esas ayudas.......................................................... 1  

2Son muy caros y no los puedo comprar.................................................

No me acostumbro o no me gusta usar esas ayudas.........................

Tengo miedo a movilizarme......................................................................

3

4

No quiero ayuda.........................................................................................

Otra ayuda ____________
(Especifique)

  6

5

 

         ¿Cuál es la cau a p inci al de la di icultad que t ene       s r p  f i  

(usted o nombre) pa a ver?r  

  

104

ENTREVISTADOR(A):
 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE 
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO DE LA RESPUESTA DADA  

 

Una infección por un problema que tuvo la madre durante el parto 

o el embarazo (rubéola, meningitis, toxoplasmosis) .......................  03
 
 

Una enfermedad que tuvo ...............................................................  04

Una enfermedad heredada............................................................... 01 

106

Un problema relacionado con la edad (vejez)..................................  05

Un accidente.....................................................................................  06

Otra causa ____________
(Especifique)

96

Una enfermedad de nacimiento........................................................ 02

109

112



     

 

  NO.
PREG. PREGUNTAS CATEGORÍAS Y CÓDIGOS

PASE
A

PREG.

112

 t     ¿Quién o quienes le pres a(n) a (usted o nombre) 

 s sayuda, apoyo o cuidados personale  en u vida 

diaria?

 Sí   NO114  

1      2A. El padre o madre.......................................................

1      2B. El cónyuge.................................................................

C. Un hijo o hija...............................................................1      2

1      2D. Un hermano o hermana............................................

E. Un sobrino o sobrina..................................................1      2

F. Un tío o tía..................................................................1      2

G. Otros familiares.........................................................1      2

H. Un enfermero o enfermera........................................1      2

I.   Otro no familiar......................................................... 1      2

   ¿ ce i a ( s ed o n r ) a da d  as   Ne s t  u t   omb e  yu  e otr  

pe s asr on ?

Siempre......................................................................................................... 1  

2Casi siempre...............................................................................................

Ocasionalmente.................................................................................. 3

  on q é f u c c it  t d o n mbre)     ¿C  u  rec en ia ne es a (us e   o

a d  e o r s p n ?yu a d t a  erso as
113

  Sí …………………………………………..…................................................... 1  

No ……………………………………............................................................... 2 201

         ¿Q é y da util z  u t d o no b e  pa a     u a u i a ( s e m r ) r  

movi iza s   e er on a t  on s  l e ed r?l r e o t n c t c o c  u a r d o
111 Bastón........................................................................................................... 01  

02Perro o lazarillo............................................................................................

Cuerdas o alambres para identificar el camino.......................................

Libros en braille.............................................................................................

03

04

Instrucciones o alarmas con audio............................................................

Otra ayuda ____________
(Especifique)

  96

05

Programas o software de computadoras que leen para 

(usted, él o ella)........................................................................................... 06

CARACT RÍSTICAS AUDIT VASE ISECCIÓN II 

201

¿Le f l a a ( t d  m r  un o amba   a t  us e o no b e) a  s
or j ?e as

Sí …………………………………………..…................................................... 1  
No ……………………………………............................................................... 2

  ( e m e  o d              ¿Es ust d o no br ) s r o de uno o ambos 
soído ? 

Sí …………………………………………..…................................................... 1  
No ……………………………………............................................................... 2

202

¿Aun e ( t   m r  us a í o s, la qu us ed o no b e) e ud f no  
di c tad qu ti ne para sc ha  s…fi ul  e e e uc r e

203

que puede oír sonidos suaves o entender el habla?.........................1

que puede oír sonidos cuando están cerca, pero no entiende?.......

que escucha porque tiene un implante?...........................................

que no escucha nada?......................................................................

2

3

4ninguna dificultad, escucha con audífono?.......................................

5

204

Qué eda  e í  (usted o nomb e  cu ndo de ó ¿  d t n a   r ) a j

e oír o esc char?d   u años

 
ENTREVISTADOR(A): 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE 
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO A CADA UNA 

  

 
ENTREVISTADOR(A): 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE 
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO DE LA RESPUESTA DADA  

  

4

Sí …………………………………………..…................................................... 1  
No ……………………………………............................................................... 2

¿Ut li a ( t   m r  aud fono  ri z us ed o no b e) i s pa a 
es ch ?cu ar

205

205

202F VERIFIQUE 201 Y 202 
MENOS UN “SÍ” CONTINÚE                                               SI LAS DOS SON “NO”                                                             SI AL 301
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  NO.
PREG. PREGUNTAS CATEGORÍAS Y CÓDIGOS

PASE
A

PREG.

01

03

 Una enfermedad heredada ................................................................       ¿Cuál es la caus  princ pal de la dificultad  a i
para escuch  e tiene (u ted o no br )?ar qu  s m e

206

1

2

…………………………………………..…...................................................

……………………………………...............................................................

Sí

No
  ¿N cesit ( ted o m e) ayud de ot as e a us  no br  a r

per nas ara comuni arsso p c e?

u¿Cuántos años tenía (usted o nombre) c ando 

empezó a tener esa dificultad para escuchar o 

comunicarse?

¿Cuáles de los i e entes métodos de comunic ción d f r a

oral o escríta utiliza (usted o nombre)?

207

208

209

210

¿U il za ( e o m e) algún i si ivo e t i  ust d no br  d spo t d

apoyo o uda ar esc har y om i s   ay p a uc  c un car e,

como fono im a e?audí o pl nt

1

2

…………………………………………..…...................................................

……………………………………...............................................................

Sí

No
  

211

años

1

2

Siempre..............................................................................................
  ¿Con q é recu ncia ne esita us e  n m r )  u f e c ( t d o o b e

ay da de otra  er on s?u s p s a
212

Una infección por un problema que tuvo la madre durante el

parto o el embarazo...........................................................................

208

Una enfermedad que tuvo..................................................................

Es un problema relacionado con la edad (vejez).................................

04

05

Consumo de sustancias tóxicas (alcohol, tabaco y algunos medicamentos)..06

Otra causa

Por un accidente................................................................................

____________
(Especifique)

96

07

 ¿Por qué (usted o nombre) no utiliza dispositivo 

u  de apoyo o ayuda para esc char y comunicarse?
 

No sabía que existían esas ayudas....................................................... 1

Son muy caros y no los puedo comprar............................................... 2

No me acostumbro, es incómodo......................................................... 3

Otra ____________
(Especifique)

6

No necesito ayuda.................................................................................. 4

Casi siempre.......................................................................................

Ocasionalmente..................................................................................

213
 Sí   NO  

1      2A. El padre o madre.......................................................

1      2B. El cónyuge.................................................................

C. Un hijo o hija...............................................................1      2

1      2D. Un hermano o hermana............................................

E. Un sobrino o sobrina..................................................1      2

F. Un tío o tía..................................................................1      2

G. Otros familiares.........................................................1      2

H. Un enfermero o enfermera........................................1      2

I.  Otro no familiar.............................................................1      2

  q é e r t d     ¿Quién o ui nes l  p es a(n) a (uste o nombre) 

a , o  i d syuda  apoy  o cu da os per onales en su vida 

d ai ria?

ENTREVISTADOR(A):
 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE 
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO DE LA RESPUESTA DADA  

3

 Sí   NO  

1      2A. en u  e s ña .. .. .. . . .. .. . . .. .. . . .. .. . L g aje d  e s . . .. .. .. . .. .. .. . .. .. .. . .. .

1      2B. Gestos......................................................................

C. Deletreo con los dedos............................................. 1      2

1      2D. Lee los labios.............................................................

E. Vocaliza o habla....................................................... 1      2

F. Escritura y lectura..................................................... 1      2

210

ENTREVISTADOR(A):
 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE 
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO A CADA UNA 

ENTREVISTADOR(A): 
 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE 
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO A CADA UNA 

301

Una enfermedad de nacimiento.................................................................... 02
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R T ÍS IC  D L B  O A OM N AC NCA AC ER T AS E HA LA  L  C U IC IÓS CCIÓN I IE I               

301 ¿Es (ust d  nomb e) m d (a)?e  o r  u o Sí 1…………………………………………..…...................................................  
No ……………………………………............................................................... 2

303

  l  d         ¿Cuál es a causa principal de la dificulta  para        

ne n rhablar que tie  (usted o omb e)? 

302

303

304

  NO.
PREG. PREGUNTAS CATEGORÍAS Y CÓDIGOS

PASE
A

PREG.

307

306

308

305

Es hereditario ...........................................................................................  01

Es por un problema de la madre durante el parto o en el embarazo........

Una enfermedad que tuvo..........................................................................

otra causa ____________
(Especifique)

Es un problema relacionado con la edad (vejez)......................................

03

04

05

96

Un accidente............................................................................................. 06

305

    ¿Cuántos años e ía (usted o n mbre) uando   t n  o c

empezó a t ner esa dif cult d para habla ?e i a r
años

¿Cu les de los i e entes métodos de comunic cióná d f r a  

uti iz  ust d o nombre ?l a ( e )

¿Util za ( ste o nom re) algún di positivo de i  u d b s

apoyo o ayuda par hablar a ?

1

2

…………………………………………..…...................................................

……………………………………...............................................................

Sí

No
  

401

 Sí   NO  

1      2A. en u  e s ña .. .. .. . . .. .. . . .. .. . . .. .. . L g aje d  e s . . .. .. .. . .. .. .. . .. .. .. . .. .

1      2B. Gestos......................................................................

C. Deletreo con los dedos............................................. 1      2

1      2D. Lee los labios.............................................................

E. Vocaliza o habla....................................................... 1      2

F. Escritura y lectura..................................................... 1      2

ENTREVISTADOR(A):
 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE 
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO A CADA UNA 

1

2

…………………………………………..…...................................................

……………………………………...............................................................

Sí

No
  ¿N cesit ( ted o m e) ayud de ot as e a us  no br  a r

per nas ara comuni arsso p c e?

1

2

Siempre..............................................................................................
  ¿Con q  recu ncia ne esit  us e  n m r   ué f e c a ( t d o o b e)

ay a de otra  er on ?ud s p s as Casi siempre.......................................................................................

Ocasionalmente..................................................................................

 Sí   NO  

1      2A. El padre o madre.......................................................

1      2B. El cónyuge.................................................................

C. Un hijo o hija...............................................................1      2

1      2D. Un hermano o hermana............................................

E. Un sobrino o sobrina..................................................1      2

F. Un tío o tía..................................................................1      2

G. Otros familiares.........................................................1      2

H. Un enfermero o enfermera........................................1      2

I.  Otro no familiar.............................................................1      2

    ¿Qu é  o quié es le rest (n  a uste  o n mbre)    i n  n p a ) ( d o

ayu a, a oyo o cu d dos pers nales en s  vida d p  i a  o   u

diar a?i

3

ENTREVISTADOR(A):
 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE 
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO A CADA UNA 

¿

r r s smane a comp en ible o decir frase  sin ayuda 

externa?

e i c d a  aTien  (usted o nombre) d fi ulta  p ra habl r de Sí 1…………………………………………..…...................................................
  
No ……………………………………............................................................... 2

309

401

Es de nacimiento........................................................................................ 02

 
ENTREVISTADOR(A):
 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE 
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO DE LA RESPUESTA DADA  
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A A T R S IC S D  L  IS P C A AC R C E Í T A  E A D CA A ID D INTELECTU L
 

1

2

1

2

…………………………………………..…...................................................

……………………………………...............................................................

…………………………………………..…...................................................

……………………………………...............................................................

   

Sí

No

           

Sí

No

 

 

 

 

 

u l  ci   a ¿C ál es a causa prin pal de l

us d  r d m er  ( te o nombre) pa a expresarse e an a

e bl y eci na a con sencompr nsi e  d r u  fr se  tido?

i i t  d f cul ad de 

 n u d o n l u f t d r        ¿Tie e ( ste   ombre) a g na di icul a  pa a

t r   a   e  pres a  atención con la mir da o manten r la 

c  o ?aten ión c n el oído

       ¿Tiene  di icul ad para r lizarf t  ea  

tare  s illas in ayuda o uperv sión?  Por as enc s s i

ejempl  omar un vaso con gua, saca  go de o, t a r al

un ar ario, c. m et

(us ed o n bre)t om

   é e a e í  u t d o n mb e  u n  e ó    ¿Qu  d d t n a ( s e   o r ) c a do d j   

 x r s  de e a c mp e ib e y c r de e p e arse  man r  o r ns l   de i

a f e n s n i oun  ras  co  e t d ?

ISECCIÓN V

404

407

406

401

  NO.
PREG. PREGUNTAS CATEGORÍAS Y CÓDIGOS

PASE
A

PREG.

 ¿Qué gr  f ad t en ( t n b )      ado de di icult  i e us ed o om re  

r e e s de m er en b e  ci  pa a xpr sar e  an a compr si l y de r

a r e on se i ?un f as c  nt do

1

2

3

Poca .............................................................................................................

 Moderada.....................................................................................................

Mucha...........................................................................................................

  

  i n u t d o n mb e  l u a d f u t d r       ¿T e e ( s e   o r ) a g n  i ic l a  pa a

p e  a r  o r n l   e i uex r sarse de m ne a c mp e sib e y d c r na 

r s n idf a e con se t o?
No ……………………………………............................................................... 2

Sí …………………………………………..…................................................... 1  

ENTREVISTADOR(A): 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE EN 
UN CÍRCULO EL CÓDIGO DE LA RESPUESTA DADA  

402

403

2

1

1

……………………………………...............................................................

…………………………………………..…...................................................

(Especifique)

años

No

Sí  

u  i  ¿Q é  util za

o eo n mbr )?

s o t o e  u a sdi p si iv  d  apoyo o ay d (u ted 

ie e u a i u a   ¿T n  alg n  d fic lt d para

iz r l i o i o d  a o o y dd sp s tiv  e p y  o a u a?util a  e  

u t  mb )( s ed o no re  

e       ¿Necesita (usted o nombre) d  cuidados 

especiales por su dificultad?

   é e  í a      ¿Qu  dad ten a  cu ndo

e  l r o i o d yemp zó a uti iza  disp sit v  e apo o o 

uay da?

u  mb )( sted o no re

411

410

409

412

1

2

…………………………………………..…...................................................

……………………………………...............................................................

Sí

No
 

       ¿Utiliza 

uay da b para ha lar de manera comprensible o 

s odecir frases con entid ?

p o o(usted o nombre) dis ositivo de apoy   

 408

411

501

411

Es  hereditario ........................................................................................... 01

Es por un problema de la madre  en el parto o durante el embarazo.........

Una enfermedad que tuvo...........................................................................

Otra causa ____________
(Especifique)

Es un problema relacionado con la edad (vejez)....................................... 

03

04

05

96

Por un accidente.......................................................................................... 06

407

años

por consumo de sustancias tóxicas (alcohol, tabaco y algunos medicamentos).......07

     Tie e ( s e   no r ) al una dis ap c d d  ¿ n u t d o mb e  g c a i a  

n a ?me t l

1

2

…………………………………………..…...................................................

……………………………………...............................................................

Sí

No

  

405

No

Sí

  

…………………………………………..…...................................................

……………………………………............................................................... 2

Es de nacimiento........................................................................................02
u           ¿Cuál es la causa principal de la dific ltad que tiene   

(usted o nombre) para ver … 

 
ENTREVISTADOR(A):
 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE 
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO DE LA RESPUESTA DADA  
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CARACTERÍSTICAS DE LA DISCAPAC DAD MO RIZI T

      Tiene ( sted o nomb e) ificult d para ambiar  ¿  u r d a c

e pos ura sin ayu a  i  upe v s ó ? rd t d y s n s r i i n Po  

j m l , leva t rs , s nt rse, a ostarse, te e p o  n a e  e a  c e c

¿ u l es l  c usa pri ci al d e a C á a a  n p  e s

p r  m i r d p st r  n ay da y ina a ca b a  e o u a si  u s  

su ervi óp si n?

i i l add f cu t  

S CCI N VE Ó  

501

502

Sí …………………………………………..…................................................... 1  

No ……………………………………............................................................... 2

      ¿Utiliza dispositivos de apoyo o 

oayuda para mejorar su m vilidad?

n(usted o ombre) 

 d j      ¿Qué e ad tenía cuando de ó 

b r o ude cam ia  de p st ra sin ayuda?

(usted o nombre) 

Sí …………………………………………..…................................................... 1  

No ……………………………………............................................................... 2

503

504

511

  NO.
PREG. PREGUNTAS CATEGORÍAS Y CÓDIGOS

PASE
A

PREG.

¿Quién o quienes les presta

nombre)  ayuda, apoyo o cuidados personales?

(n) a (usted o 

ENTREVISTADOR(A):
 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO DE LA RESPUESTA DADA  

413

       ¿ iene alguna dificultad para T

u ilizar l o  los dispos tivos de apoyo o ayuda?t e i

(usted o nombre) Sí …………………………………………..…................................................... 1  

No ……………………………………............................................................... 2

Q é¿ u   utiliza

       (usted o nombre)?

tdisposi ivo de apoyo o ayuda

Q é¿ u  edad tenía  cuando 

e r s o yemp zó a utiliza  dispositivo  de apoyo  a uda?

)(usted o nombre

505

506

507

  Con q  r do de d fi ult d i a ¿  ué g a   i c a d rí

omb e) n r ue pu de a ar o er e de t o de la q  e  nd  o m v s  n r   

i ien  i  yu a  up r i n?v v da s n a d o s e vis ó

( t d o us e
 

508
Ninguna ....................................................................................................... 1  

2Poca ............................................................................................................

 Moderada....................................................................................................

Mucha ..........................................................................................................

3

4

ENTREVISTADOR(A):
 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE EN 
UN CÍRCULO EL CÓDIGO DE LA RESPUESTA DADA  

c i r i a¿Ne es ta (usted o nomb e) de cu d dos 

p i l s p d f l ?es ec a e  or su i icu tad

Sí …………………………………………..…................................................... 1  

No ……………………………………............................................................... 2

509

509

(Especifique)

511

Es hereditario ........................................................................................... 01

Un problema de la madre durante el parto o en el embarazo....................

Una enfermedad que tuvo..........................................................................

Otra causa ____________
(Especifique)

Un problema relacionado con la edad (vejez)............................................

03

04

05

96

Por un accidente......................................................................................... 06

504

años

años

 Sí   NO  

1      2A. El padre o madre.......................................................

1      2B. El cónyuge.................................................................

C. Un hijo o hija...............................................................1      2

1      2D. Un hermano o hermana............................................

E. Un sobrino o sobrina..................................................1      2

F. Un tío o tía..................................................................1      2

G. Otros familiares.........................................................1      2

H. Un enfermero o enfermera........................................1      2

I.  Otro no familiar...........................................................1      2

Es de nacimiento ...................................................................................... 02

 
ENTREVISTADOR(A):
 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE 
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO DE LA RESPUESTA DADA  
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     ¿ i n o quién s l s presta(n) a (us ed o n mbr )  Qu é e e  t  o e  

a ud , apoyo o c i ados perso ales?y a    u d n

 i ed  i i d r r      ¿T ene (ust  o nombre) d f culta pa a anda  o 

f r v e  a  moverse ue a de su ivi nda sin ayud  o

er n?  , t el a e sup visió  Por ejemplo  omar   tr nsport

l co d nc i  g l rpúb i , hacer ilige ias, r a al ún uga  a 

 recrearse, etc.

Sí …………………………………………..…................................................... 1

 

 

No ……………………………………............................................................... 2

510

511

512 Sí, sólo asistencia personal.......................................................................... 1   ¿ i t    Recibe (usted o nombre) superv sión, asis encia 

p  ut l posersonal o i iza algún  dis itivo de apoyo para 

a indar o moverse fuera de su viv enda?

  

2Sí, sólo dispositivo de apoyo.........................................................................

Sí, ambos tipos de ayuda.............................................................................

No recibe supervisión, asistencia ni utiliza dispositivo de apoyo..................

3

4

513   ¿ edad      Qué tenía (usted o nombre) cuando 

com s t parenzó u dificul ad a andar o moverse fuera 

d ve su ivienda?

  NO.
PREG. PREGUNTAS CATEGORÍAS Y CÓDIGOS

PASE
A

PREG.

CA A T R S IC S D  DIS A A I A  N B A O   MA OR C E Í T A  E C P C D D E   R Z S Y N SSECCI N VIÓ

601

   ene e  e) f cul ad r ni ar    ¿Ti  (ust d o nombr  di i t pa a ma pul  

m obj i i azo s ano over etos, ut l zando los br s y la  m os 

super ? r e o, a r usin ayuda o visión Po  jempl  lcanza  n 

et a   o , etobj o, l nzar una pel ta  c.

Sí 1…………………………………………..…...................................................  

No 2……………………………………...............................................................

602

á  a d f¿Cu l es la causa principal de es  i icultad 

r ma  b  t n  pa a nipular o mover o jetos, u iliza do

o obraz s y man s?

       ¿Qué edad tenía (usted o nombre) cuando 

comenzó su dificultad para manipular o mover 

nobjetos con brazos y ma os?

605       ¿Utiliza (usted o nombre) adaptaciones u otro 

dispositivo de apoyo o ayuda en los bra os o en z

las manos?

Sí …………………………………………..…................................................... 1  

No ……………………………………............................................................... 2

604

607

Es hereditario ........................................................................................... 01

Por un problema de la madre durante el parto o en el embarazo.............

Una enfermedad que tuvo.........................................................................

Otra causa ____________
(Especifique)

Un problema relacionado con  la edad (vejez).........................................

03

04

05

96

Por un accidente........................................................................................ 06

605

 Sí   NO

1      2

1      2

 

A. El padre o madre.......................................................

B. El cónyuge.................................................................

C. Un hijo o hija...............................................................1      2

1      2D. Un hermano o hermana............................................

E. Un sobrino o sobrina..................................................

F. Un tío o tía..................................................................

G. Otros familiares.........................................................

H. Un enfermero o enfermera........................................

1      2

1      2

1      2

1      2

años

años

603

   f ( o m  g br  al a     ¿Le alta a usted no bre) al ún azo o gun

anom ?
Sí 1…………………………………………..…...................................................  
No 2……………………………………...............................................................

ENTREVISTADOR(A):
 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE 
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO A CADA UNA 

602F VERIFIQUE 601 Y 602  
MENOS UN “SÍ” CONTINÚE                                               SI LAS DOS SON “NO” SI AL 701

Es de nacimiento ...................................................................................... 02

I.  Otro no familiar...........................................................1      2

 
ENTREVISTADOR(A):
 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE 
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO DE LA RESPUESTA DADA  
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g  f  qu o        ¿Con qué rado de di icultad diría e (usted 

) p a r y s  objetos cnombre  uede lev nta   tran portar on 

o r a  ec e u  l s b azos o l s manos  cuando r ib  ay da o

er alasistencia p son ?

No puede realizar la actividad........................................................................ 5

606

607

ons der que l disposit vos de o ¿C i a  os i  apoy o 

 r b o i za us ed nom re)ayuda que eci e ut li ( t o b  

ualm e at sf cen s si ?act ent s i a su nece dades

Sí, las satisfacen.............................................................................................1  

2No, no las satisfacen....................................................................................

No recibe dispositivos de apoyo, aunque los necesites.................................

No necesito dispositivos de apoyo.................................................................

3

4

   ¿R  vi st    ecibe (usted o nombre) super sión, asi encia 

per  ut l di de parsonal o i iza algún spositivo apoyo a 

l o over  et c levantar m  obj os on los brazos o con as 

manos?

608

              

Con ninguna dificultad .................................................................................. 1  

2Con poca dificultad........................................................................................

 Con dificultad moderada..............................................................................

 Con mucha dificultad....................................................................................

3

4ENTREVISTADOR(A):
 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE EN 
UN CÍRCULO EL CÓDIGO DE LA RESPUESTA DADA  

610

609

  ut i  us d      ¿Qué  il za ( te

n bro om e)?

d sp t ap yu i osi ivo de oyo o a da

(Especifique)

 e t ( om do      ¿Qué dad enía usted o n bre) cuan  

 ar a a o i s vcomenzó a utiliz  dapt ci nes o d spo iti os 

a l  en ande apoyo o yuda en os brazos o  las m os?

  NO.
PREG. PREGUNTAS CATEGORÍAS Y CÓDIGOS

PASE
A

PREG.

      ¿Tien  (usted o nombre) d ficultad para manip lar  e i u

objetos pequeños c n manos y dedos sin ayuda o o

super is ón? Por ejemplo, coger y soltar moneda , v i  s

cortar con tijeras, escribir con un bolígrafo, etc.

Sí …………………………………………..…................................................... 1  

No ……………………………………..............................................................  2

703

             

C R C ERÍSTICAS E ISCA A ID D EN LAS MANOS Y OS DEDOS A A T D D P C A   L

701

S CCIÓN VIIE  

l a au i i l a ¿Cuá  es l c sa pr nc pa  de l

en  u e o om r ar ati e ( st d  n b e) p a m nipular objetos 

q  on   n spe ueños c  las manos y co los dedo ?

i udif c ltad que  

    ¿R cibe us ed o om r  uper i i  as s enc a    e ( t  n b e) s v s ón o i t i

er nal a m ni l  bj t  ueño  p so par  a pu ar o e os peq s,

t l ndo l  an  los dedou i iza as m os y s?

Sí.................................................................................................................. 1 
 

2No..................................................................................................................

años

 e t ( om do      ¿Qué dad enía usted o n bre) cuan  

 i ul p a pu r ob tcomenzó la d fic tad ara m ni la  je os 

ño ut i do an y ?peque s il zan  las m os  los dedos

705

706
     ¿U iliza (us ed o no bre) adapt ci es otros  t t m a on u 

dis osi ivos de ap o o ayud para manipul  p t oy  a ar

obj os pequeños, util za o las man  y los et i nd os  

dedos?

 
Sí …………………………………………..…................................................... 1  

No ……………………………………............................................................... 2

701

701

801

Es hereditario ............................................................................................ 01

Por un  problema de la madre durante el parto o en el embarazo...............

Por una enfermedad que tuvo.....................................................................

Otra causa ____________
(Especifique)

Un problema relacionado con la edad (vejez)...........................................

03

04

05

96

Por un accidente que tuvo.......................................................................... 06

705

años

704

702

   f ( o m  g m o a n     ¿Le alta a usted no bre) al una an o lgú

dedo?

Sí …………………………………………..…................................................... 1  
No ……………………………………............................................................... 2

              

Sí, sólo asistencia personal.......................................................................... 1  
2Sí, sólo dispositivo de apoyo.........................................................................

Sí, ambos tipos de ayuda.............................................................................

No recibe  supervision, asistencia personal ni utiliza dispositivo de apoyo...

3

4

Es de nacimiento........................................................................................ 02

702F VERIFIQUE 701 Y 702  
MENOS UN “SÍ” CONTINÚE                                                SI LAS DOS SON “NO” SI AL 801

 
ENTREVISTADOR(A):
 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE 
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO DE LA RESPUESTA DADA  
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é u z s e¿Qu  tili a (u t d 

mb ) l r e e  oo no re  para manipu a  objetos p qu ños c n 

o olas man s y ded s?

d s t   p o y a i posi ivo de a oy  o a ud707

 e t ( om do      ¿Qué dad enía usted o n bre) cuan  

 ar a a o i s v decomenzó a utiliz  dapt ci nes o d spo iti o  

o apoy o ayuda?

708

CA A E Í T S D  DIS AP C D D E  IER A   IE  R CT R S ICA  E C A I A N P N S Y P SC NSE CIÓ  VIII

      ¿Tien  d fic ltad para caminar o  e i u

ermanecer d  pie  sin ayuda o supervisión? Por p e

jemplo, patear una pelota, ubi   bajar una e s r o

scalera, tc.e e

(usted o nombre) 
Sí …………………………………………..…................................................... 1  

No ……………………………………..............................................................  2

801

  NO.
PREG. PREGUNTAS CATEGORÍAS Y CÓDIGOS

PASE
A

PREG.

(Especifique)

Cuá   c sa pr i al a ¿ l es la au  inc p  de l

en us ed o ombr ) p a ca inarti e ( t  n e  ar m  o 

er ec  e pip man er d e?

di c t d quefi ul a  

803

 e t do      ¿Qué dad enía  cuan  

t i u  nempezó a ener d fic ltad para cami ar o 

e e?perman cer de pi  

( omusted o n bre)

804

años

805

 e t do      ¿Qué dad enía  cuan  

ut i s i os v de oyempezó a il zar e e d sp iti o  ap o? 

( omusted o n bre)

806

 Nec a      ¿ esit   

a m  rp ra ca inar o pe manecer de pie?

e v y(usted o nombr ) dispositi os de apo o

807

Sí 1…………………………………………..…...................................................  

No 2……………………………………...............................................................

808
(Especifique)

      ¿Qué  utiliza 

n mbre) para caminar o perma ecer de pieo n ?

dispositivo de apoyo  ayuda (usted o o

   ¿Ti i ad a     ene dif cult par

condu r vehí ul de or si aci nes?ci  c o mot  n adapt o

t o  (us ed nombre)

Sí …………………………………………..…................................................... 1  
No ……………………………………............................................................... 2

809

   t i dapt pa   ¿U il za  a aciones ra 

condu r un o?ci  vehícul  

t o )(us ed nombre

Sí …………………………………………..…................................................... 1  
No ……………………………………............................................................... 2

     ¿Qué ed d ten a uand   a í  c o

om nzó a utiliz r ada t cio es para cond cir un c e a  p a n u

ehí ulo d  otor?v c e m

(ust d o nombre) e

810

811

     ¿Recib  (usted o nombre) supervisión o asistencia  e

personal para caminar o permanecer de pie? 

 ¿ i z p c o s  t      Ut li a ada ta i ne  u o ros

a o o y a a  a n  r e dpoy   a ud  p ra c mi ar o pe man cer e 

p ei ?

o s d disp sitivo  e 

Sí 1…………………………………………..…...................................................  
No 2……………………………………...............................................................

Sí 1…………………………………………..…...................................................  
No 2……………………………………............................................................... 810

812

813

   ¿ n c  v l d m to    co du e ehícu o e o r? m r  (Usted o no b e) Sí …………………………………………..…................................................... 1  
No ……………………………………............................................................... 2 901

901

Es  hereditario ........................................................................................... 01

Por un problema de la madre durante el parto o en el embarazo.............

Por una enfermedad que tuvo...................................................................

Otra causa ____________
(Especifíque)

Por un problema relacionado con la edad (vejez)..................................

03

04

05

96

Un accidente............................................................................................... 06

806

años

años

años

802

  o     ¿Le falta a (usted o n mbre) alguna pierna o algún 

epi ?
Sí …………………………………………..…................................................... 1  
No 2……………………………………...............................................................

Es de nacimiento ....................................................................................... 02

Sí …………………………………………..…................................................... 1  
No ................................................................................................................. 2

 t e m e      ¿Le fal a a (ust d o nombre) uno o ás d dos de 

ilos p es?

814

803F VERIFIQUE 801, 802 Y 803 
MENOS UN “SÍ” CONTINÚE                                             SI LAS TRES SON “NO”                                                             SI AL 901

 ENTREVISTADOR(A):
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D. consultas médicas?...............................................

E. servicios de transporte?..........................................

F. compañía u otros cuidados especiales?.................

¿Recibe (usted o nombre) alguna ayuda por 
concepto de...  

C. medicinas?.............................................................

B. ropa?......................................................................

A. alimentos?...............................................................

 Sí    No

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

 

e¿Nec sita  ayuda de otras 
personas para...

(usted o nombre)

I. o ne esita ayuda?........ ... ........ ........ ... ........ ........ ...n c . . . . . . .

H. integrarse al aprendizaje?..............................................

F. es laz r  den ro del hoga ? ... .... ... ... .... .... ... ... .d p a se t   r .. . . .. . . . .. .

E. rela ion r e on los de ás?. ... ........ ... .... ... ........ ... .c a s c  m . . . . . . . .

. aco arse .. ... ... ... ... .. ... ... ... ... .. ... ... ... ... ..D st ? .. . .. . .. .. . .. . .. .. . .. . .. ..

C. v st se .. ... .... ... .... ... ... .... ... .... ... ... .... ... .... ... ...  e ir ? . . . . . . . . . . . . . . . . .

B. a entarse?..... ........ ............ ........ ............ ........ .......lim . . . . . .

A. b ñarse? ........ ............ ........ ............ ........ ............ .....a . . . . . . .

G. desplaza se fu r  del hogar .. ........ ... .... ... ........ ... ...r e a ? . . . . . . .

            

e¿Nec sita 
 como...

v(usted o nombre) dispositi os de 
apoyo  o ayuda

J. sop r e en iernas? ........ ........ ... ........ ........ ... ........ ..o t p . . . . . . . .

I. andador?.........................................................................

f u  a ? . . . . . . . . . . .G. ér la en br zo .. .... .... ........ .... .... ... .... .... ........ .... ...

F. próte is e  pier a ....... ... .... ... ........ ... .... ... ........ ...s n n ? . . . . . . . . . .

 p ó s s en b az ? ... ... .. ... ... ... ... .. ... ... ... ... ..E. r te i   r o .. . .. .. . .. . .. .. . .. . ..

D. bas ón?.. ... .... ... ... .... ... .... ... ... .... ... .... ... ... .... ... .. t . . . . . . . . . . . . . . . . .

C. muleta(s)?...... ............ ........ ............ ........ ............ ........ . . . . .

B. silla de r edas ........... ........ ............ ........ ............ ......u ? . . . . .

H. érula de p erna?........ ... .... ... ........ ... .... ... ........ ... ....f i . . . . . . . . . .

            

Ó ISECCI N X

901

902

903

            D bido a su ificultad ¿Pe tene    e  d r ce

no brem ) o sus amil ares  lgun  org nizaci n o f i a a a a ó

asociac ón no ubern me t l (ONG) de icada a i g a n a d

pe on s con d sca acida es?rs a  i p d

(usted o Sí …………………………………………..…................................................... 1  

No ……………………………………............................................................... 2

       ¿ qué i ac i es       A organ z ión u organizac on  no 

al  gubernament es (ONG) pertenece (usted o 

us , por o snombre) o s  familiares   motiv de u 

uldific tad?

 De la i sti u on g be n men al s Cu l o s n t ci es u r a t e ¿ á

cu les le p e a  st nciaá  r st n asi e ?

904

905

906

S IASI TENC A

E  CONADIS ...................... .... ...................... .... .......l . . . . .

Fundación Dominicana de Ciegos..................................

  NO.
PREG. PREGUNTAS CATEGORÍAS Y CÓDIGOS

PASE
A

PREG.

P RA ODAS LAS PERSO AS ON ISC PACIDADA T  N C D A

Escuela Nacional de S do udos...... . . . .................... or M . . . .

Asociaci Dom nicana Rehabilitac ón.......... . . . .....ón i de i . . . .

Centro Psicopedagógico Integral... . . . . ................ . . . .. . . . . . . . . .

Fundación Pro-Di capacitado........ . . . . ................ . . . .s . . . . . . . . . .

Fundación de Pers  con Lesiones edulares . . ...... onas M . . .

Fundación o Asociación Dom nicana de Autis o. ..........i m .

Asociaci Dom nicana Sí om  de D n...... . . . .ón i de ndr e ow . . . . .

Asociaci Nacional de Sordos. . . . .................... . . . ...ón . . . . . . . .

a

b

c

d

e

f

g

h

 i
O r _____________________ ______________t a_ _____ x

(Especifique)

El Minist rio e Salud Pública. ...... ...... ...... ...... ......e d . . . . . .

a

b

O ra______________________________t _______ x
(Especifique)

906

u . . . . . . . . . . .Ning na ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... c

ENTREVISTADOR(A):  

ENCIERRE EN UN CÍRCULO TODAS LAS ALTERNATIVAS 
DECLARADAS POR LA PERSONA ENTREVISTADA.

A. a dífonos ....... ............ ........ ............ ........ ............ .....u ? . . . . . .

ENTREVISTADOR(A): 

ENCIERRE EN UN CÍRCULO TODAS LAS ALTERNATIVAS 
DECLARADAS POR LA PERSONA ENTREVISTADA.

 Sí    No

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

 

1      2

1      2

1      2

1      2

 Sí    No

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

 

1      2

1      2

1      2

 
ENTREVISTADOR(A): 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE 
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO A CADA UNA 

 

 
ENTREVISTADOR(A): 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE 
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO A CADA UNA 

 



       En los últimos 12 meses, ¿Se ha sentido (usted o  

nombre) discriminado(a)  por motivo de su 

dificultad? Por ejemplo, no se le ha permitido 

hacer algo, se le ha molestado, o se le ha hecho 

sentir inferior?

S I  DI CRIMINAC ÓN

      E  los últi os 1  m ses ¿S  ha s ntido ( sted o  n m 2 e e e  u  

nombre) discr m nado(a  or motiv  de s  i i ) p o u

di icultadf  en al una d  l s s guie tes  g e a  i n

situ c ones?a i

onsta tem n .. ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...C n e te . .. . . .. . .. . . .. . .. . .

M ch s eces.. .... ... .... ... ... .... ... .... ... ... .... ... .... ... . u a v . . . . . . . . . . . . . . .

Algu as ve es..... ............ ........ ............ ........ ............ ..n c . . . . . .

Nunca......... ........ ............ ........ ............ ........ ............ ... . . . . . .

4

3

2

1

D. Para  encontrar empleo...........................................

E. En el lugar de trabajo...............................................

F. En el transporte (carro, autobús del transporte 
público)........................................................................

C. En el ámbito escolar o actividades de formación......

B. En servicios especializados de apoyo 

(asociaciones, rehabilitación, atención temprana, etc.).....                                                                                                        

A. En la atención primaria (asistencia médica)............                                                             

 SÍ   NO

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

 

G. En la administración pública..................................  1      2

H. Para decidir sobre sus bienes (vivienda, cuentas 
bancarias, etc)............................................................. 1      2

I. Para contratar seguros............................................. 1      2

J. Para participar en actividades culturales, de ocio o 
diversiones (museo, teatro, bares, concierto, cines, 
etc).............................................................................. 1      2

K. En la participación social.......................................... 1      2

L. En las relaciones sociales.........................................1      2

X. Otra____________________________________
(Especifique)

1      2

907

908

A T I D S U  R A Z O U L U A ÍA E L AC IV DA E  Q E E LI A  Q E ES G ST R  R A IZ R

¿A cuáles de las siguientes actividades se dedica 

principalmente en su tiempo libre?

D. Hablar por teléfono con amigos o familiares..........

E. Hacer ejercicios físicos (deportes, caminar, etc.).....

F.  A navegar por Internet.............................................

C. A leer periódicos, libros, revistas, etc......................

B. A escuchar la radio o música...................................

A. A ver programas de televisión o películas en DVD..                        

 SÍ   NO

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

 

X.Otra____________________________________
(Especifique)

1      2

G. A chatear, enviar mail............................................

1      2

H. Asistir a clases o cursos.........................................

I. Hacer artesanía, manualidades...............................

J. Visitar amigos o familiares.......................................

K. Ir de compras..........................................................

L. Asistir a eventos deportivos o culturales.................

M. A visitar bibliotecas o museos................................

N. A viajar............................................................

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

909

SECCIÓN IX

C  XSE CIÓN I

ENTREVISTADOR(A):
 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE 
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO DE LA RESPUESTA DADA  

ENTREVISTADOR(A):
 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE 
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO DE LA RESPUESTA DADA  

  NO.
PREG. PREGUNTAS CATEGORÍAS Y CÓDIGOS

PASE
A

PREG.

P RA ODAS LAS PERSO AS ON ISC PACIDADA T  N C D A

13



¿Cuáles de las siguientes actividades le gustaría 

realizar en su tiempo libre para divertirse y no lo 

hace debido a su dificultad?

910

En la actualidad, ¿Tiene (usted o nombre) 

dificultad para desenvolverse con normalidad en 

algunos de los siguientes lugares de su vivienda 

o edificio?

A. En la entrada de su vivienda..........................................................  
B. En el ascensor................................................................................

C. En las escaleras.............................................................................

D. En el cuarto de baño.....................................................................

E. En la cocina...................................................................................

F. En otras habitaciones de la vivienda..............................................

X. En otros lugares de 

su vivienda o edificio_____________________________________
(Especifique)

G. En la terraza o en el patio..............................................................

911

BARRERASSEC IÓ  IC N X

En la actualidad, ¿Tiene (usted o nombre) 

dificultad para desenvolverse con normalidad en 

algunos de los siguientes lugares fuera de su 

vivienda?

912 A. Para bajar y subir a la acera..........................................................  
B. En el supermercado.......................................................................

C. Con el transporte público...............................................................

D. En el baño público..........................................................................

E. Para identificar calles, cruces y señales........................................

F. Para evadir los objetos de las aceras (zafacones, hoyos, postes de luz).

G. Para cruzar la calle........................................................................

H. En los centros deportivos y culturales...........................................

I. En los centros educativos...............................................................

J. En las oficinas gubernamentales...................................................

K. En los centros de salud..................................................................

L. En los bancos.................................................................................

  NO.
PREG. PREGUNTAS CATEGORÍAS Y CÓDIGOS

PASE
A

PREG.

ARA ODAS AS CIP T L DISCAPA DADES

¿Qué tipo(s) de transporte(s) utiliza (usted o 

nombre) para ir de un lugar a otro? Por ejemplo, 

para ir al médico, ir al supermercado, etc.

C. Transporte público (metro, guagua, taxi, motoconcho)......

B. Vehículo particular no adaptado..............................

A. Vehículo propio adaptado........................................                      

 Sí   NO

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

 

D. Transporte especial (ambulancias)..............................

X. Otro tipo de transporte _____________________

913

14

(Especifique)

D.Hablar por teléfono con amigos o familiares............

E.Hacer ejercicios físicos (deportes, caminar, etc.).....

F. A navegar por Internet.............................................

C. A leer periódicos, libros, revistas, etc......................

B. A escuchar la radio o música...................................

A. A ver programas de televisión o películas en DVD..                        

 Sí   NO

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

 

X.Otras____________________________________
(Especifique)

1      2

G. A chatear, enviar mail............................................

1      2

H.Asistir a clases o cursos........................................

I. Hacer artesanía, manualidades...............................

J. Visitar amigos o familiares.......................................

K. Ir de compras..........................................................

L. Asistir a eventos deportivos o culturales.................

M. A visitar bibliotecas o museos................................

N. A viajar............................................................

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

ENTREVISTADOR(A): 

LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE 
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO DE LA RESPUESTA DADA  

 Sí   NO

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

 

1      2

1      2

 Sí   NO

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

 

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

ENTREVISTADOR(A):
 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE 
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO DE LA RESPUESTA DADA  

ENTREVISTADOR(A):
 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE 
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO DE LA RESPUESTA DADA  

ENTREVISTADOR(A):
 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE 
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO DE LA RESPUESTA DADA  

X. En otro lugar fuera de la vivienda.......................................................1      2

1      2



  NO.
PREG. PREGUNTAS CATEGORÍAS Y CÓDIGOS

PASE
A

PREG.

E Ó LA L  A SAT NCI N A  SA UD Y CUID DO
 

¿En general, cómo es la salud de 

(usted o nombre)...

ala?m ... ... .... ... .... ... ... .... ... ........ ... .... ... ........ ... ..... . . . . . . . . . . . . . . . .

regu rla ?... ... ........ ... .... ... ........ ... .... ... ........ ... .... ... .. . . . . . . . . . . . . . .

buena?..... ..................... ..................... ..................... ....... . . .

muy buena?........... ........ ............ ........ ............ ........ ...... . . . . .

4

3

2

1

uy mala?...... ........ ... ........ ........ ... ........ ........ ... ........m . . . . . . . . . 5

¿Tiene (usted o nombre) algunas de las 

siguientes enfermedades o problemas de salud 

que sean crónicas, es decir, que sea un caso 

muy severo de la enfermedad?

 SÍ   NO

D. Colesterol elevado.................................................

E. Accidente cerebro vascular....................................

F. Artrosis, artritis o problema reumáticos...................

C. Hipertensión arterial................................................

B. Infarto al miocardio u otra enfermedad de corazón.

A. Asma, bronquitis crónica o enfisema (incluye 
asma alérgica)..........................................................                     1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

X.Otra____________________________________
(Especifique)

1      2

G. Dolor de espalda, cervical o lumbar.......................

1      2

H. Diabetes.................................................................

I. Alergias (excepto asma alérgica)............................

J. Úlcera de estómago................................................

K. Cirrosis u otra enfermedad hepática......................

L. Cáncer.....................................................................

M. Jaquecas, migrañas o dolores de cabeza 
frecuentes...................................................................

N. Incontinencia urinaria.............................................

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

O. Ansiedad crónica....................................................

P. Depresión crónica...................................................

1      2

1      2

Q. Lesión permanente causada por un accidente....... 1      2

915

916

ECCI XS ÓN I

Durante los últimos 12 meses, ¿Ha tenido (usted 

o nombre) algún accidente de cualquier tipo, 

incluido intoxicación o quemadura?

Sí …………………………………………..…................................................... 1  

No ……………………………………............................................................... 2

917

Cuando tiene que salir y movilizarse en la calle, 

¿Tiene (usted o nombre) problemas...
914

C. para subir o bajar del vehículo?..............................

B. para llegar al vehículo?...........................................

A. para acceder a estaciones o paradas?...................

D. para ocupar el asiento?...........................................

I. otro tipo de problema? ______________________

E. para pagar (efectivo, tarjeta metro, etc)?..........................

F. para orientarse ( estaciones, semáforos, aeropuertos)?......

G. para leer, interpretar o comprender las señales de 
tránsito?....................................................................

H. para quedarse en el lugar deseado?.........................

(Especifique)

 SÍ   NO

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2

1      2
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ENTREVISTADOR(A):
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ENTREVISTADOR(A):
 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE 
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO DE LA RESPUESTA DADA  



  NO.
PREG. PREGUNTAS CATEGORÍAS Y CÓDIGOS

PASE
A

PREG.

 SÍ   NO

D. En el trabajo............................................................

E. En el lugar de estudio.............................................

C. En la calle, pero no fue un accidente de tránsito....

B. En la calle o carretera y fue un accidente de 
tránsito.........................................................................

A. En la casa, escalera, portal, etc..............................                      1      2

1      2

1      2

1      2

G. En otro lugar____________________________
(Especifique)

1      2

1      2

 ¿Dónde ocurrió el último accidente que tuvo 

(usted o nombre)?

F. En una zona recreativa o de ocio........................... 1      2

918

16

La madre o tutora...........................................................................................

El cónyuge......................................................................................................

Un hijo o hija...................................................................................................
.
Un hermano o hermana.................................................................................

Un sobrino o sobrina......................................................................................

Un tío o tía.....................................................................................................

Otro familiar....................................................................................................

 Un enfermero o enfermera............................................................................

La misma persona con discapacidad.............................................................

El padre o tutor...............................................................................................

Una persona no pariente................................................................................

 
01

02

03
 

04

05

06

07

08

09

10

11

ENTREVISTADOR(A): 

ENCIERRE EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO DE LA PERSONA QUE DIÓ LA INFORMACIÓN.
919

ENTREVISTADOR(A):
 
LEÁLE LAS ALTERNATIVAS PAUSADAMENTE Y ENCIERRE 
EN UN CÍRCULO EL CÓDIGO DE LA RESPUESTA DADA  
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