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I. INFORMACION DE LA PERSONA EN SITUACION
DE DISCAPACIDAD Y BENEFICIARIA DE LA
CANASTA BASICA DE ALIMENTOS

A. Sefale el nivel de escolaridad alcanzado:

1.Ninguno

2.Primaria incompleta

3.Primaria completa

4.Secundaria incompleta

5.Secundaria completa

6.Estudios técnicos o tecnoldgicos incompletos
7.Estudio técnicos o tecnoldgicos completos

8.Estudios universitarios incompletos

9.Estudios universitarios completos

B. En caso de haber alcanzado algun nivel incomplet
cudl es larazén principal por la cual no estudia actualmente:
1.Porque ya termino o considera que ya no esta en
edad de estudiar

2.Costo educativo elevado o falta de dinero

3.Falta de tiempo

4.No aprob6 el examen de ingreso

5.Falta de cupos

6.No existe centros educativos cercanos
7.Necesita trabajar

8.No le gusta o no le interesa el estudio

9.Perdio el afio o fue expulsado

10.Su familia no quiere que estudie

11.Por su discapacidad

12.0Otra raz6n

000000000

©

0000000000 0

C. Por su condicion de salud, presenta alteraciones
permanentes en:

1.El sistema nervioso

2.Los ojos

3.Los oidos

4.Los demas organos de los sentidos (olfato, tacto y
gusto)

5.Lavozy el habla

6.El sistema cardiorrespiratorio y las defensas

7.La digestién, el metabolismo, las hormonas

8.El sistema genital y reproductivo

9.El movimiento del cuerpo, manos, brazos, piernas, la
piel

10.0tra

I. En su hogar o entorno social, sefiale si alguna(s) de las
siguientes personas presentan actitudes negativas que le
impidan desarrollar su actividad diaria con @or
autonomia?: S|
Familiares

Amigos, compaferos e
Vecinos —
Funcionarios, empleados p—t
Otras personas N
Nadie

J. En qué lugares de su vivienda o entorno fisico, encuentra

barreras que le impiden desarrollar su actividad diaria_con
mayor autonomia?:

1.Dormitorio

2.Sala -comedor

3.Bafio-sanitario

4. Escaleras

5.Pasillo y patio

6.Andenes, aceras

7.Calles, vias

8.Parques, plazas, estadios, teatros, iglesias

9.Paraderos, terminales de transporte

10.Vehiculos de Transporte publico

11.Centros educativos

12.Lugares de trabajo

13.Centros de salud, hospitales

14.Centros comerciales, tiendas, plazas de mercado

15.0tros lugares

16.Ninguno

11.Ninguna

D. Hace cuantos afios presenta esta condicion de salud?

E. Actualmente vive acompafado?:
1.Si
2.No

00| 771001 0DODR| 000D

En caso de haber respondido afirmativamente la anterior pregunta,
sefale:
F. Numero de personas que integran este hogar I:I

G. Namero de personas que presentan discapacidad I:I

H. Ha tenido atencion general en salud en los Ultimos 6
meses?:
Si
No

(00

000000000

K. Tiempo que lleva de estar residiendo en esta vivienda

L. Le ordenaron usar ayudas especiales, prét&i o]
medicamentos permanentes?: —

1.Si
2.No

Il. INFORMACION DELCUIDADOR(A) DE LA
PERSONA CON DISCAPACIDAD

A. Género del (a) Cuidador (a)?: p—
1.Femenino <>

2.Masculino

B. La relacién/parentesco del cuidador con la pers on
discapacidad es:
1.Familiar
2.Vecino
3.Empleado
4.Amigo

5.0tra

1.Menos de 10 afios
2.De 10 a 17 afios
3.De 18 a 25 afios
4.De 26 a 35 afos
5.De 36 a 50 afios
6.De 51 0 mas afos

O
(G
C. Edad actual de cuidador: [_—
O
[«




D. Sefiale el nivel de escolaridad alcanzado:

1.Ninguno

2.Primaria incompleta

I. En caso haber respondido “estar trabajando”, contintie
con las siguientes tres preguntas (en caso contrario, pase a
la pregunta K):

Qué tipo de contrato tiene:

3.Primaria completa

1.Atérmino fijo

4.Secundaria incompleta

000

2.A término indefinido

5.Secundaria completa

3.Sin contrato

6.Estudios técnicos o tecnoldgicos incompletos

7.Estudio técnicos o tecnoldgicos completos

(0]
>
=
(]
(%]
(0]

J. La actividad econémica en la cual trabaja actualm
relaciona con:

000,00000

8.Estudios universitarios incompletos

1.Industria

9.Estudios universitarios completos

2.Comercio

E. En caso de haber alcanzado algun nivel incompleto, sefiale
cudl es larazoén principal por la cual no estudia actualmente:

3.Agricola

4.Pecuaria

1.Porque ya termino o considera que ya no esta en
edad de estudiar

5.Servicio

6.0tra actividad

2.Costo educativo elevado o falta de dinero

K. En el trabajo se desempefia como:

3.Falta de tiempo

1.0Obrero-empleado del gobierno

4.No aprob6 el examen de ingreso

2.0brero — empleado patrticular

5.Falta de cupos

3.Jornalero o pedn

4.Patrén o empleador

6.No existe centros educativos cercanos

5.Trabajos por cuenta propia

7.Necesita trabajar

6.Empleado(a) domestico(a)

8.No le gusta o no le interesa el estudio

7.Trabajador familiar sin remuneracion

9.Perdi6 el afio o fue expulsado

10Su familia no quiere que estudie

L. Participa en actividades:

01000000000 0

11.0tra razén

1.Con la familia y amigos

2.Con la comunidad

3.Religiosas o espirituales

4.Productivas

5.Deportivas o de recreacion

F. Qué actividades o relaciones ha tenido que reducir
sustancialmente o suprimir para poder dedicarse al cuidado de
la persona con discapacidad?:

6.Culturales

7.Educacién no formal

8.Ciudadanas

1.Ninguna porque este es su trabajo

0900DOVYLH | 90000 0o00E

9.0tras

2.Su trabajo remunerado o estudios

3.Su trabajo domestico

10.Ningunas

4.Su vida familiar

5.Sus actividades de ocio y relaciones sociales

M. Actualmente participa en alguna organizacién, g
red relacionada con el tema de la discapacidad?:

_‘
c
o
o
o

6.0tras actividades habituales

00

1.Si

7.Ninguna en especial

00000

2.No

G. Percibe algun tipo de compensacion econémica por prestar
cuidados ala persona con discapacidad?:

N. En caso de haber respondido “No” en la pregunta
anterior, sefiale la razén principal por la cual no participa
en ninguna organizacién (en caso contrario, pase ala
pregunta “N”):

1.Si regularmente

2.De vez en cuando

3.Nunca

(00

H. Durante los ultimos 6 meses, ha estado principalmente:

1.Trabajando

2.Buscando trabajo

3.Incapacitado permanentemente para trabajar-sin pension
1 - — —
5.Estudiando

6.Realizando oficios del hogar

7.Recibiendo renta

8.Pensionado-jubilado

9.Atendiendo a la persona con discapacidad

1.Falta de dinero [
2.Falta de tiempo )
3.No existe 0 no la conoce )
4.Siente rechazo u obstaculizacién >
5.No cree en ellas <)
6.Sus principios o creencia se lo impiden D)
7.Prefiere resolver sus problemas, solo I
8.0tra <)
O. Usted o su familia han recibido orientacion/capacitacion
sobre el manejo de la discapacidad?: O
1.Si [—
2.No

10.0tra actividad

DD

P. Usted o su familia han recibido orientacién/capacitff'én
sobre el derechos de las personas con discapacidady=

1.Si

2.No




Q. Considera que debido a su actividad como cuidador(a) de la
persona con discapacidad, usted presenta problemas de salud

1.Si

2.No

R. En caso de haber respondido “Si”, senale cual
considera que es su principal problema de salud:

1.Dolor de cabeza

2.Dolor de espalda

3.Cansancio crénico

4 Irritabilidad

5.Estrés

6.Dificultad para conciliar el suefio

0 00000F 100

7.0tro

Z Ademas de encargarse del cuidado de la persona con
discapacidad, usted asume el cuidado de otros?

1.Si
2.No

0

Al. En caso de responder afirmativamente la anterior
pregunta, sefiale a quienes:

1.0tras personas con discapacidad del mismo hogar

2.0tras personas con discapacidad de otros hogares

3.Nifios menores de 3 afios

4.Nifos entre 3 y 10 afios

5.Adultos mayores

6.0tras

S. Sefiale las actividades o aspectos de la vida cotidiana en los

B1. Considera que su familia deberia apoyarlo méas en su labor d
Cuidador?:

001 000000

cuales MAS se le dificulta apoyar a la persona con discapacidad: 1. Si
1.En desplazamiento/traslado D | 2. No
2.En higiene O | C1. En caso de haber respondido afirmativamente sefiale en qué?:
3.En vestido ([ 1.Econémicamente |
4.En alimentacion -} 2.Compartiendo sus labores como cuidador
5.En sexualidad > 3.Emocionalmente <)
6.En comunicacién/ interaccién con otros (- 4.0tra -
D1. Califique la relacién que ud tiene con los demas integrantes del hogar:
- - — 1.Buena -
T. El tiempo que usted dedica diariamente a atender a la 2.Regular > |
persona con discapacidad es?: 3.Mala )
1.Menos de 2 horas |
2.De 2 a 6 horas | .
3.De 6 a 12 horas [ IIl. INFORMACION GENERAL DEL GRUPO FAMILIAR
4.Mas de 12 horas -]
5.24 horas ) A. Namero de personas que aportan econémicamente
al hogar
U. Comparte la labor de cuidador con otros? B.Para la preparacion de alimentos utilizan agua potable?:
1.Si D 1.Si [
2.No > | 2.No -]

V. En caso de haber respondido afirmativamente sefiale con quién?

1.Familiares del mismo hogar O |

2.Familiares que viven en otro hogar e C. En el hogar hay nifios menores de 1 afio?:
3.Vecinos [} 1.Si

4.Amigos [ 2.No ()
5.Persona externa a la familia con remuneracion ) D. En caso de responder afirmativamente, han tenido
6.Institucion o atencién general en salud en el Gltimo mes?: ——
7.Grupo o red 1.Si

8.0tra >

W. Cuél es el Cuidador principal (el que permanece mas
tiempo con la persona con discapacidad)?:

1.Usted

i

2.0tra persona

X. En el afo, durante cuanto tiempo asume el cuidado de
la persona con discapacidad?:

1.Menos de un mes

2.No

E. En el hogar hay mujeres embarazadas?:

1.Si )
2.No [«

F. En caso de responder afirmativamente, han t6—2
atencion general en salud en el Ultimo mes?:

1.Si -
2.De 1 a 3 meses | 2 No f—
3.De 4 a 6 meses -] :
4.De 7 a 9 meses [->)
5.Todo el afio - G. En el hogar hay nifios mayores de tres anos?:
1.Si -
Y. En su rol de cuidador de la persona en situacién de 2.No -]
discapacidad, usted lleva?: H. En caso de responder afirmativamente, asisten a la escuela?
1.Menos de un mes | 1.Si )
2.De 1 a 6 meses -
3.De 1 a 2 afios % 2o
4.De 2 afios -
5.De 2 a 5 afios (-] I. En el hogar hay nifios mayores de siete afios?:
6.De 5 a 10 afios ) 1.Si )
7.Mas de 10 afios 2.No -—
J. En caso de responder afirmativamente, tienen tarjeta de
identidad?:
1.Si <>
2.No (-




K. En el hogar hay personas mayores de 18 afios?:

1.Si

2.No

00

de ciudadania?:

L. En caso de responder afirmativamente, tienen cédul

a

1.Si

2.No

i

J. Exploracion fisica de la persona con discapacidad:

Regular

Observaciones

M. En el hogar hay adultos mayores?:

Piel

1.Si

2.No

comedor comunitario)?:

N. En caso de responder afirmativamente, se benefician de algin
programa de seguridad alimentaria (canasta basica de alimentos,

Cara

Ojos

1.Si

2.No

00700

IV. INFORMACION NUTRICIONAL

A. Sefiale el nUmero de personas que reciben canasta basica de

alimentos en el hogar

B. Sefiale el nUmero de personas que se alimentan con la

canasta basica de alimentos

Boca

Dentadur

a

Proétesis

dental

Cabello

con los ingresos familiares

C. Desde la fecha en que reciben la canasta basica de
alimentos, hasta hoy, los gastos del hogar en comida, pagados

Ufias

0000000 0F
00000000
0000000 0

1.Se han reducido

2.Se mantienen igual

(00

K. Recuerdo de 24 horas:

discapacidad:

1.Si

2. No

Comida Ingredientes Preparacion Observaciones
3.Se han aumentado P
DYNO 1.Lacteo
- - — (20%)
D. En caso de haber respondido que los gastos en alimentacion 2.Cereal
se redujeron, el motivo de ello es: Tiempo: | e
1.Ahora cuentan con la canasta basica de alimentos >l jugo
2.Se han redu_(:ldo los ingresos del hogar -] 4,008
3.Hay menos integrantes en el hogar (D)
4.0Otra razon - MM 1.Cereal
: : — (10%)
E. En caso de haber respondido que los gastos en alimentacion ?U-F;“‘a/
se redujeron, el motivo de ello es: Tiempo: | 19
1.Ahora cuentan con la canasta basica de alimentos | 3.LActeo/
2.Se han reducido los ingresos del hogar Otros
3.Hay menos integrantes en el hogar 8 ALMZO | 1. 12plato
4.Otra razén (30%)
2. 23plato
F. Promedio de comidas diarias en el hogar: Tiempo:

. gar: 3.Postre
1.Una 4.Bebida
2. Dos C D)

3. Tres (-
MDA 1.Lacteo
G. Promedio de comidas diarias de la persona con A0%) |, cereal
discapacidad: Tiempo: | 4 e
1.Una C | iugo
2. Dos
3. Tres O 4.0tros
CENA 1. 12plato
H. Le ordenaron nutricién enteral a la persona con (30%) 2. 2aplato
discapacidad: T )
1.Si Iempo: 1 3 postre
2. No | 4.Bebida
— TOTAL
I. Emplea actualmente nutricién enteral la persona con

i)




Observaciones generales de la visita

Las preguntas formuladas a continuacién, aplican solamente
para la persona en situacion de discapacidad que recibe la
canasta basica de alimentos:

L. Consume al menos un producto lacteo al dia (leche, queso,
yogurt)?:

L.5i -l
2. No

M. Consume al menos dos o mas porciones de legumbres o
huevos ala semana?:

L.5i -l
2. No

N. Consume carne, pescado o pollo adiario? (el trozo de carne,
y NO el caldo o la sustancia):
1.Si

2. No

)

0. Consume dos o0 mas porciones de frutas o verduras al dia?:
1.Si
2. No

i

P. Hareducido el consumo alimenticio durante los tres ultimos
meses debido a falta de apetito, problemas digestivos o
dificultades al masticar o tragar?:
1.Si

2. No

)

Q. Cuanto liquido (agua, jugo, café, leche) consume
diariamente?:

1.Menos de tres pocillos

2. De tres a cinco pocillos

3. Mas de cinco

R. Manera de alimentarse:

1.Se autoalimenta sin ningln problema
2. Se autoalimenta con dificultad

3. Incapaz de comer sin ayuda

0001 000

S. Antropometria:
1. Valoracion global subjetiva: I ) 2No

Observaciones

2.Peso (en kilogramos)

3. Peso tomado de manera directa: 1.Si > 2No

4, Talla

5. Talla tomada de manera directa: 1.Si > 2No

Firma de quien recibid la visita

Firma de los profesionales:




