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E.E.S-2009.

H$11. ¢ Cuantos dias en total falto al trabajo por problemas de salud durante los
Gltimos 12 meses?

NOTA: Solo si es necesario afada: “Una estimacion es suficiente”

L1 1 dias

¢ No sabe 998

¢ No contesta 999
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INTRODUCCION 3

A continuacion le voy a preguntar sobre situaciones en las que podria encontrarse
en su vida diaria. Por favor, no tenga en cuenta los problemas temporales.

PL1. ; Utiliza gafas o lentillas?

Entrevistador: si el informante es ciego, marque la opcion “Soy ciego o no
puedo ver en absoluto”

e Si —1 IraPL2.A
» No, nunca —_2 Ira PL.2B
» Soy ciego o no puedo ver en absoluto 43 Ira PL.4

* No sabe — 8 Ira PL.2B
+ No contesta D9 Ira PL.2B

PL2.A ; Puede ver la letra de un periodico utilizando sus gafas o lentillas?

» Si, sin dificultad —1 Ira PL3.A
» Con alguna dificultad —2 Ira PL3.A
» Con dificultad severa O3 Ira PL3.A
» No puede hacerlo —_4 Ira PL3.A
» No sabe —8 Ira PL3.A
» No contesta —_9 Ira PL3.A

PL2.B ¢ Puede ver la letra de un periddico?

» Si, sin dificultad —1 Ira PL3.B
» Con alguna dificultad —2 Ira PL3.B
= Con dificultad severa O3 Ira PL3.B
» No puede hacerlo — 4 Ira PL3.B
= No sabe —8 Ira PL3.B
* No contesta —_9 Ira PL3.B

PL3.A ; Puede ver la cara de alguien aproximadamente a 4 metros de distancia
utilizando sus gafas o lentillas?

e 5i, sin dificultad —_1 IraPL.4
» Con alguna dificultad —_2 Ira PL.4
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Con dificultad severa
No puede hacerlo
No sabe

No contesta

—_3
—4
—_8
9

IraPL.4
IraPL4
IraPL.4
IraPL4

PL3.B ¢ Puede ver la cara de alguien aproximadamente a 4 metros de distancia ?

L]

Si, sin dificultad

Con alguna dificultad
Con dificultad severa
No puede hacerlo

No sabe

No contesta

PL4. ;Utiliza audifono?

_1
-2
—_3
4
—_8
09

Entrevistador: si el informante es sordo, marque la opcidn “Soy sordo profundo”

PL5.A ¢ Puede oir

Si

No

Soy sordo profundo
No sabe

No contesta

utilizando su audifono?

L]

.

.

Si, sin dificultad

Con alguna dificultad
Con dificultad severa
No puede hacerlo

No sabe

No contesta

L)t

lo que se dice

Ira PL5.A
Ira PL5.B
Ira PL.6

Ira PL5.B
Ira PL5.B

W o W N

en una conversacién con varias personas

01
-2
O3
—_4
—8
D9

IraPL.&
IraPL.6
IraPL.&
IraPL.6
IraPL.&
IraPL.6

PL5.B ; Puede oir lo que se dice en una conversacion con varias personas ?

[ ]

3Si, sin dificultad

Con alguna dificultad

01

-2
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¢ Con dificultad severa
» No puede hacerlo
+ No sabe

« No contesta

NOTA PARA LAS PREGUNTAS DESDE PL6 A PL11: Si cree que esta pregunta
puede ofender al entrevistado dada la situacién fisica evidente que se puede
observar (silla de ruedas, amputaciones,...) rellene la opcién “No puede hacerlo”

sin leer la pregunta al entrevistado.

PL.6 ; Puede caminar 500 metros sobre un terreno llano sin bastén ni otras

ayudas para andar?
+ 5i, sin dificultad
» Con alguna dificultad
» Con dificultad severa
» No puede hacerlo
+« No sabe

+ No contesta

PL.7 ; Puede subir o bajar un tramo de escaleras sin usar bastdn, la barandilla u

otro tipo de ayudas?
« Si, sin dificultad
* Con alguna dificultad
» Con dificultad severa
» No puede hacerlo
 No sabe

+ No contesta

PL.8 ; Puede agacharse y arrodillarse sin ningun tipo de ayuda ?

+ Si, sin dificultad

» Con alguna dificultad
« Con dificultad severa
* No puede hacerlo
 No sabe

+ No contesta
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PL9. Usando sus brazos, ; puede levantar y llevar una bolsa de la compra de 5

kilos de peso al menos durante 10 metros sin ningun tipo de ayuda?

* Si, sin dificultad

+ Con alguna dificultad
+ Con dificultad severa
+* No puede hacerlo

+ No sabe

+ No contesta

A1
-2
-3
— 4
—8
-9

PL10. ; Puede usar los dedos para agarrar o manejar objetos pequefios como un

boligrafo sin ningun tipo de ayuda?
+ Si, sin dificultad
+ Con alguna dificultad
 Con dificultad severa
* No puede hacerlo
« No sabe
« No contesta

A1

-2
03
—4
—8
-9

PL.11 (Puede morder y masticar alimentos duros tales como una manzana sin

hingun tipo de ayuda ( por ejemplo, dentadura postiza)?

* Si, sin dificultad

+ Con alguna dificultad
+ Con dificultad severa
+ No puede hacerlo

+ No sabe

+ No contesta

—1
-2
-3
— 4
—8
-9

235
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INTRODUCCION 4

Piense ahora en sus actividades basicas diarias. Una vez mas, no tenga en cuenta
los problemas temporales.

PC.1 De las actividades que le voy a leer, ;habitualmente tiene dificultad para
hacerlas por si mismo?

No puedo
Ninguna Alguna Dificultad hacerlo por No No
dificultad  dificultad severa mi mismo sabe contesta

| - 1 |- 1 1 -
lAlimentarse

L1 LI LI (- L1 LI
Sentarse, levantarse de una sillao
de una cama, acostarse.

L1 LI LI (- L1 LI
Vestirse y desvestirse

L1 LI LI (- L1 | -
Ir al servicio

- - - - - -
Ducharse o lavarse todo el cuerpo
Codificacion
¢ No tengo ninguna dificultad —1
¢ 3i, alguna dificultad —2
e S5i, dificultad severa —_3
* No puedo hacerlo por mi mismo —_4
¢ No sabe 8
¢ No contesta =9

e SiPC1=1.8 09 para todas las actividades entonces ir a la introduccién 5

e S|IPC1=2304 al menos para una actividad se pasa a la siguiente Tabla con las
preguntas PC2, PC3 y PC4

Introduccién: “Considerando estas actividades basicas diarias en las que
encuentra dificultad al realizarlas.....”

En la tabla se presentan las opciones de PC2 de los diferentes tipos de ayudas, si
PC2=3Si, se mostrar las opciones de respuesta de PC3, en otro caso, se muestran las
opciones de respuesta de PC4
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PC2- ;Dispone
habitualmente de
este tipo de ayuda?

PC3 ;Considera que
esta ayuda satisface
sus necesidades?

PC4- ; Cree que
necesitaria este
tipo de ayuda?

Asistencia personal Sl NO NS ©
= Ne O

SI NO NS C
C @ ne ©

Ayudas técnicas SI NO NS
Adaptaciones en el hogar SI NO NS
C Ne

PC.2 ; Dispone habitualmente de algin tipo de ayuda?

e Si

+ No

* No sabe

+ No contesta

siPC2=1iraPC3.8i1PC2=6,89ira PC4

PC.3 ;Considera que estas ayudas satisfacen sus necesidades?

e S

+ No

* No sabe

* No contesta

(1 () L)l
©w o ® =

O1
e
—8
— 9

NG ©

SI NO NS &

Ir a PC2 del siguiente tipo de ayuda o a Introduccidn 5 en el caso de ser la Ultima

PC.4 ; Cree que necesitaria este tipo de ayuda?

s Si

+ No

* No sabe

» No contesta

Ir a PC2 del siguiente tipo de ayuda o a Introduccién 5 en el caso de ser la ultima
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INTRODUCCION 5

A continuacion, le voy a leer una serie de actividades relacionadas con el hogar.
De nuevo, no incluya problemas temporales.

=]
l

Solo en aquellas actividades en que se contesta HA1=2 3 4 8 segun la codificacion, se muestra
el cuadro de opciones para HAZ2, despues de HAZ se pasa a la siguiente actividad vy después de
la ultima actividad a HA3.

ENTREVISTADOR: En HA2 NO lea las opciones, salvo en el caso de respuesta “No Sabe” a
HA1 en que si se deben leer.

SiHAT= 1 6 9 para una actividad, pasar a la siguiente actividad.
HA1- ; Habitualmente tiene dificultad para hacer
por si mismo y sin ayudas cada una de estas
actividades?
No puedo
hacerlo
Ninguna  Alguna Dificultad por mi
dificultad dificultad severa misma HAZ2- ;por qué?
Preparar su propia Principalmente, por estado de salud,
comida | ¥, [ -, NS DI [ discapacidad, edad avanzada,... ns [l
NG DI E' Por otras razones, (nunca intente hacerlo B NC U' |
Utilizar el telefono ns [
{buscar el numero, I, [y (! [
marcar....} NC D'
Realizar compras Principalmente, por estado de salud,
(comprar comida, M M, I | [ NS Dl ! discapacidad, edad avanzada,... NSE'
I
ropa,...) NC D' D Por otras razones,[nunca intenté hacerlo,...} NC D‘
..... NS |
I T BT T
NG D'

A efectos de codificacidn:

HA.1 ; Habitualmente tiene dificultad para hacer por si mismo y sin ayudas alguna
de estas actividades?

¢ No tengo ninguna dificultad A1

¢ 5i, alguna dificultad O

e Si, mucha dificultad =3
¢ No puedo hacerlo por mi mismo —4

« No sabe —8
+ No contesta —9

HA.2 ; Por qué?
¢ Principalmente, por el estado de salud, discapacidad o edad avanzada — 1

e Principalmente, por otras razones ( nunca intenté hacerlo, etc.) —2
¢ No sabe —_8
* No contesta —9

I~
L
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ACTIVIDADES

Preparar su propia comida

Utilizar el teléfono (buscar el namero, marear...)

Realizar compras ( comprar comida, ropa...)

Tomar sus medicamentos, incluyendo acordarse de la cantidad y
el momento en que las debe tomar

Realizar tareas domésticas ligeras como hacer la colada, hacerla
cama, limpiar la casa...

Realizar ocasionalmente tareas domésticas pesadas como mover
muebles, limpiar las ventanas, transportar la compra...

Administrar su propio dinero (pagar recibos, tratar con el banco,
firmar cheques...)

Si HA2 =1 al menos para una de las actividades entonces, se activara la tabla con las
preguntas HA3, HA4, HAS. En otro caso se pasara a SF.0

HA3:Considerando estas actividades en las que usted encuentra algun tipo de
dificultad al realizarlas...digame”

La tabla mostrara las opciones de HA3 de los diferentes tipos de ayudas, si HA3-=Si, se

mostraran las opciones de respuesta de HA4, en otro caso,se mostraran

respuesta de HAS

las opciones de

HA3- ;Dispone HA4- ; Considera que HAS5- ; Cree que

habitualmente de esta ayuda satisface necesitaria este

este tipo de ayuda? sus necesidades? tipo de ayuda?
Asistencia personal SI NO NS © SI NO NS ©
o NG T (SO NG O

Ayudas técnicas SI NO NS © SI NO NS ©

LS O NC T = NC .

Adaptaciones en el hogar S| NO NS © SI NO NS &

A efectos de codificacion:

HA3 ; Dispone habitualmente de algun tipo de ayuda?

Si —_1
No —6
No sabe —_8
No contesta —9
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SiHA3=1Iira HA4, si HA3=6,8,9ira HAS

HA4 ; Considera que estas ayudas satisfacen sus necesidades?

e Sj —_1
e No _6
+ No sabe _8
o No contesta 9

Ir a HA3 del siguiente tipo de ayuda o a Introduccién 6 en caso de ser la ultima

HAS5 ; Cree que necesitaria este tipo de ayuda?

o 3i —_1
+ No 6
e No sabe _8
e No contesta —_9

Ir a HA3 del siguiente tipo de ayuda o a Introduccién 6

INTRODUCCION 6

SF.0 ;Durante las 4 Gltimas semanas ha padecido algun tipe de dolor o molestia
fisica?

e Si —A

* No —s6lraSF.2
* No sabhe —_8lrasF.2
+« No contesta —_9lrasSF.2

SF.1 Durante las 4 dltimas semanas, ; qué grado de dolor o molestia fisica ha
tenido?.

Se leen las opciones

o Leve —_1
* Moderada —2
s Severa —3
* Extrema —_4
* No sabe — 8
+« No contesta —9
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INTRODUCCION 7

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y cémo le han ido las
cosas durante las ultimas 4 semanas. En cada pregunta responda lo que se

parezca mas a como se ha sentido.

SF.2-10 Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia...

Siem | Casi | Algun | $Sélo | Nunc No No
pre siem as alguna a
pre | veces vez sabe | contesta
SF.2 se sintid lleno de — — — — — —
vitalidad? D2 ds ) e (s | e | o
SF.3 estuvo especialmente — — — — — —
ooy T 1| D2 | D3| D4 |ODs | @Ds | Os
SF.4 se sintio tan bajo de -
moral que nada podia D2 s e || BDs | e
animarlo?
SF.5 se sintié calmado y —_ —_ — —_ — —
tranquilo? 1 U2 ds ) De |Us | [De | Os
ia? —_— —_— —_ —_— —_— —_ —
SF.6 tuvo mucha energia? | |y 3 |y s s o9
SF.7 se sintié desanimado y — — — — — — —
deprimido? 1 )2 _ 13 4 Lls|Je LJ9
SF.8 se sintié agotado? 1| d2 | s 4 s | 8 9
SF.9 se sinti6 feliz? O1|dO2 03| De |DOs | O | Os
SF.10 se sintio6 cansado? 1| 2| s 4 s | e K
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MODULO EUROPEO DE ASISTENCIA SANITARIA

INTRODUCCION 8

El siguiente grupo de preguntas hace referencia al tiempo pasado en un hospital.
Se incluyen todos los tipos de hospital. No se deben incluir las visitas a urgencias o
a consultas externas/ambulatorias.

HC.1 Durante los ultimos 12 meses, es decir desde (fecha de hace un afo), ¢ha
tenido que ingresar en un hospital como paciente al menos durante una noche?

e Si 1
+ No —_B6—lraHC4

HC.2 ; Cuantas veces ha estado hospitalizado desde (fecha de hace un afo)?
Cuente todas las estancias en las que pasd al menos una noche en el hospital y que
hayan finalizado en este periodo.

L1 | Veces
+ No sabe — 98

* No contesta — 99

HC.3 Pensando en estos ingresos hospitalarios ;cuantas noches en total pasé
usted en el hospital?

L1 1 1 noches
* No sabe — 998
999

[

« No contesta

Si la persona seleccionada es Mujer con Edad<50 afios, preguntar HC1b, en otro caso
pasar a HC3C

HC.1b.- ; El motivo de alguno de dichos ingresos fue para dar a luz (incluyendo
cesarea)?

e Si — 1

e No D6 IraHC.3C
* No sabe —8 IraHC.3C
* No contesta —9 IraHC.3C
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HC.2.b ¢ Cudntas veces ha estado hospitalizada desde el (fecha de hace un afo)
para dar a luz ( incluyendo cesarea)? Cuente todas las estancias en las que paso al
menos una noche en el *hospital y que hayan finalizado en este periodo.

L1 Veces
¢ No sabe — 98

* No contesta — 99

HC.3.b Pensando en estos ingresos hospitalarios para dar a luz ;cuantas noches en
total pasoé usted en el hospital?

L1 1 noches

[

998

¢ No contesta — 999

¢ No sabe

HC.3.c En relacién a su ultima estancia en el hospital durante estos ultimos 12
meses, independientemente del motivo por el cual fue hospitalizado ¢ Cuantas
noches estuvo ingresado en total?

L1 1 1 noches
998

¢ No contesta — 999

[

e No sabe

HC.4 Durante los ultimos 12 meses, es decir desde el (fecha de hace un afio), ;jha
sido admitido en un hospital de dia, es decir ocupando una cama o sillén cama del
hospital, para la realizacion de pruebas diagndsticas o intervenciones que no
requerian pasar la noche? * No incluya estancias en urgencias ni en observacion.

e Si —1

e No —_6—IlraHC6
¢ No sabe —8—1IraHCs8
* No contesta —9—1IraHC58

HC.5 ;Cuantos dias ha sido admitido en un hospital de dia, sin tener que pasar la
noche, desde el (fecha de hace un afho)?

L1 1 1dias
¢ No sabe — 998

¢ No contesta — 999
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HC.6 Durante los ultimos 12 meses, ;hubo alguna vez en la que realmente necesito
ser ingresado en un hospital o ser atendido en un hospital de dia, siguiendo la

recomendacion de un médico, pero no lo fue ?

* Si, al menos en una ocasion 1

+ No, en ninguna ocasion — 6 — Iraintroduccién 9
e No sabe — 8 — Ir a introduccion 9
* No contesta — 9 — Iraintroduccion 9

HC.7 ;Cual fue la razon principal por la que no llego a estar hospitalizado?

No se leen las opciones
» No me lo podia permitir ( demasiado caro o no cubierto por el seguro
* Lista de espera, u otras razones debidas al hospital
* No disponia de tiempo debido al trabajo, al cuidado de los nifios o
de otras personas
Demasiado lejos para viajar/ sin medios de transporte
Miedo a la cirugia/tratamiento
Otras razones
No sabe
No contesta

« & & @+ @

INTRODUCCION 9

El siguiente grupo de preguntas hace referencia a las visitas al dentista,

ortodoncista u otro especialista de asistencia dental.

—1
-2

=3
—4
=5
— 6
—8
-9

HC.8 ;Cuando fue la ultima vez que visito al dentista, ortodoncista o higienista
dental para usted mismo (es decir, no sélo como acompanante de un nifio, de su

pareja, etc.)?

Se leen las opciones hasta que se marque una opcion

» Enlas ultimas 4 semanas — 1

e Entre 4 semanas y 12 meses 2 — Ir aintroduccién 10
e Hace 12 meses o mas 3 — Ir aintroduccién 10
* Nunca — 4 — Ir a introduccion 10

HC.9 Durante las ultimas 4 semanas contando hacia atras desde ayer, es decir
desde (fecha de ayer- 28 dias), ¢ cuantas veces ha visitado al dentista, ortodoncista

o higienista dental para usted mismo?

L1 1veces
» No sabe — 98
+ No contesta — 99
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INTRODUCCION 10

El siguiente grupo de preguntas hace referencia a las consultas con su médico
general o médico de familia. Por favor, incluya tanto las visitas a la consulta de su
médico, como las visitas domiciliarias y las consultas telefonicas.

HC.10 ;Cuéando fue la Gltima vez que consulté al médico general 0 médico de
familia para usted mismo?

¢ En las ultimas 4 semanas —_1

e Entre 4 semanas vy 12 meses — 2 — Ira introduccion 11
¢ Hace 12 meses o mas — 3 — Ir a Introduccién 11
¢ Nunca — 4 — Ir a Introduccién 11

HC.11 Durante las ultimas 4 semanas contando desde ayer. Es decir, desde el
(fecha de ayer-28 dias), ¢ cuantas veces ha consultado usted con su médico general
o médico de familia para usted mismo?

L1 1Veces
+ No sabe — 98
« No contesta — 99

INTRODUCCION 11

Las siguientes preguntas hacen referencia a consultas a especialistas. Se incluyen solo
las visitas a médicos en consultas externas o de urgencias, pero no las visitas
realizadas en el hospital como paciente ingresado o atendido en un hospital de dia. No
deben incluirse las visitas al dentista, aunque si al cirujano maxilofacial. También se
incluyen las consultas médicas en el lugar de trabajo o centro de estudios.

HC.12 ; Cuando fue la Gltima vez que consultd a un especialista para usted mismo?

e En las ultimas 4 semanas _1

¢ Entre 4 semanas y 12 meses —2—IraHC14
e Hace 12 meses o mas 13 —IraHC14
¢ Nunca 14— IraHC14
¢« No sabe 8 —IraHC14
¢ No contesta 19— IraHC14

HC.13 Durante las ultimas 4 semanas contando desde ayer. Es decir, desde el
(fecha de “Ayer-28 dias"), ;cuantas veces consulto a un especialista para usted
mismo?
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NOTA: “Deben ser incluidas las visitas al cirujano maxilofacial y no deben incluirse las

visitas al dentista”

L1 1veces
+ No sabe — 98
¢ No contesta — 99

HC.13e ¢ Donde tuvo lugar la Ultima consulta a un especialista realizada durante las

ultimas 4 semanas?

+ Enuna Consulta externa de un hospital o ambulatorio O
* En un Servicio de urgencias de un hospital

[

+ En una consulta de médico particular o de una sociedad
* En su lugar de trabajo o su centro de estudios

» Otro lugar

[

[
W oo Ok o N

« No sabe

[

+ No contesta

HC.14 Durante los ultimos 12 meses, hubo alguna vez en la que considera que

necesitd consultar a un especialista pero no lo hizo?

e S3i, al menos en una ocasiéon — 1

¢ No, en ninguna ocasién —6—IraHC18
e No sabe —_8—IraHC16
+ No contesta —_9—IraHC16

HC.15 ; Cual fue la razén principal para no consultar a un especialista?

No se leen las opciones
¢ No me lo podia permitir ( demasiado caro o no cubierto por el seguro)
o Lista de espera, no tenia volante

¢ No disponia de tiempo debido al trabajo, al cuidado de los nifios o de otras
personas

¢« Demasiado lejos para viajar/ sin medios de transporte

¢ Miedo al médico/hospitales/ exploraciones medicas/tratamiento
e Quise esperary ver si el problema mejoraba por si solo

¢ No conocia a ningun buen especialista

¢ Otras razones

* No sabe

* No contesta

— 01
— 02

— Q3

— 04
— 05
— 06
— 07
— 08
— 98
— 99
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HC.16 Durante los ultimos 12 meses, es decir, desde (fecha de hace un afio), ;ha
visitado para usted mismo a un.... ?

Si No No sabe No contesta

Laboratorio de analisis, centro de radiologia 01 g 08 09
Fisioterapeuta / Quinesiterapeuta 01 g 08 09
Enfermera, matrona (excluyendo las

hospitalizaciones, atencion domiciliaria, o en un 01 -6 O8 09
laboratorio médico o centro de radiologia)

Dietista / Nutricionista —1 =6 08 089
Logopeda —_ 1 6 08 o9
Quiropractico, terapeuta manual — 1 —_6 o8 09
Terapeuta ocupacional /laboral — 1 —_6 o8 09
Psicdlogo o psicoterapeuta —_1 Iy -8 09
Otros paramedicos —_1 Iy -8 09

HC.17 Durante los ultimos 12 meses, es decir desde (fecha de hace un afio), ¢ha
visitado para usted mismo a un....?

Si No No sabe ]

contesta
Homedpata — 1 — 6 08 9
Acupuntor — 1 —_ 6 8 s
Herborista / Fitoterapeuta _1 _ 6 8 9
Otro profesional de medicina alternativa — 1 _6 08 -9

HC.18 Durante los ultimos 12 meses, es decir, desde (fecha de hace un afio), ;ha
utilizado personalmente alguno de los siguientes servicios asistenciales?

Si No No sabe | No contesta
Atencion domiciliaria prestada por un enfermero o . — —
matrona — 1 —6 —8 —9
Ayuda domiciliaria para las tareas domésticas o — — —
para las personas mayores — 1 —6 —8 =9
Comidas a domicilio para personas mayores 1 —_ 6 8 —_9

Servicios especiales de transporte a domicilio
para acudir a un servicio medico, a un hospital de 1 —_ B 8 —_ 9
dia, actividades recreativas...

Otros servicios de asistencia domiciliaria

1 —_®86 R 89

INTRODUCCION 12

A continuacién, le voy a preguntar sobre el consumo de medicamentos o
suplementos dietéticos en las ultimas 2 semanas.

Si Persona Seleccionada es Mujer, se pregunta MD1a, si es Hombre pasara MD1b
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MD.1a Durante las Gltimas dos semanas, ¢ha consumido algiin medicamento que le

fuera recetado o recomendado por un médico?

Por favor, tenga en cuenta también suplementos dietéticos, vitaminas, pastillas

anticonceptivas y otros medicamentos hormonales

e Sj —1 IramMD2
e No — 6 —lraMD3
e No sabe — 8 —=lraMD3
» No contesta —19 —lra MD3

MD.1b Durante las ultimas dos semanas, ¢ha consumido algiun medicamento que le

fuera recetado o recomendado por un médico?

Por favor, tenga en cuenta también suplementos dietéticos y vitaminas”

e Sj —_1
e No _ 6—IraMD3
« No sabe 18— IraMD3

« No contesta

MD.2 Digame si estos medicamentos eran para...

9 —IraMD3

]|

NO

No
Sabe

No
contesta

A_Asma

B. Bronquitis crénica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
enfisema

C. Hipertension arterial

D. Reducir el nivel de colesterol en sangre

E. Otras enfermedades cardiovasculares, como infarto cerebral o
ataque al corazén

F. Dolor en las articulaciones (artrosis, artritis)

G. Dolor en el cuello o espalda

H. Dolor de cabeza o migrafias

|. Otro dolor

J. Diabetes

K. Sintomas alérgicos (eccema, rinitis, fiebre del henao)

L. Problemas de estomago

M. Cancer (quimioterapia)

N. Depresian

0. Tension o ansiedad

Codificacion
o Si _1
¢ No —_6
* No sabe —8
+ No contesta _9
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¢Ha consumido otros tipos de medicamentos que se le hayan recetado, como...?

Si NO No No
Sabe | contesta
P. Pastillas para dormir
Q. Antibiéticos
Si la persona seleccionada es mujer con Edad <= 50, preguntar R
]| NO No No
Sabe | contesta
| R. Pastillas anticonceptivas
Si la persona seleccionada es mujer con Edad >=45, preguntar S
Sl NO No No
Sabe | contesta
]S_ Hormonas para la menopausia
En todos los casos preguntar T
Sl NO No No
Sabe | contesta
T. Cualguier otro medicamento recetado por un médico. (Si responde
si): ¢ Qué tipo de medicamentos?

MD.3 Durante las ultimas 2 semanas, ;ha consumido algin medicamento o
suplementos dietético o hierbas medicinales o vitaminas que no fueran recetadas o

recomendadas por un médico?

e 5j _1

* No — 6 — IraIntroduccion 13
* No sabe — 8 — Ira Introduccidn 13
* No contesta — 9 — Ir a Introduccidn 13

MD.4 ;Eran medicamentos o suplementos para...?

sl

NO

No
Sabe

No
contesta

. Dolor en las articulaciones (artrosis, artritis)

. Dolor de cabeza o migrafas

. Otro dolor

. Resfriado, gripe o dolor de garganta

. Sintomas alérgicos (eccema, rinitis, fiebre del heno)

. Prablemas de estémago

. Eran vitaminas, minerales o ténicos

T|Gmmo(o| @ =

. ¢ Era algun otro tipo de medicamento o suplemento? (por favor
especifique)
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Para codificacién

e 5j —_1
« No —2
+ No sabe —_8
» No contesta —_9

INTRODUCCION 13

A continuacion, le voy a preguntar sobre la vacunacion de la gripe.

PA.1 ;Alguna vez ha sido vacunado contra la gripe?

e Sj —_1

+ No —_ 6 — Ir a Introduccion 14
+ No sabe — 8 — Ir a Introduccion 14
+« No contesta 9 — Ir a Introduccidén 14

PA.2 ; Cuando fue vacunado contra la gripe por ultima vez?

+ Durante este afio 1
s El afio pasado —2
* Antes del afio pasado 3 — Ir a Introduccidn 14
¢ No sabe — 8 — Ir a Introduccion 14
+ No contesta — 9 — Ir a Introduccidén 14

PA.3 Podria recordar, ;en qué mes fue?

L1 1 Mes
* No sabe — 98
* No contesta — 99

INTRODUCCION 14

Ahora, le voy a preguntar sobre su tensidn arterial.

PA.4 ;Le ha tomado la tensién arterial alguna vez un profesional sanitario?

e Si —_1

« No — 6 — IraIntroduccién 15
» No sabe — 8 — Ira Introduccién 15
* No contesta — 9 — Ira Introduccion 15
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PA.5 ;Cuando fue la Gltima vez que un profesional sanitario le tomd la tensién
arterial?

e Enlos ultimos 12 meses 1
¢ Hace mas de 1 afio pero no mas de 5 afios —2
e Hace mas de 5 afios -3
e No sabe —_8
* No contesta —_9

INTRODUCCION 15

A continuacién, le voy a preguntar sobre su nivel de colesterol en sangre.

PA.6 ;Le han medido alguna vez su nivel de colesterol en sangre?

e Sj =1

e No — 6 — Ir a Introduccidén 16
e No sabe — 8 — Ir a Introduccion 16
» No contesta — 9 — Ir a Introduccidén 16

PA.7 ;Cuando fue la altima vez que le midieron su nivel de colesterol en sangre?

e Enlos ultimos 12 meses 1
¢ Hace mas de 1 afio pero no mas de 5 afios —2
e Hace mas de 5 afios -3
¢ No sabe —_8
¢ No contesta —_9

INTRODUCCION 16

Las siguientes preguntas hacen referencia al nivel de aziicar en sangre (glucemia).

PA.8 ;Le han medido alguna vez su nivel de azlcar en sangre?

e Sj — 1

s No —_ 6 —lIraFiltro5
e No sabe — 8 —lracFiltro5
« No contesta —9—IraFiltro 5
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PA.9 ;Cuando fue la Gltima vez que le midieron su nivel de azQcar en sangre?

¢ Enlos ultimos 12 meses —_1

e Hace mas de 1 afio pero no mas de 5 afios -2

e Hace mas de 5 afios —3

e No sahe —_ 8

+« No contesta —_9
FILTRO 5

Si Persona Seleccionada es Mujer ir a Introduccion 17, si es hombre ir a Introduccion 19

INTRODUCCION 17

Las siguientes preguntas se refieren a “mamografias”.

PA.10 ;Alguna vez le han hecho una mamografia, es decir, una radiografia de uno
de sus pechos o de ambos?

e Si —_1

e No — & — Ir a Introduccidén 18
e No sabe — 8 — IraIntroduccién 18
+ No contesta — 9 — Ir a Introduccidén 18

PA.11 ;Cuando fue la Gltima vez que le hicieron una mamografia (radiografia de
mama)?

¢ Hace tres afios o menos de tres afos 1

e Hace mas de 3 afios 22 lraPA12
e No sabe — 8 IraPA.12
« No contesta —9 IraPA.12

PA.11B ;En que fecha le hicieron la tltima mamografia ( radiografia de mama)?

MES L1 ANO L 11
+ No sabe — 98 9998
* No contesta — 99 9999
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PA.12 ; Cudles de las siguientes fueron las principales razones por las que se hizo

esta ultima mamografia?

Se admite respuesta multiple

+ Porque usted misma notd que tenia algun problema en el pecho O o1
» Porque su médico de familia notd que tenia algun problema en el pecho
durante un examen o2
» Porque su ginecélogo notd que tenia algun problema en el pecho
durante un examen O 03
* Porque su médico de familia se lo aconsejo sin que tuviese
usted ningun problema O 04
» Porque se lo aconsejo su ginecélogo sin que tuviese usted ningun
problema O 05
s Porque otras mujeres de su familia han tenido o tienen cancer de mama O 06
+ Porgue le citaron desde su comunidad auténoma o ayuntamiento
para un programa de deteccion precoz de cancer de mama O 07
 Por otra razon O o8
« No sabe © 98
+ No contesta O 99
INTRODUCCION 18
Ahora, unas preguntas sobre la prueba de citologia vaginal.
PA.13 ;Alguna vez le han hecho una citologia vaginal?
e Si —1
« No — 6 — Ira Introduccion 19
+ No sabe — 8 — Ir a Introduccion 19
» No contesta 9 — Ir a Introduccion 19
PA.14 ;Cuando fue la ultima vez que le hicieron una citologia vaginal?
e Hace tres afios o menos de tres afios —1
» Hace mas de tres afios, pero no mas de cinco afios —2IlraPA.15
e Hace mas de cinco afios —3lraPA.15
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« No sabe — 8lraPA.15
+« No contesta —_ 91lraPA.15

PA.14B ; Recuerda en qué fecha se la hicieron?

MES L1 1 ANO L1 11
« No sabe — 98 9998
+« No contesta — 99 19999

PA15. ; Cual fue la razén por la que se hizo esta ultima citologia vaginal?

No se leen las opciones

¢ Porque tenia molestias —_1
+ Porque se lo recomendaron en la consulta de medicina de familia — 2
* Porque fue a la consulta de ginecologia —_3

¢ Porque le citaron desde su comunidad autdénoma o ayuntamiento para un
programa de deteccion precoz de cancer —

» Por ofra razén de tipo médico —_5
¢ Por otro tipo de razones no médicas —_6
+ No sabe —_ 8
» No contesta —9

INTRODUCCION 19

Las siguientes preguntas hacen referencia a la prueba de sangre oculta en heces.

PA.16 ; Alguna vez le han hecho una prueba de sangre oculta en heces?

e Si —_1

« No — 6 — Ir a Introduccion 20
+ No sabe — 8 — Ir a Introduccion 20
+ No contesta — 9 — Ir a Introduccion 20

PA.17 ;Cuando fue la tltima vez que le hicieron una prueba de sangre oculta en
heces?

e Enlos ultimos 12 meses

—

* Hace mas de 1 afio, pero no mas de 2 afios

* Hace mas de 2 afios, pero no mas de 3 afios —_

oW oM

¢ Hace mas de 3 afios
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¢ No sabe

¢ No contesta

INTRODUCCION 20

A continuacidn, le voy a hacer unas preguntas sobre su satisfaccion con el sistema

sanitario.

SA.1 En general, respecto a los servicios prestados por los siguientes centros y
profesionales sanitarios, usted diria que esta....

[ (]
© o

Muy satisfecho

Bastante satisfecho

Ni satisfecho ni insatisfecho

Bastante insatisfecho

Muy insatisfecho

No sabe

No contesta

Hospitales (incluyendo el

servicio de urgencias) C — 2 — 3 (4 C — 8 -
et | o |2 | os (o4 | @8 | B8 |
dental

i I g | OF | 04| o 08 | O
Médicos de familia / generales a — 5 — 3 4 o 8 =
Servicios de atencidn sanitaria 8 — 9 — 3 4 O — 3 i

domigciliaria
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MODULO EUROPEO DE DETERMINANTES DE LA SALUD

INTRODUCCION 21

Ahora le voy a hacer algunas preguntas sobre su estatura y su peso.
BMI.1 ;Cuanto mide sin zapatos?

L1 1 1Ccm
« No sabe/ No recuerda — 998

« No contesta — 999

BMI.2 ;Cuanto pesa sin ropa ni zapatos?

L1 1 Kg
+ No sabe/ No recuerda — 998
« No contesta — 999

INTRODUCCION 22

Ahora voy a preguntarle acerca del tiempo que usted dedicé a estar fisicamente
activo en los ultimos 7 dias. Por favor, responda a cada pregunta aunque no se
considere una persona activa. Nos referimos a las actividades que realiza en el
trabajo, asi como a las tareas que lleva a cabo en su hogar o jardin, a los
desplazamientos para ir de un lugar a otro y a las actividades durante su tiempo
libre , ya sea por recreo, ejercicio o deporte.

Primeramente, piense en todas las actividades que Ud. realizo en los Gltimos 7 dias
y que requirieron un esfuerzo fisico intenso. Las actividades intensas le hacen
respirar mucho mas fuerte de lo normal y pueden incluir levantar pesos pesados,
cavar, hacer aerdbic o ir rapido en bicicleta.

Piense sélo en aquellas actividades fisicas que realizé durante al menos 10 minutos
seguidos.

PE.1. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos realizé actividades fisicas intensas?

LI dias a la semana

+ Nosabe — 8 —pasaraPE.3
+ No contesta — 9 —pasaraPE.3

SiPE.1=0 pasara PE.3
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PE.2. Durante los ultimos 7 dias, ;cuanto tiempo dedicé a realizar actividades
fisicas intensas?

Nota: sefiale solo si es necesario “con una estimacion es suficiente”.

L1 Jhoras LI minutos
¢ No sabe — 98
« No contesta — 99

Ahora piense en las actividades que usted realizé en los Ultimos 7 dias y que
implicaron un esfuerzo fisico moderado. Las actividades fisicas moderadas le
hacen respirar algo mas fuerte de lo normal y pueden incluir cargar con pesos
ligeros, ir en bicicleta a velocidad normal, fregar la casa o arreglar el jardin. No
incluya caminar. De nuevo, piense solo en aquellas actividades fisicas que realizé
durante al menos 10 minutos seguidos.

PE.3. Durante los ultimos 7 dias, ;en cuantos realizo actividades fisicas
moderadas?

L ldias a la semana

+ No sabe — 8 —pasaraPES5
+ No contesta — 9 —pasaraPES5

Si PE.3=0 pasara PE.5

PE.4. Durante los ultimos 7 dias, ;cuanto tiempo dedicé a realizar actividades
fisicas moderadas?

Nota: sefiale sdlo si es necesario “con una estimacion es suficiente”.

L1 Jhoras LI minutos
* No sabe _ 98
¢+ No contesta —_ 99

Ahora piense en el tiempo que Vd. dedicé a caminar en los Gltimos 7 dias. Ya sean
desplazamientos para ir de un lugar a otro o recorridos que realice en el trabajo o
en la casa vy cualquier otra caminata que usted pudiera realizar por deporte,
ejercicio u ocio.

PE.5. Durante los ultimos 7 dias, ;en cuantos caminé durante al menos 10 minutos
seguidos?

L I dias a la semana
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* No sabe — 8 —ira Introduccion 23
+« No contesta — 9 —ira Introduccion 23

Si PE.5=0 pasar a Introduccidon 23

PE.6. Durante los ultimos 7 dias, ;cuanto tiempo dedicé a caminar?

Nota: sefiale sélo si es necesario “con una estimacion es suficiente”.

L1 lhoras LI minutos
e No sabe 98
* No contesta 99

INTRODUCCION 23

Las siguientes preguntas hacen referencia al consumo de frutas y verduras.
FV.1 ;Con qué frecuencia come frutas (excluyendo zumos)?

Nota: NO se leen las opciones

* Dos o mas veces al dia —1
e Unavez al dia —2
* Menos de una vez al dia, pero al menos 4 veces alasemana — 3
* Menos de 4 veces, pero al menos 1 vez a la semana — 4
e Menos de 1 vez a la semana 5
¢ Nunca _6
» No sabe —8
+ No contesta —9

FV.2 ;Con qué frecuencia come verduras o ensalada (excluyendo zumos y
patatas)?

Nota: NO se leen las opciones

e Dos o mas veces al dia _1

[

L2 T & ) B SN L R S |

* Unavez al dia
* Menos de una vez al dia, pero al menos 4 veces a la semana

* Menos de 4 veces, pero al menos 1 vez a la semana

¢ Menos de 1 vez ala semana

e Nunca
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« No sabe _ 8

* No contesta —_9

FV.3 ¢ Con qué frecuencia bebe zumo natural de frutas o de verduras?

NOTA: NO se leen las opciones

[

e Dos o méas veces al dia
e Una vez al dia (]
¢ Menos de una vez al dia, pero al menos 4 veces a lasemana
e Menos de 4 veces, pero al menos 1 vez a la semana —

e Menos de 1vezala semana _

|
o G B oW N

e Nunca _

e No sabe _8
« No contesta —_9

INTRODUCCION 24

Las preguntas siguientes hacen referencia al entorno en el que vive y trabaja y al
apoyo social.

EN.1 Pensando en los ultimos 12 meses, mientras estaba en su casa ;en qué
medida estuvo expuesto a alguna de las siguientes condiciones?

Muy Algo No No No
expuesto expuesto | expuesto | sabe | contesta

Ruido (como trafico de coches, de trenes o el
trafico aéreo, fabricas, vecindario, animales, -1 02 —_3 -8 9
restaurantes/bares/discotecas)
Contaminacion del aire (polvo fino, suciedad, =1 =2 — 3 — — 9
polvo, humo, ozono) — — — — —
Malos olores (de la industria, de la agricultura, =1 — 92 —1 o8 -9
alcantarillado, desechos) - - - —

Entrevistador si la Persona Seleccionada se encuentra sola o esta
respondiendo otra persona, pase directamente a formular la pregunta. Si se
encuentra acompafnada entréguele la tarjeta 1 de respuestas y lea la NOTA.

NOTA: “Para las siguientes preguntas, le entrego esta tarjeta para que me responda

el nimero de la opcién que mas se ajusta a su respuesta”

EN.2 Pensando en los Ultimos 12 meses, ;en qué medida estuvo expuesto a
delincuencia, violencia ¢ vandalismo en su casa ¢ en la zona donde reside?
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Muy Algo No No No
expuesto expuesto | expuesto | sabe | contesta
Delincuencia, violencia o vandalismo en su casa
oenlazona —1 —_2 03 —8 —9
Si HH8<>1 para la persona seleccionada entonces pasar a EN4, si HH8=1 (esta
trabajando) preguntar EN.3
EN.3 En su lugar de trabajo, ¢en qué medida esta usted expuesto a...?
Muy Algo No No No
expuesto expuesto | expuesto | sabe | Contesta
A. Acoso o intimidacidn =1 —_2 a3 =8 —9
B. Discriminacion =1 —_2 a3 -8 —_9
C. Violencia o trato vialento —1 — 2 O3 —8 —9
D. Presién o sobrecarga de trabajo 1 —_2 03 —_8 —_9
E. Productos quimicos, polvo, humos o gases =1 —_2 o3 —8 —_9
F. Ruidos o vibraciones 1 —2 03 —8 —9
G. Posturas forzadas, movimientos o0 manejo de O — 5 —3 Os —q
cargas pesadas en el trabajo — — — — —
H. Riesgo de accidente 1 —_2 o3 —8 —_9

EN.4 En caso de tener un problema personal grave de cualquier tipo ¢ con cuantas
personas cercanas a usted podria contar?

+ Ninguna
« 102

« De3as
s Masdeb5

+ No sabe

» No contesta

[
r

[

Si el cuestionario esta siendo contestado por la persona seleccionada, pasar a pantalla
Introduccion auto-administrado antes de FILTRO 6.

Si el cuestionario esta siendo contestado por ofra persona (HH.PRQOXY<>1) pasar a

FILTRO 7.
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Introduccioén auto-administrado

“La parte final del cuestionario, por el tipo de preguntas que incluye, debe de ser
cumplimentado por Ud. Mismo, por lo que le cedo el ordenador para continuar la
entrevista.

Le quiero recordar que sus respuestas siguen siendo confidenciales, por lo que le
pido que sea sincero. Una vez que finalice el cuestionario, estos datos no podran
ser consultados por ninguna persona, hi siquiera por mi mismo.

Lea atentamente las instrucciones que se van indicando en el cuestionario y pulse
Continuar después de responder cada pregunta. $i tiene cualquier duda,
pregunteme lo que desee.”

FILTRO 6

Si (HC.8<>1 y HC.10<>1 y HC.12<>1y MD.1(a 6 b)<>1) entonces, pasar a Introduccion
25,
En otfro caso, continuar

FORMULARIO AUTOADMINISTRADO DE “GASTOS DE SU PROPIO BOLSILLO”

Durante la entrevista usted indicé gque en periodos recientes ha utilizado servicios de asistencia sanitaria
para usted mismo (es decir, no sélo como acompafiante de un nifio, de su pareja, etc.). Por favor, indique
cuanto tuvo que pagar finalmente de su propio bolsillo por estos servicios de asistencia sanitaria que utilizo
recientemente. Por favor, lea detenidamente las preguntas y utilice cualquier elemento (como facturas, etc.)
que pueda ayudarle a dar la cantidad.

Por gastos de su propio bolsillo queremos decir el coste de cualquier asistencia sanitaria que usted haya
recibido (médica, dental o famacéutica) no gratuita y no reembolsado por el Estado, compafiia de seguros o
empresa privada. Sdélo se consideran gastos de su propio bolsillo los costes que haya tenido que pagar
directamente o que otro miembro del hogar lo haya hecho en su lugar. Si después de realizar el pago, le
han reembolsado total o parcialmente los gastos (ya sea una mutualidad del Estado —MUFACE, ISFAS o
MUGEJU—, una compaiiia de seguros privada o como ayudas sociales de su empresa), se debe considerar
Unicamente la parte no reembolsada. En el caso de que todavia no haya recibido el reembolso, los gasfos
de su propio bolsillo se estimaran restando la cantidad que espera que le sea reembolsada de la cantidad
total pagada por dicha asistencia sanitaria. No se considera como gastos de su propio bolsilio los pagos
realizados a las compafiias en concepto de primas de seguros.

Si no ha abonado nada pero ha utilizado el servicio, por favor, escriba 0 en el espacio destinado a
responder.
*

SiHC8<>1ira OP.2

OP.1 Durante las Gltimas cuatro semanas, es decir desde el (fecha de hoy-28 dias)
;aproximadamente cuanto pago de su bolsillo por su propia atencién dental?

+ Cantidad | | | | | | | euros

* No sabe — 99998
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Si(HC10<>1 y HC12<>1)ira OP.3

OP.2 Durante las ultimas cuatro semanas, es decir, desde el (fecha de hoy-28 dias),
;saproximadamente cuanto pagd de su bolsillo por visitas para usted mismo al
médico de familia, general, 0 a especialistas?

+ Cantidad | | | | | | | euros

*

* No sabe — 99998

Si MD.1(a 6 b)<>1 pasar a Introduccion 25

OP.3 De los medicamentos recetados por un médico y que usted ha consumido
durante las Ultimas dos semanas, ;japroximadamente cuanto pagé de su propio
bolsillo?

+ Cantidad | | | | | | | euros

*

* No sabe — 99998
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INTRODUCCION 25

FORMULARIO AUTO-ADMINISTRADO
Antes de dar una respuesta, lea detenidamente las preguntas y sus categorias de respuesta. Marque la

casilla que mejor describa su respuesta a cada pregunta o escriba un nimero en el caso de casillas abiertas
L1

Margue una unica casilla por pregunta.

Preguntas sobre consumo de tabaco

SK.1 ;Fuma usted actualmente?

¢ Si, fumo diariamente —_1
e Si, fumo, pero ho diariamente —2lraskK4
* No fumo actualmente, pero he fumado antes — 3lrasSK4

No fumo, ni he fumado nunca de manera habitual — 4 Ira SK.6

SK.2 ;Qué tipo de tabaco fuma a diario?

<2
z
o}

e Cigarrillos (manufacturados)
e (Cigarrillos con) tabaco de liar
e Puros

e Tabaco de pipa

ORONORONS
ONONORGRS

e Oftros

SK.3 Por término medio ; cuantas unidades fuma usted al dia?

En esta pregunta sélo aparecen como opciones de respuesta aquellas opciones
marcadas en SK.2

Cigarrillos -
Cigarrillos con tabaco de liar S

Puros el — lra 3K.5
Pipas e

Otros —_l

SK.4 ; Ha fumado alguna vez (cigarrillos, puros o pipa) a diario o casi a diario al
menos durante un afio?
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s Sj _1

« No —6—lrasSkKse

SK.5 ;Durante cuantos afos ha fumado a diario?
Cuente todos los periodos en los que ha fumado a diario. Si no recuerda el nimero
exacto de afos, por favor haga una estimacion.

L1 safios

SK.6 ;Con qué frecuencia esta expuesto al humo del tabaco dentro de su casa?
Considere solo aquellas situaciones en las que son otras personas las que estan
fumando

¢ Nunca o casi nunca —_1
* IMenos de una hora al dia —_2
e Entre 1y 5 horas al dia — 3
e Mas de 5 horas al dia —_4

SK.7 ¢ Con gué frecuencia esta expuesto al humo del tabaco en medios de
transporte y lugares pulblicos cerrados (bares, restaurantes, centros comerciales,
estadios, salas de bingo, boleras, trenes, metro, autobus)?

¢ Nunca o casi nunca _1

¢ Menos de una hora al dia o2

e Entre 1y 5 horas al dia —3

¢« Mas de 5 horas al dia —_ 4
Si HH8<>1 para la persona seleccionada (NO esta frabajando), entonces pasar a la Introduccion
antes de AL.1

SK.8 ;Con qué frecuencia esta expuesto al humo de tabaco en las areas cerradas
de su lugar de trabajo?

l

¢« Nunca o casi nunca

+ Menos de una hora al dia -2
e« Entre 1y 5 horas al dia OJ
+ Mas de 5 horas al dia 4

¢ No es aplicable (no trabajo en un lugar cerrado)
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Preguntas sobre consumo de alcohol

INTRODUCCION

Como Ud. Sabe, algunas personas tienen costumbre de tomar vino, cerveza, o
alguna copa, bien sea en la comida, aperitivo, al salir con amigos o en otras
circunstancias.

Las preguntas siguientes se refieren al consumo de bebidas alcohélicas. Se
consideran bebidas alcohdlicas la cerveza, vino, licores (vermut, pacharan,...) o las
mezclas de las bebidas citadas entre si o con refrescos

AL.1 Durante los Gltimos 12 meses, ;con qué frecuencia ha tomado bebidas
alcohdlicas de cualquier tipo (es decir cerveza, vino, licores, bebidas destiladas y
combinados u otras bebidas alcohdlicas)?

* Nunca — 1 = Ir a Introduccion antes de CN.1
+ Una vez al mes 0 menos — 2 = Ir aIntroduccion antes de CN.1
o De 2 a4 vecesalmes —_3
+ De 2 a3vecesalasemana —_4
» De 4 a6 veces alasemana _5
+ Todos los dias —_8

AL.2a En un fin de semana normal en cuanto al consumo de alcohol, ¢ cuantas
bebidas que contengan alcohol consume?

Por favor, considere el fin de semana de viernes a domingo y responda al cuadro
distinguiendo el consumo de cada tipo de bebida que realiza cada uno de los dias.

Cervezas Si | Vinos =T | Licores S| Hras i Bebidas "Locales™ Si I_
Mg r Ma r My Mg Mg
| I | I Copaz da Ariz, Cambinadns Iﬁ
Viemas T caras, Tl wasos, | j' vermmuts,... j' [cubEtasTl, Cops oe T carallos” .. vas0s sdra
BOLENNEs, .. CORES — Licores afrutaos, GOGIEE, 100, Ui, U olr 85 bebitss OGS, ..
I j pacharan, (chupitos) vazo de whishy ...
| I | I Copaz de Ariz, combinadns Iﬁ
Sahado T cafiasz, Tl vasos, | j' vertTLtE, ... j' ["cubstas”), copa de T carallcs” .. vasog sire
kotellires, .. copss Iﬁ' Licores afrutados, GOGNES, 10N, U, . u otras bebidas ocales, ...
pacharan, (chupitos) wazo de whisky ..
I I I I Copas de Anis, Combinados
- -~ - hd I w " il " B
Domingo Cﬂl'ﬂ_s. WaI0s, I j' vermuts, .. ] Mcubatas™), cope de I j‘ Caraillos ,....Vasoa sidra
kotellires, .. copsE | Licares afutados, RENIEE (@, E - u otres bebidas ocales, ...
I j pacharan,. (chupitos] vaso de whisky, ..
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AL.2b Y en el resto de una semana normal en cuanto al consumeo de alcohol,
;cuantas bebidas que contengan alcohol consume?

Por favor, responda al cuadro distinguiendo el consumo de cada tipo de bebida que

realiza cada dia de Lunes a Jueves

Lunes

Maites

Migreoles

Jueves

Cervezas i | | Vinos  gi | Licores si Onas Si | Behidas "Locales”™ i [
No [ Mg [ Mg [ ro [ Mo [

I I Copes de Anix, Comkinsdes
7| cafiaz, I j’ wanTs, ]' venmis, I j' ["eLésEtse"]), cops o I j' Uzaps|llast . VMazoE Sdra
potslnes, ... Copas Licores afniacos, COANAT, hOn, Oo, .. U ctraE DeIHSE locHleE, .

I j' pacharsEn, (chupios] a0 de whishy,...

| | | COpSE 08 ANE I—_| Carkinzdos
T\ Carias, Tl wasca, 3 VBlnLeE, .. ' T [fcuates", cops e I jT “cargjiloz’, Masos sidra
botellines, .. Copaz CoanoC, kan, oo, .. u ctraz bebides locsles, ..

I_LI Licorss sthiacas,
pachsrEn,. (chuptos)

e des whishy

| :lT Cafiaz,

botellines,

I ]Y W,

Copas

= Copsa de Anis,
NElnAE,..

m Licores afutecas,
pachsran,. (chuptos]

Combinedos
["cubmt=s'l, cops de
GoONGS, Fon, oo,
e de whisky ..

I j' "carajiloz’, Mazos sidra

u ctras bebidss locales,

I :lv Cafiag,

ootellnes

I ]’ Vazos,

copas

’1 Copss de A,
wennts, ..
| Lioarza afutocias,
pachzran,.fchuptaz]

Combinzdos
["CLbsEtse"), cops e
CONNES, PO, 0RO, .
v de higky

I 'I “carglilazs’ . Masos sidra

u ctras bebidss loesles,

AL.3 Durante los ultimos 12 meses, ;con qué frecuencia ha tomado 6 o mas
bebidas alcohdlicas en la misma ocasion?

¢ Nunca -1
« Menos de una vez al mes 02
¢ Mensualmente _3
¢ Semanalmente — 4
¢ A diario o casi a diario —5
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Preguntas sobre consumo de drogas

INTRODUCCION

Las siguientes preguntas hacen referencia al consumo de drogas, tales como
hachis / marihuana (también conocido como cannabis), cocaina, etc.

CN.1 ¢;Conoce personalmente a alguien que consuma cannabis (hachis, marihuana,
maria, costo, porros, etc...)?

e Sj _1
¢ No — 86

CN.2 Durante los ultimos 12 meses, ¢ha consumido usted alguin tipo de cannabis?
e Si _1
* No —_6

CN.3 ;Conoce personalmente a alguien que consuma otras drogas, como cocaina,
anfetaminas, éxtasis u otras sustancias similares?

e Sj _1
e No —_6

CN.4 Durante los ultimos 12 meses, jha consumido usted alguna otra droga, como
cocaina, anfetaminas, éxtasis, u otras sustancias similares?

e Sj _1
e No — 8

“Fin de la parte Auto-administrada, muchas gracias por su colaboracion.”
“Devuelva el Ordenador portatil al Entrevistador para cerrar la encuesta.”

267



E.E.S-2009.

FILTRO 7
1- SiInformante CH = P. Seleccionada en C| (NORINF=NORDEN p. selecc) entonces —»
FIN del cuestionario.

2- Sila persona informante del C.Hogar = Proxy del C. Adultos (si NORINF =
HH.Proxy_2b) = Fin del Cuestionario

3- SiInformante es “Otra persona” (HH7a="00") y HH.Proxy_2=NO, entonces debe
aparecer la NOTA:

Nota: “Entrevistador, si el entrevistado es el mismo que respondié el cuestionario
de hogar, responda “No contesta” y acabe la entrevista.”

4- SiIN.1<>"98" (“No sabe”) y (IN.2 <> 9999998 (“No sabe”) 6 bien IN.3 tiene un valor
<> "00" ("No sabe”) ) entonces - FIN del Cuestionario

5- SilIN.1={01,...,08} e In.3="98" ("No sabe”) = Ira IN.2b

B- SilIN.1="98" ("No sabe") entonces

Para terminar, le voy a formular unas preguntas relacionadas con los ingresos del
hogar.

IN.1b A continuacién le voy a leer diferentes fuentes de ingresos. Por favor, ;podria
decirme cuales de ellas reciben usted y los demas miembros de su hogar?

Nota: debe considerar las fuentes de cada miembro del hogar y las conjuntas. es posible
mas de una respuesta

s Ingresos del trabajo (por cuenta propia o ajena) — 01

02

[

e Prestacidon y subsidios por desempleo

e Prestacién por jubilacién, viudedad, orfandad o a favor de otros familiares — 03

e Pensién por invalidez o incapacidad — 04
* Prestaciones econdomicas por hijo a cargo u otras prestaciones

econdmicas como ayudas a la familia... — 05
+ Prestaciones o subvenciones relacionadas con la vivienda 06
e Prestaciones o subvenciones relacionadas con la educacién — 07
e Otros ingresos regulares / Otro subsidio o prestacién social regular — 08
¢ Ninguna fuente de ingresos — 09
« No sabe — 98
¢ No contesta — 99
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E.E.S-2009.

Si la respuesta es “Ninguna fuente de ingresos”(09) o “No contesta’(99) - Fin de
cuestionario

Si IN.2 tiene como respuesta una cantidad (IN.2 <> (9999999, 9999998)) = Fin de
cuestionario

Si IN.3 tiene como respuesta una cantidad (IN.3 = (“01","02",...,"10") = Fin de
cuestionario

IN.2b
(SiIN.1b=98 (No sabe)

Aunque no pueda en este momento especificar las fuentes de ingresos ¢4 podria
decir cual es aproximadamente el ingreso mensual neto de todo el hogar (es decir,
sumando todas las fuentes y descontando las retenciones por impuestos,
Seguridad Social, ete.)?

(SiIN.1b={01,...,08}

Pensando en las fuentes de ingresos que ha mencicnado ;podria decir cual es
aproximadamente el ingreso mensual neto de todo el hogar (es decir, sumando
todas las fuentes y descontando las retenciones por impuestos, Seguridad Social,
etc.)?

SiIN.1={01,....08} e IN.3=98 (“No sahe”)
¢;podria decir cudl es aproximadamente el ingreso mensual neto de todo el hogar

(es decir, sumando todas las fuentes y descontando las retenciones por impuestos,
Seguridad Social, etc.)?

e Cantidad __|___|___| || |___|euros) — Fin Cuestionario
+ No quiere contestar 9999999
* No sabe — 9999998

Entrevistador solo si es necesario afiada: “con una estimacion es suficiente”

Para ayudar a responder la siguiente pregunta, le entrego esta tarjeta para que elija
la opcion que mas se ajuste a su respuesta.

|Entrevistador: Entregue la tarjeta 2 con las opciones de respuesta |

IN.3b Si desconoce el valor exacto de los ingresos del hogar, ;podria decirme, cual
de los intervalos que aparecen en la tarjeta representa mejor el ingreso mensual
neto de todo su hogar, tras las deducciones por los impuestos, Seguridad Social,
etc...?
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Antes de pasar a hacer el cuestionario de salud con la persona seleccionada
aleatoriamente por la aplicacion, le voy a hacer a Ud. unas Ultimas preguntas
relacionadas con los ingresos del hogar.

IN.1 A continuacién le voy a leer diferentes fuentes de ingresos. Por favor, /podria
decirme cudles de ellas reciben usted y los demas miembros de su hogar?

Debe considerar las fuentes de cada miembro del hogar y las conjuntas.

Se admite respuesta multiple
ENTREVISTADCR: Si es necesario afiada:“A esta pregunta puede contestar Ud.

mismo o consultar a otro miembro del hogar si piensa que éste lo va a saber
contestar mejor.

* Ingresos del trabajo (por cuenta propia o ajena) — 0o
e Prestacion y subsidios por desempleo — 02
s Prestacion por jubilacién, viudedad, orfandad o a favor de otros familiares — 03
* Pension por invalidez o incapacidad — 04

Prestaciones econdmicas por hijo a cargo u otras prestaciones

econémicas como ayudas a la familia... — 05
* Prestaciones o subvenciones relacionadas con la vivienda —_ 06
* Prestaciones o subvenciones relacionadas con la educacion 07
» Ofros ingresos regulares / Otro subsidio o prestacion social regular — 08
* Ninguna fuente de ingresos — 09
* No sabhe — 98
s No contesta — 99

Si la respuesta es “Ninguna fuente de ingresos”(09) o “No contesta”(99) 2 Fin de
cuestionario de hogar
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E.E.S-1009,

L. Menos de 550 euros — 01
M. De 550 a menos de 850 euros — 02
N. De 850 a menos de 1.150 euros — 03
Q. De 1.150 a menos de 1.400 euros — 04
P. De 1.400 a menos de 1.700 euros — 03
Q. De 1.700 a menos de 2.000 suros — 06
R. De 2.000 a menos de 2.400 euros — 07
S. De 2.400 a menos de 2.900 euros — 08
T. De 2.900 a menos de 3.600 euros — 09
U. De 3.600 euros en adelante — 10
V. No sabe/ No contesta — 98

FIN del Cuestionario Individual.
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Anexo lll. Cuestionario Encuesta de Salud de la Ciudad
de Madrid 2004-2005

ENCUESTA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MADRID 2004-2005

CUESTIONARIO PARA ADULTOS

DATOS DE IDENTIFICACION DEL ENTREVISTADO:

Nombre de la persona entrevistada (figura en el listado):

Y ( si procede) Nombre de la persona que responde por un incapacitado

DISTRITO: SECCION: COD_IDENT/SUST_IDENT:

Entrevistador/a: Compruebe que los datos que figuran en el listado sean completos y correctos. En caso
contrario, anote las correcciones correspondientes y marque con una X en el siguiente cuadro: I:l

DIRECCION: Via (C/, Avda., Pza_, P9 Calle
N° Esc. Pta. Piso Letra Cadigo postal TFNO
Sexo: 1 Hombre 2 Mujer Grupodeedad: 3| |[16-24 4|_|25-44 5| | 45-64 6|_ |65+

El Ayuntamiento de Madrid ha encargado a nuestra empresa, Técnicas de Investigacion en Servicios de
Salud (TAISS), la realizacion de una Encuesta de Salud para saber las medidas que puede tomar para
mejorar la salud de los madrilefios. Esta encuesta consiste en una serie de preguntas que le voy a
formular acerca de su vivienda, sus problemas de salud, estilos de vida y otros aspectos. El cuestionario
nos llevara unos 30 a 40 minutes. Toda la informacion que usted nos facilita esta sujeta a la legislacion
actual en materia de confidencialidad y proteccion de datos, y sera tratada de forma andnima.

DEFINICIONES PARA LA TABLA DE COMPOSICION DEL HOGAR:

HOGAR: Persona o conjunto de personas que conviven/ocupan en comun la vivienda seleccionada, o parte
de ella, y consumen y/o comparten alimentos y otros bienes con cargo a un mismo presupuesto.

MIEMBROS DEL HOGAR: Se consideran miembros del hogar todas las personas que, sin ocupar otra
vivienda principal, dependen economicamente del hogar seleccionado.

SUSTENTADOR PRINCIPAL: Se considera sustentador principal, el miembro del hogar que aporta
periodicamente un mayor numero de ingresos al presupuesto comun del hogar.
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| A. COMPOSICION DEL HOGAR

En primer lugar, le voy a realizar varias preguntas referidas a usted y a las personas que viven en esta

casa.

A.1 Digame, por favor, ;cuantas personas viven en esta
casa de manera habitual? (contando a la persona entrevistada)

A.2 TABLA DE COMPOSICION DEL HOGAR

ordenandolos de mayor a menor, segun edad.

personas

Entrevistador/a: Describa para cada miembro del hogar las caracteristicas que se relacionan en la tabla adjunta,

MIEMBROS DEL HOGAR: 1 2 3 4| 5 6l 7 8 g | 10
Edad: (Si edad < 1 afio, poner “07, preguntar meses e
indicario abajo)

Meses L) L) ) L) L) 1 L) L) ) )
Sexo: N N D R
= Hombre O Oy Oy Ohae ey O OO O O O
= Mujer O2i O2i Oa2i da2i O2i O2i O2i D2 2 2
Sustentador principal (persona Oi1s O2i O3 O4i Os Oei O7 Osi Do OO0
que aporta mas ingresos al hogar)
Identificacion del adulto a entrevistar en el hogar: i 1 O2i O3 (4 53 Oes 7 C0sr 91 10
Parentesco de cada miembro del hogar con el
entrevistado:
= Esposo/a o pareja Clag C11f CIag C1ag [l [T D198 [T C11; [T
= Hijo/a Llzi Ozi Oz Oazi Oeai Ui Oeai Ozi Q2 2
= Padre 0 madre. Suegro/a CIaf O3} Os3f O3f O3 Oaf OI3f Caf L3 3
= Abuelo/a CI4f [J4i [J4f (4t [J4i [J4i (4 [J4f [J4 4
= Nieto/a Osy st Osf sy Osy Osy Osy Osf Os Os
= Hermano/a ey [ls; [les Llss Lls; Ls; [s; L1e; [L1s; [ls
= Yemo/Nuera P07 Ory O OI7y Ot Odvd et ODed et 7
= (Otros familiares Isi si Mei ei Oei ei [ei Oei ei s
»  (Otros no familiares ey ey Moy Oey ey Mey ey ey e 9
= No contesta Lot Odot Olof Dot Oei Oof Oof ot Cloj o
Situacidn laboral:
= Trabaja Ol OOy O O Oy O Oy Oy Oy On
= Paro Ll [Cd2r oy [d2r [d2r a2t [d2y [2r T2 [z
= Estudia O3 O3 O3 O3 O3i O3 O3 O3 Qa3 3
= Amajo de casa L14; 04 OO4; OO4; O4; T4, 4] T4 OO4; 4
= Jubilado/a Llst [dst [Isr [1sy [Isr [1sf [Isf [1st [Is! [s
= Otros Oei Clei Oei Oei Oei CIes Ces Clei Clei (s
= No lo sabe, no esta seguro s O Oy Oy U7y Oy Qv Or; O Qe Ov7
= Nocontesta ! [Taf [Te! st OIaf OOt [Tst [Tat (st [Tst s
Lugar de nacimiento:
= Municipio de Madrid HIEEHIREHREHIREHIRE R e e ek
= Comunidad de Madrid (excepto municipio) 0028 a2y D2y D28 Oy D2y a2y L2t 28 2
= Otras comunidades autonomas L3 O3 O3 Od3i Od3i Odai CIsi O3 O3 3
= Exiranjero L14; D4y 4 04y 045 T4y 4] T4y 4y 4
= No contesta [(Iar [Jat [Js! [Jar 18! [sr [Jaf [Jsa! [Js! [Js
En caso de exiranjero, especificar pais y n° del miembro
del hogar
Nacionalidad:
= Espafiola O On OOy ang OnoOn Ognogn O
= Otras t D02 Lot L2t D2t D2t [zt L2t D2t [J2t [2
= Ambas Cl3i [d3i [d3i [dai [Ja3i [das [I3i a3 [Ja3i [3
= No contesta Clei Olsi Olei Oai Olej Olsf Clai Clei Clej [e
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(Entrevistador/a: Describa para cada miembro del hogar las caracteristicas que se relacionan en la tabla adjunta,
considerando el mismo orden que en la tabla de composicién del hogar.)

MIEMEROS DEL HOGAR: 1 2

3

4 5

6 7 8 9

10

A.3 iNecesita algun tipo de dedicacion especial

por el

hecho de padecer alguna limi

tacion para

llevar a cabo con normalidad las actividades de la vida familiar, social o laboral?

= Si CIae 1w e O3 CJ1e Cdy T 1 1 [
= No Llzy D2y Ol2y Odzy Oy D2y 2y Oz 2y Oz
= No contesta i 08t Osy Os! st Osf st Ost Oep Ot Os

Entrevistador/a: Rellene la siguiente tabla para todos los miembros del hogar con codigo 1 en A3, asi como todos

los que tienen menos de 16 6 mas de 64 afios.

MIEMBROS DEL HOGAR con cédigo 1 en A3, con

menos de 16 6 mas de 64 afios (rodear con un circulo)

1

2 3

4 5 6 7

8

9

10

A.4 Y, iquién se encarga habitualmente de su cuidado? Nos referimos a la persona que se ocupa con mas
frecuencia y/o dedica mas tiempo a cuidar a las personas referenciadas. (Entrevistador/a: En principio, marque

una sola opcion de respuesta por cada miembro del hogar que requiere cuidados. Sin embargo, si el entrevistado insiste

espontaneamente en que dos personas dedican el mismo tiempo a os ¢t

- Habitualmente se cuida él/ella mismo/a

lidados, puede marcar las dos respuestas.)
1 " " 1 " " 1

i O O O O O O O 09 O35 O
[] [] [] [] [] []
= Habitualmente Io cuido yo (la persona entrevistada)  § 0 25 O2 0O 25 0 25 O2 0O 25 0 25 02 O2 O2
= Habitualmente lo cuida ofra persona del hogar v O3 O3 Oz O3 O3 Oz O3 O3 O3 O3
En caso de que el cuidador sea ofra persona del hogar, ! ! ! ! ! ! ! ! ! !
anotar el namero de miembro que le corresponde en A.2 H H H H H H H H H
(la tabla de composicion del hogar).
= Habitualmente lo cuidan familiares que no residen
en el hogar O4; Oa; O4; O4; O4y Oa; Oag Oa; 04y Oa
= Habitualmente lo cuida una persona confratada para
5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
ello Os Osi Os Os Os Os Os Os O O

B. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA Y

ENTORNO

B.4 ;Cuales son los servicios y equipamientos con
los que cuenta su vivienda?

No, no
Si| quiere o no No, no
B.1 ;ilLa vivienda que usted ocupa es de propiedad o necesita puede
de alquiler? = Ducha o bafiera 1 2 3
«  Calefaccion
= De propiedad .. central/individual ! 2 3
= De aliquiler ... = Ascensor 1 2 3
* g;j;;gf‘on"““"" + Lavadora 7 pl 3
= Lavavajillas 1 2 3
= NSNC 9 = Televisor 1 2 3
*  Teléfono 1 2 3
B.2 ;Cuantos metros utiles tiene Ila vivienda |[* Ordenador 1 2 3
aproximadamente? = Agua corriente 1 2 3
= Agua caliente 1 2 3
m’ +Aire acondicionado 7 2 3
B NS/INC e D B.5 ;Tienen actualmente en su vivienda algin animal

B.3 ;iCuantas habitaciones tiene su vivienda? (no
bafios/lavabos o el

[ |

contar la cocina, los
comedor/sala de estar)
= Habitaciones ...

= NS/NC .99

de compaiia? (adm

No ...
Si, perro/s
Si, gato/’s ...

Si, hamster, cobay_;ié.l..luét.l.'os roedores

Si, otros mamiferos ...
Si,aves ...
Si, peces ...

Si, tortugas o reptiles ...

Si, anfibios (por €]., ranas) ..
Si, otros animales........_......._..

especificar

ite respuesta miiltiple)

= D 0n = s LR =
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B.6 La siguiente pregunta se refiere a aspectos del

medio ambiente del barrio o zona donde usted
reside. Referido al ULTIMO ANO, considera usted
que ...

‘ C. SALUD PERCIBIDA Y CALIDAD DE VIDA

C.1 En general, ;icomo calificaria su estado de salud

en la actualidad?
Excelente ..

Much| Algo| Nada| NS/NC
= El ruido procedente del exterior de i 2 3 9
su vivienda le resulta molesto
= Su vivienda sufre de malos olores 1 2 3 g
procedentes del exterior
= Su vivienda tiene agua de 1 2 3 g
consumeo de mala calidad
= En el barrio donde usted vive la 1 2 3 9
suciedad de las calles es habitual
= En el barrio donde usted vive la i 2 3 9
contaminacién del aire es elevada
= Su barrio se encuentra afectado i 5 5 g
por alguna industria contaminante
= En el barrio donde usted vive 1 2 3 g
faltan espacios verdes
= La presencia de ciertos animales
(gatos, perros, palomas, u otros 1 2 3 g
animales) produce importantes
molestias.

B.7 En general, la calidad del medio ambiente de su

barrio es ...

= Muy buena ..
Buena
Regular . .
Muymala ...
NS/NC s

(1= IR I B

B.8 En la TARJETA que le voy a dar, hay una lista de
aspectos relacionados con el barrio en el que

vive. ;Cudles destacaria como especialmente
buenos y cuiles como especialmente malos?
Digame un maximo de uno bueno y uno malo en
cada grupo.
1. Aspectos medicambientales: Buenos Malos
= Existencia de contenedores de 1 1
materiales reciclables (vidrio, papel, etc.)
= Contaminacién y calidad del aire 2 2
= Calidad del agua de consumo 3 3
= Ruidos 4 4
= Limpieza de las calles 5 5
» Recogida de basuras 6 5
= Presencia de animales incontrolados 7 7
2. Aspectos urbanisticos: Buenos | Malos
= Mobiliario urbano (bancos, farolas, etc.) 1 1
= Limpieza de fachadas y estado de 2 2
conservacion de los edificios
= Estado de conservacion de parques y 3 3
jardines
= Asfaltado de calles 4 4
3. Aspectos de equipamientos Buenos | Malos
» 7onas verdes, parques y jardines 1 1
* Polideportivos 2 2
= Cenfros sanitarios 3 3
= Transporte publico 4 4
* Locales para actos publicos 5 5
4. Aspectos de cultura y sociedad: Buenos Malos
» Ceniros culturales 1 1
= Centros de servicios sociales 2 2
= Bibliotecas 3 3
» Ceniros de la tercera edad 4 4

Muy bueno
Bueno....
Regular..
Malo ......
NS/INC ...

c.2 CALIDAD DE VIDA

Ahora le voy a dar unas TARJETAS para responder a
algunas preguntas sobre su calidad de vida. Le voy a
leer la pregunta y ruego me indique su respuesta en
la escala correspondiente, que va de 1 a 5. Todas las
preguntas se refieren a las DOS ULTIMAS SEMANAS.

1.

(=] BV I O R

Forma Fisica: Durante las dos ultimas semanas,
;cual ha sido la maxima actividad fisica que pudo
realizar durante al menos dos minutos?

Muy intensa (por ejemplo correr deprisa).. .
Intensa (por ejemplo correr con suavidad)..
Moderada (por ejemplo caminar a paso rapido) ..
Ligera (por ejemplo caminar despacio)...............coc.....
Muy ligera (por ejemplo caminar lentamente

0 N0 poder CamiNar) ...

1
2
3
4
5

2. Sentimientos: Durante las dos ultimas semanas,
ien qué medida le han molestado los problemas
emocionales tales como sentimientos de
ansiedad, depresion, irritabilidad o tristeza y
desanimo?
= Nada en absoluto....... 1
* Unpoco ... 2
= Moderadamente 3
« Bastante.. ... .. [ |
= Intensamente. ... 5

3. Actividades cotidianas: Durante las dos ultimas
semanas, jcuanta dificultad ha tenido al hacer sus
actividades o tareas habituales tanto dentro como
fuera de casa, a causa de su salud fisica o por
problemas emocionales?

* Nadaen absoluto........... 21
* Un poco de dificultad . 2
= Dificultad moderada 3
=  Mucha dificultad ......_.. 4
* Todo, no he podido hacernada........ 5

4. Actividades sociales: Durante las dos ultimas
semanas, ;su salud fisica y estado emocional han
limitado sus actividades sociales con la familia,
amigos, vecinos o grupos?
= No, nada en absoluto..... A
= Ligeramente..... ... 2
=  Moderadamen 3
« Bastante.... . 4
= Muchisimo ..... .5

5. Cambio en el estado de salud: ;Cémeo calificaria
ahora su estado de salud, en comparacién con el
de hace dos semanas?
= Mucho mejor.............. 1
*  Un poco mejor ... .2
= Igual, por el estilo...._.. .3
*  Un poco peor. 4
= Mucho peor....... . IS |

6. Estado de salud: Durante las dos ultimas
semanas, ;como calificaria su salud general?
= Excelente. ... 1
= Muy buena. 2
« Buena....... .3
= Regular...... 4
= Mala...... .5
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7. Dolor: Durante las dos ultimas semanas, ¢ cuanto
dolor ha tenido?

= Nada de dolor......
= Dolor muy leve ...
= Dolorligero..........
= Dolor moderado.
= Dolorintenso ...

8. Apoyo social: Durante las dos ultimas semanas,
ihabia alguien dispuesto a ayudarle si hubiera
necesitado ayuda? Por ejemplo: “se encontraba
nervioso, solo o triste; “caia enfermo y tenia que
quedarse en la cama; “necesitaba hablar con
alguien; *necesitaba ayuda con las tareas de la
casa; "necesitaba ayuda para cuidar de si mismo.
= Si, todo el mundo estaba dispuesto a ayudarme ..
= S, bastante gente............
= Si, algunas personas.
= Si, alguien habia_............... -
= Nadieenabsoluto ...

[Ny XY T

9. Calidad de vida: ; Qué tal le han ido las cosas en
las dos ultimas semanas?

A veces bien, a veces mal.
Bastante mal .
Muy mal, no podlan haber |do peor

ien y mal a partes igual es..

t.nh:.wi\)—\

D. MORBILIDAD Y LIMITACION DE LA
ACTIVIDAD

D.1 ¢ Me podria decir si su médico le ha dicho que
padece alguno de los trastornos que le voy a leer?

Si| No | NS/INC

= Varices 112 9
= Hipertension arterial (tension elevada) 112 9
= Colesterol elevado 112 9
= Diabetes 112 9
= Asma o bronquitis cronica 112 9
= Angina de pecholinfario 1] 2 9
= Otras enfermedades del corazon 112 9
= Problemas del estomago (Ulcera de 1] 2 9

estdmago o duodeno, gastritis)
= Alergia 112 9
= Arirosis, artritis o reumatismos 1] 2 9
= Depresion o ansiedad 112 9
= Cataratas 112 9
= Accidentes cerebrovasculares, embolia, | | | , 9

ataque cerebral
= Estrefimiento cronico 112 9
= Osteoporosis 112 9
= Enfermedad de Alzheimer o demencia 112 9
= Trastornos de la prostata (solo hombres) [ 1] 2 9
= Problemas del periodc menopausico 1] 2 g

(sdlo mujeres)
= Ofros (especificar)

1] 2 9

Entrevistador/a: Si TODAS las respuestas en D.1 son 2
69 =®*PasaraD.3

D.2 Durante los ultimos 12 MESES, ;ha tenido que
limitar o reducir la realizacion de sus actividades
habituales a causa de este o estos problemas
cronicos que me ha mencionado?

= Sio 1
= NOo ...

D.3 Durante las ultimas DOS SEMANAS, ;ha tenido
que reducir o limitar su actividad principal ylo las
actividades que normalmente realiza en su tiempo
libre debido a dolor u otros sintomas de
enfermedad? Por “actividad principal” me refiero
a su trabajo, estudio, labores del hogar, etc. Y
por “tiempo libre” me refiero a diversiones,
paseos, visitas, juegos, etc.

= Si ..

1
= No... 2 g PasaraD.7

34 iDurante cuantos dias?
D.5 ;Cual fue la causa, dolor o sintoma que le obligo
a limitar la realizacién de sus actividades diarias?

(Entrevistador/a: espontanea, admite respuesta

muiltiple)
= Dolor de huesos, de columna o de las articulaciones .. 1
= Dolor lumbar... .2
= Problemas de nen.rlos depresmn o dificultad | para dormir... 3
= Problemas de garganta tos, catamo o grlpe - 4
= Dolor de cabeza .. S 5
= Contusion, lesion 0 heridas . 6
= Dolor de mdos ofitis .............. 7
= Diarrea o problemas intestinales .. 8
= Ronchas, picor, alergias........... 9
= Molestias de rifién o urinarias . 10
= Problemas de estomago, dlgestlvo hlgado o vesicula biliar 11
= Fiebre .. e 12
= Problemas con Ios dientes o encias . 13
= Mareos o vahidos......... 14
= Dolor en el pecho ... 15
= Tobillos hinchados......... 16
= Ahogo, dificultad para respirar .. 17
= Cansancio sin razon aparente 18
= Otros dolores o sintomas ... 19

D.6 ;Qué hizo usted en relacién con estelos

problema de salud?

= No hizo nada .. .

= Acudié al médico 0 a una enfermera... .

= Tomé alguna medicina sin consultar almedico ...

= Consulto en la farmacia

= Preguntd a personas cercanas (uecmos "conocidos.. )
pero sin consultar al médico. .. U

®OIOS .
especificar

e L RS =

o n

D.7 ¢ Tiene alguna dolencia que le preocupe pero que
no haya consultado nunca hasta ahora con un
médico o una enfermera?

= Si
= No...

1
2 PasaraD.9

D.8 ;Por qué motivo no ha consultade nunca a su
médico o enfermera por este ¢ estos problemas?
(Entrevistador/a: espontanea, no sugerir)

Porgue el centro esta muy lejos ................
Porgue no tiene quien le acompafie ...
Porque le da verglenza consultar por esto..
Por miedo a que se trate de una enfermedad grave _____
Porque piensa que el meédico o la enfermera no le

van a hacer caso .. -
Porque cree que el médico o I enfermera pensaran
que es una tonteria...
= Porque solo ocurre algunas veces . .
= Porque cree que no se lo van a resolver...

= Porgue son cosas normales de la edad ...
= Otros (especificar)

b LB R —

(4]

= NS/INC ...
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D.9 En los ultimos 12 MESES, ;ha tenido usted algun
accidente que le haya causado heridas o lesiones
suficientes para limitar su actividad normal ylo
para necesitar asistencia sanitaria?

.1 D.10 ;Cuantos accidentes?

.2 ® Si el entrevistado tiene 65 afios o mas
pasar a blogue E
Si tiene menos de 65 afos, pasar a
blogue F

= Si
= No

D.11 Refiriéndonos en concreto al ULTIMO
ACCIDENTE, ;qué fue lo que le ocurrio?

= Caida a nivel del suelo .._......

= Caida a desnivel (escaleras, 5|Ilas cama etc}
= Se ha golpeado con algo .......

= Alguien le ha golpeado o pegado o maltratado. .
s Otros ...
=NS/NC ...

W0oen b oco b=

D.12 Y ;jdonde tuvo lugar ese accidente?
*Ensucasa..
= En su centro -
= En su centro de frabajo..........
= En un lugar de recreo, deporte ...

= En una via publica, calle, edificio

publico, edificic comercial, etc., que no

sea accidente de trafico ...
= En la via publica; accidente de trafico

como conductor .. e B
= En la via plblica: accidente de trafico

COMO pasajero... e T
= En la via publica: “accidente de trafico

como peatén ... o ISR : |
= En otro lugar, especmcar SRS -

Pasara D.14

D.13 ;iSe produjo este accidente dentro de su
jornada laboral, o bien a la ida o vuelta al trabajo?

= Si
= No ...

1
2

D.14 Comeo consecuencia de este dltimo accidente,
ituvo que ... ?
= Seringresado en un hospital o clinica . o1
= Acudir a un servicio de urgencias de un hospnal
o clinica .. . e 2

«  Consultar a un médico o enfermera (fuera de

un hospital o clinica) ...
» No fue necesana nlnguna atencion sanitaria _
= NSINC .

[£= SNyt ]

E. DEPENDENCIA FUNCIONAL (SOLO
PERSONAS DE 65 Y MAS ANOS)

Entrevistador/a: las preguntas E.1 a E. 15 se realizan
SOLO a personas de 65 y mas afios de edad.

E.1 jPuede leer normalmente el periédico o ver la
television (con gafas si las utiliza)?

= Si, sin dificultad .. .

= Si, con alguna dificultad

= 5ij, con mucha dificultad

= No, no puede hacerio....

B =

E.2 ;jPuede oir lo que se dice en una conversacion
normal de tres o cuatro personas (con audifone
si utiliza)?

= 5i, sin dificultad ..

= Si, con alguna dificultad
= 5i, con mucha dificultad
= No, no puede hacerlo ...

B b=

E.3 ;Utiliza normalmente algin mecanismo de ayuda o aparato de los que le voy a leer para realizar sus tareas
diarias? En caso afirmativo, digame como lo ha obtenido.

AUtiliza? ;Comeo lo ha obtenido?
Facilitado por los Lo he adquiride yo | Con ayuda de
servicios sociales | Lo he con ayuda de mi familia o
Si | No [ ylo sanitarios adquiride ye servicios sociales amiges NS/NC
Gafas 1 2 1 2 3 4 9
Audifono 1 2 1 2 3 4 9
Baston/muletas 1 2 1 2 3 4 9
Andador 1 2 1 2 3 4 9
Silla de ruedas 1 2 1 2 3 4 9
Camas articuladas 1 2 1 2 3 4 9
Dentadura postiza 1 2 1 2 3 4 9
Suspensorios, bragueros, fajas ortopédicas | 1 2 1 2 3 4 9
Sondas 1 2 1 2 3 4 9
E.4 ;Hay alguno de ellos que necesite y no utiliza | E.5 ;iCree usted que tiene problemas de memoria?
por motivos econdémicos? . Sio 1
Si = NO.oees e 2
Gafas 1 = NS/INC ... 89
Audifono 2
Baston/muletas 3 E.6 ;Me podria decir, por favor...
Andador 4 Respuesta | Respuesta
Silla de ruedas 5 correcta incorrecta
Camas articuladas 6 quée dia de la semana es hoy? 1 2
Dentadura postiza 7 qué dia del mes? 1 2
Suspensorios, bragueros, fajas ortopédicas 8 en qué mes estamos? 1 2
Sondas 3 en qué afio? 1 2
Ninguno 10 en qué estacion? 1 2
NS/NC 99
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E.7 Lawton (SOLO PERSONAS DE65Y
MAS ANOS):
Ahora voy a hacerle algunas preguntas sobre

actividades corrientes de la vida de cualquier
persona. Digame, para cada una de ellas si es capaz

de realizarla. ' CSO%'-IEI_
Capacidad para usar el teléfono CACION |
= |Jtiliza el teléfono por iniciativa propia. Busca y

marca nimeros .. e 1 1
» Es capaz de marcar blen algunos numeros

conocidos... | 2
» Escapaz de contestar el telefono pero no de

marcar .. e 1 3
* No usa el teléfono en absoluto... e, D 4

Preparacion de la comida
* QOrganiza prepara y sirve comidas por si solo/a

adecuadamente .. . SO | 1
= Es capaz de preparar ‘adecuadamente las
comidas si le proporcionan ingredientes__........... 0| 2

= Calienta sirve y prepara comidas, pero no
mantiene una dieta adecuada .. ... 0] 3

» Mecesita que le preparen y S|rvan Ia comlda e 0| 4
= No lo hace habitualmente .. . 3| B
Lavado de la ropa

= Es capaz de lavar por si solofatodalaropa_........ 1 1
» Lava por si solo/a pequefias prendas aclara

calcetines, etc. . 1] 2
« Todo el lavado de ropa debe de ser realizado por

ofra persona ) 3
= Nolo hace habitualmente ... 4

Responsabilidad respecto a su medicacion

» Es capaz y responsable de tomar su medicacion

a la hora y dosis correctas. . 1 1
» Toma responsablemente su ‘medicacién sisela

preparan con anticipacion _. e O 2
= No es capaz de responsablllza rse de su

medicacion . BRSO URUUSRUUUSRORUUR ¢ B B

Ir de compras
= Realiza todas las compras necesarias de manera
independiente ... 1 1
= Realiza independientemente pequefias compras. 0 | 2
= Necesita acompafiamiento para realizar cualquier
COMpra...
« Es totalmente |ncapaz e ir de compras ..

Cuidar de la casa
= Es capaz de cuidar de la casa por si solo/a o con
ayuda ocasional .. e 1 1
« Realiza las tareas domésticas Ilgeras como
fregar los platos o hacer las camas .
» Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener
un adecuado nivel de limpieza...
= Necesita ayuda en todas las labores de la casa .
= No participa en ninguna de las labores de la casa .
= Nolo hace habitualmente ...

Uso de medios de transporte

» Es capaz de viajar solo/a en transporte publico 5]
de conducir su coche. . e 1 1

= Es capaz de coger un tam pero no usa otro
medio de transporte ... 11 2

= Puede viajar en fransporte publico cuando va
acompafado de ofra persona... - -~ 1| 3

= Tiene capacidad para utilizar tam 0 automowl
pero con la ayuda de otros...

» No viaja en absoluto .............

Manejo de sus asuntos economicos

= Maneja los asuntos financieros con
independencia; recoge y reconoce sus ingresos.. 1 | 1

= Maneja los gastos del dia a dia, pero necesita
ayuda para ir al banco, grandes gastos ...

-
%)

woo =
o on o

E.8

indice de Katz (SOLO PERSONAS DE

65 Y MAS ANOS):

Siguiendo con lo anterior, digame si usted es capaz

de ...

] Bafarse (con esponja, ducha o bafiera)

Independiente. Necesita ayuda para lavarse una sola parte
(como la espalda o una extremidad
incapacitada) o se bafia completamente sin
ayuda 1

Dependiente:  Necesita ayuda para lavarse mas de una
parte del cuerpo; necesita ayuda para salir
o0 entrar e la bafierao no se lavasolo.......... 0

Vestirse

Independiente: Coge la ropa de armarios y cajones, se
pone la ropa, se pone adomos y abrigos;
utiliza cremalleras, se excluye el atarse los
zapatos 1

Dependiente:  No se viste solo o permanece vestido
parcialmente 0

Usar el retrete

Independiente: Accede al retrete, entra y sale en él; se
arregla Ia ropa; se limpia los drganos
excretores (puede utilizar o no soportes
MECANICOS) e 1

Dependiente:  Usa orinal o cufia o precisa ayuda para
accedery utilizarelretrete._.................... 0

Movilidad

Independiente: Entray sale de la cama y se sienta y
levanta de Ia silla independientemente
(puede usar o no soportes mecanicos)........... 1

Dependiente:  Precisa ayuda para utilizar la cama y/o la
silla; no realiza uno o mas desplazamientos . 0

Continencia

Independiente:  Control completo de miccion y defecacion ..... 1

Dependiente:  Incontinencia urinaria o fecal parcial o total;
control total o parcial mediante enemas,
sondas, o el uso reglado de orinales y/o

Alimentacién

Independiente: Lleva la comida del plato o su equivalente a
la boca (se excluye de la evaluacion el
cortar 1a came y la preparacion de la
comida, como untar mantequilla en pan)....._._ 1

Dependiente:  Precisa ayuda para el acto de alimentarse
(véase arriba); no come en absoluto o
nutricion parenteral ... 0

* Incapaz de manejar dinero. ...

Entrevistador/a: Contar el numero de “0” en las
respuestas a E.7 y E.8 (Lawton y Katz):

Sl el resultadoes 1 ¢ mas deun 0 —pPasara E.9

Si el resultado es ningtin 0 — Pasar a G.1
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E.9 ;Suele recibir ayuda de alguien para estas
actividades?

—

E.10

» No ... 2 —W®PasaraG.1

¢ De quién suele recibir ayuda?
= Su pareja ..

* Algdn familiar mUJer
= Algun familiar hombre

= De un vecina o conocida...
= De un vecino o conocido....
= De una persona contratada partlcularmeme 6

De personas de los servicios sociales:

. del Ayuntamiento.... 7
. de la Comunidad de Madrid . .. 8 (PasaraE.12
. Mo sabe de donde provienen ......... 9
= De miembros de asociaciones de ayuda...... 10
=Otros ... 11
= NS/NC ... 99
~
E.11 ;Convive con esa persona?
* Si 1
= NO... 2

E.12 ;Su cuidador/ora principal es de nacionalidad
.27

1
2

= Espafiola........
= Extranjera.......

E.13 ;Quién se hace cargo del coste de esta ayuda?

= No existe pago del hogar porque va a cargo total de un
organismo publico o entidad sin animo de lucro .. 1
* Elhogar paga directamente una parte y otra pa feva
con cargo a un erganismo publico o entidad sin animo
delucro.........
* Elhogar paga todo, o

=]

través de un seguro privado... . .3
= No tiene coste, la ayuda es gratmta .4
= NS/NC.. . e D

E.14 La ayuda que recibe para el conjunto de
actividades, ;jhasta qué punto satisface sus

necesidades?
=  Completamente. .. q% Pasara G.1

= Mas o menos lo que Tnecesito

Mo

= Menos de lo que necesitaria ..................
= Mucho menos de lo que necesitaria .........

w0 bW

E.15 ;Qué mejoras introduciria en la ayuda que
recibe?
(Entrevistador/a: espontanea, no sugerir)

= Aumentaria el nimero de horas que ™
vienen a cuidamme.. - 1

= Afiadiria otros cmdados dlferentes a Ios
que me prestan... .

*  Mejoraria la preparacmn de Ios;r Ias

cuidadores/as. . 3 |PasaraG.1
= Aumentariala ayuda economica que me

danyconla que pago la ayuda |
= NS/NC.. . Qj

F. LIMITACIONES/DISCAPACIDADES
(SOLO MENORES DE 65 ANOS)

Ahora me gustaria hacerle una serie de preguntas
respecto a si usted tiene alguna limitacion o
discapacidad grave para hacer algunas actividades
habituales.

F.1 ;Tiene usted alguna limitacion grave permanente

para...?
Si [No
= La vista (dificultad para ver la television a 2 metros
incluso con gafas o lentillas, ceguera de un ojo o 112
ceguera fotal) .
= El oido (dn’cultad para segwr una conversacion de
tono normal entre varias personas, incluso con 112
aparato, sordera de un oido o sordera fotal) .............]
= El habla {limitacion para ser entendido cuando 1|2
habla, mudo, o tartamudo) ...
= De comprension (escribir o Ieer excepto
analfabetos -, entender sefiales graficas como las 1|2
sefiales de trafico o las horas del reloj) .....................|
= Las actividades personales basicas (comer, ir al
lavabo, vestirse, desnudarse sin la ayuda de otra 1|2

persona)...

» Para caminar (necesrta bastén o instrumento para
caminar, necesita la ayuda de otras personas o una 112

silla de ruedas para desplazarse)....

= Otras limitaciones de mowmlento {gran dlﬂcultad
para comer una distancia de 50 metros o para subir
10 escalones sin a\_,ruda de barandilla u otro
instrumentoy ...

= Para salir de casa (necesna ir acompanado de
otras personas) ...

» Para abriro cerrar puerlas, cerrojos, pestillos o
para agacharse a recoger objetos delsuelo ... 1 2

= Tiene alguna dependencia de un aparato o
instrumento (marcapasos, etc.) o de un tratamiento
{0)(|gen0 dieta estncta) que le |mp|da realizar vida 112
normal ..

G. CONTROL DE LA VIDA PERSONAL
(TODOS)

G.1 Mirando la TARJETA que le voy a dar, digame,
por favor, en qué medida cree que usted puede
influir en lo que le ocurre en los siguientes
ambitos de su vida.

Ho puada inflr en Puada infiren

loquz ocume o e ocame
T TTTTTTTTT=TTTTR

1 1 i 4 H
En las relaciones con
sus familiares ! 2 3 4 o
En Ias relaciones con su
pareia 1 2 3 4 5
En Ias relaciones con
5US amigos ! 2 3 4 5
En lo referente al trabajo
(y/o estudio) ! 2 3 4 °
En su economia 1 2 3 4 5
En su estado de salud 1 2 3 4 5
En organizar su ocio y
tiempo libre ! 2 3 4 5
En los asuntos sociales y
politicos ! 2 3 4 5
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G.2 También con la ayuda de la TARJETA, seiiale los
3 ambitos que le parecen mas importantes,
comenzando con el mas importante.

Ter 2° | 3er
lugar | lugar | lugar

Relaciones con mis familiares 1 2 3

Relaciones con mi pareja

Relaciones con mis amigos

Mi trabajo y/o estudio

Mis asuntos econdmicos

Mi_estado de salud

En organizar mi ocio y tiempo libre

RN U RN RN Y ) Y
S LTS LT )
Lol La | ool

Asuntos sociales y politicos

H. GHQ-12: Cuestionario autoadministrado — SOLO PARA MENORES DE 65 ANOS

POR FAVOR LEA ESTO CUIDADOSAMENTE:

A continuacion, una vez conocido su estado fisico, quisiéramos profundizar sobre su estade emocion:
durante los ULTIMOS TREINTA DIAS. Por favor conteste a todas las preguntas rodeando con un circulo |
numero que figura debajo de la respuesta que, a su juicio, mejor puede aplicarse a usted. Recuerde que sol
debe responder sobre los problemas recientes y no sobre los que tuvo en el pasado. Es importante qu

intente contestar TODAS las preguntas. Muchas gracias por su colaboracién.

ULTIMAMENTE:

1. ¢;DURANTE LOS ULTIMOS 30 DIAS HA PODIDO CONCENTRARSE BIEN EN LO QUE HACIA?
Mejor que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual  Mucho menos que lo habitual
1 2 3 4

2. ¢SUS PREOCUPACIONES LE HAN HECHO PERDER MUCHO SUENO?

No, en absoluto No mas que lo habitual Algo mas que lo habitual  Mucho mas que lo habitual
1 2 3 4
3. ¢HA SENTIDO QUE ESTA JUGANDO UN PAPEL UTIL EN LA VIDA?
Mas 0til que o habitual  Igual que lo habitual Menos que lo habitual ~ Mucho menos que lo habitual
1 2 3 4

4. ;SE HA SENTIDO CAPAZ DE TOMAR DECISIONES?
Mas que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual Mucho menos que lo habitual
1 2 3 4

5. ;SE HANOTADO CONSTANTEMENTE AGOBIADO Y EN TENSION?

Mo, en absoluto No mas que lo habitual  Algo mas que lo habitual  Mucho mas que lo habitual
1 2 3 4
6. ¢HA TENIDO LA SENSACION DE QUE NO PUEDE SUPERAR SUS DIFICULTADES?
No, en absoluto No mas que lo habitual  Algo mas que lo habitual  Mucho mas que lo habitual
1 2 3 4
7. ¢HA SIDO CAPAZ DE DISFRUTAR DE SUS ACTIVIDADES NORMALES DE CADA DIiA?
Mas que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual  Mucho menos que o habitual
1 2 3 4

8. HA SIDO CAPAZ DE HACER FRENTE ADECUADAMENTE A SUS PROELEMAS?

Mas capaz que lo habitual  Igual que lo habitual ~ Menos capaz que lo habitual Mucho menos capaz que lo habitual
1 2

3 4

9. ¢SE HA SENTIDO POCO FELIZ O DEPRIMIDO?

No, en absoluto No mas que lo habitual  Algo mas que lo habitual  Mucho mas que lo habitual
1 2 3 4
10. ¢HA PERDIDO CONFIANZA EN Si MISMO?
No, en absoluto No mas que lo habitual  Algo mas que lo habitual  Mucho mas gue lo habitual
1 2 3 4
11. ¢HA PENSADO QUE USTED ES UNA PERSONA QUE NO SIRVE PARA NADA?
No, en absoluto No mas que lo habitual  Algo mas que lo habitual  Mucho mas que lo habitual
1 2 3 4
12. ;SE SIENTE RAZONABLEMENTE FELIZ CONSIDERANDO TODAS LAS CIRCUNSTANCIAS?
Mucho mas que lo habitual Algo mas que lo habitual Mo mas que lo habitual No, en absoluto
1 2 3 4
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|. CONSUMO DE MEDICAMENTOS

11 En las dltimas DOS SEMANAS, ;ha utilizado
algan tipo de medicamento (gotas, pastillas,
inyecciones, supositorios, pomadas, etc.)?

= Si 1
= No . 2 _J
= NS/NC....._ .. 9_J) Pasaral 3

1.2 Digame por favor, con la ayuda de la TARJETA
que le voy a dar, cuales son los medicamentos
que ha utilizado en las ultimas DOS SEMANAS.
Para cada medicamento que haya tomado,
digame si, especificamente para este caso, ha
sido recetado o aconsejado por el médico, si se
lo han recomendado en la farmacia, o si lo ha
tomado por iniciativa propia.

1.3 Durante las ualtimas DOS SEMANAS ;ha
consumido uno o varios productos de medicina
alternativa (homeopatica, naturista, etc.)? No
incluya infusiones de té, manzanilla o poleo.

= S0

1.4 ;Consume usted alguna wvez este tipo de
productos para curar enfermedades o dolencias?
LI= - 1

Z1—» Pasaral7
g/

1.6 ;iCon qué frecuencia?

= Diariamente______
= Semanalmente .
= Mensualmente ...

= Solo de vez en cuando
= NSINC ..

W0 N =

1.6 iQuién se las recomienda?

= Mi medico omienfermera..........................
= Dependiente de la herboristeria......................
= Familiares o amigos que lo consumen.
= Los medios de comunicacion......

[T R =N SR

1.7 Alguna vez cuando se ha sentido enfermol/a, ;ha
acudido a un homedpata, naturista, ostedpata,
acupuntor, u otros?

= Si, un médico naturista. ..
» Si un médico homedpata ...
= Si, un acupuntor......
= 5i, un ostedpata
= Otros ...

= No.
= NS/N

[I=Jep R B S SR O B

J. UTILIZACION DE SERVICIOS
SANITARIOS

¢Ha ¢ Recetado por .7
Tipo de medicamento |2made? Farma Tiniciativa
Si | No| Medico céutico | propia

= Medicinas para la

artrosis/ireuma 112 ! 2 3
= Medicinas para la tos

o el resfriado 112 ! 2 3
= Medicinas para el

dolor y/o para bajar

1a fiebre 112 1 2 3
= Suplementos

vitaminicos,

minerales o 12 1 2 3

reconstituyentes
= Laxantes 1|2 1 2 3
= Antibidticos 1|2 1 2 3
= Tranquilizantes,

relajantes 112 ! 2 3
= Pastillas para domir | 1 | 2 1 2 3
= Medicamentos

antialérgicos ]2 ! 2 3
= Homonas para la 1] 2 1 2 3

menopausia
= Medicinas para el 12 1 2 3

corazon
= Medicinas parala

tensién arterial 112 ! 2 3
= Medicinas para el

estomago/problemas

digestivos 112 1 2 3
= Antidepresivos,

estimulantes 112 ! 2 3
= Anticonceptivos 1|2 1 2 3
= Medicamentos para

bajar el colesterol 112 ! 2 3
= Medicamentos para

el asma 112 ! 2 3
= Insulina o

medicamentos para 112 1 2 3

la diabetes
= Medicamentos o

productos para 1|2 1 2 3

adelgazar
= QOtros (especificar)

1|2 1 2 3

J1  ;Qué tipo o tipos de cobertura sanitaria posee
como titular o beneficiario?
(Entrevistador/a: admite respuesta multiple)

= Régimen de la Seguridad Social con asistencia
sanitaria prestada por el Sistema Nacional de Salud ....... 1
= Régimen de Mutualidad Publica (MUFACE, ISFAS,
MUMNPAL) con asistencia sanitaria prestada por el
Sistema Nacional de Salud . e 2
= Régimen de Mutualidad Publica (MUFACE ISFAS
MUNPAL) con asistencia sanitaria prestada por si

misma, o por contrato con Sociedades Privadas........... 3
= Régimen de Mutualidad de afiliacion colectiva de
caracter obligatorio (ONCE, Telefénica, etc)................ 4

= Mutualidad de afiliacion voluntaria o entidades de
asistencia sanitaria de afiliacion voluntaria, individual
o colectiva (SANITAS, ADESLAS, ASISA,
colegios profesionales, efc.) ... . 5
«  Otras formas de cobertura mediante el pago de cuotas
periodicas que permitan utilizar algun tipo de

asistencia sanitaria (iguala médica, etc.)... creeeeeeeee. B
= Sinrégimen de cotizacion alguna pero con asistencia
del Sistema Nacional de Salud... - e T

= Sin régimen de cotizacion alguna pero con asistencia
prestada por alguna ONG ..
= NS/MNC.
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J.2 ;Durante las altimas DOS SEMANAS, ;ha tenido
que ir al médico o éste le ha visitado en su
domicilio por un problema de salud? (Excluir
peticién de recetas y tramites de incapacidad

laboral)
= Si.......1—piCuantas veces? S>PasaraJ4
. NO 4 )
= NS/NC .9

J.3 ;iCuanto tiempo hace que visitdo a un médico por
ultima vez?

Menosdeunmes................
Unoatres meses. ...
Tresaseismeses. ...
Seis a doce meses.
Uno a dos afios ..

Mas de dos anos
Nunca ha ido al médico..
Norecuerda ...

—» Pasara J.6

[T« J =R e JE, SV R

J.4 Y refiriéndonos a la ULTIMA CONSULTA
realizada dentro de las ultimas DOS SEMANAS,
idonde tuvo lugar la consulta que hizo usted al
médico?

= Centro de Salud/Consultorio... S
= Ambulatorio/Centro de Espemalldades

= Centro de Salud del Ayuntamiento ...
= Consulta externa de un Hospital...

= Servicio de Urgencia de un Ambulatorio.
= Servicio de Urgencia de un Centro de salud._._
= Servicio de Urgencia de un Hospital
= Consulta del médico particular ...

« Consulta del médico de una sociedad.
= Empresa o lugar de traba]o
= En el domicilio de usted..
= Consulta telefonica .. -
. Organlzamones no gubemamentales {ONGS} 13
= Otros Iugares

= NS/NC ..

J.5 ZEl médico al que consulté era un médico de
atencién primaria (medicina general, médico de

familia) u otro especialista?

= Medicinageneral ... 1
= Otros especialistas L2
B NSNC . D

J.6 Siguiendo con las dltimas DOS SEMANAS, ;le ha
atendido otro profesional de su centro de salud,
distinto del meédico? (se incluyen visitas a

domicilio)

= Si, personal de enfermeria.............
= 5i, asistente social ...
= Otros (especificar) ..

L [ D —
= NS/INC ...

J.7 iCon qué motivo?

Pasara.J.8

O & M=

= Actividades preventivas y/o control de
enfermedades cronicas .. —

= Curas, inyectables o uendajes.
= Otras (especificar) ...........

WL R =

J.8 iHa utilizado alguna vez los servicios de

salud mental (psiquiatria, psicologia)?

" Si 1
= No.... 2
s NS/NC ... 9

J.9 Durante los ultimos 12 MESES, hasta el dia de
ayer, ;ha estado usted ingresado en un hospital,

al menos durante una noche?

. Si 1

q
9 l—p PasaraJ.12

J.10 ;Cual fue el motivo principal para que fuera
hospitalizado? (sélo una respuesta)

Intervencion quirdrgica..........
Tratamiento médico sin interv
Diagnodstico médico ...
Parto ...
Revision .

Otro.....
NSINC ...

W ks Wk —

J.11:Y a cargo de quién corrieron los gastos de su
hospitalizacion?

» De la Seguridad Social .. 1

= De una sociedad medlca prlvada {Sanlta.s ASISA
Adeslas,...).... S

= A su propio cargo

= Otro....

« NSINC

W0 o L b

J.12En estos ultimos 12 MESES, ;ha tenido usted
que utilizar algun servicio de urgencias por
algun problema o enfermedad propia, no de otro
familiar?

» 5§, acudi a un centro o servicio .. 1

» Si, acudieron a mi domicilio ... 2
TN 3] Pasara J.16
sMNSINC ... 8

J.13 Y en total, jcuantas veces tuvo usted que
utilizar algun servicio de urgencias en estos
ultimos 12 MESES? | | | veces

J.14 Refiriéndonos a la ULTIMA VEZ que utilizé un
servicio de urgencias en estos 12 ULTIMOS
MESES, digame si dicho servicio de urgencias
pertenecia a ...

(Enirevistador/a: Se refiere sélo al dltimo servicio
de urgencias donde ha sido atendido, no al

transporte.)

= Un hospital de la Seguridad Social/IMSALUD
(Servicio Madrilefio de Salud) ...

= Un servicio de urgencias no hosp|talar|0 dela
Seguridad Social/IMSALUD ..

= Un servicio privado de urgencias

= Un sanatorio, hospital o clinica privada.. .

= Otras respuesias (espeuﬁcar}

= NS/INC ..

-

[Ta T =S N

J.15 ;Ha utilizado los servicios del SAMUR alguna
vez en los ultimos 12 MESES?

" Si 1
= No ... e 2
#NSINC .. 9
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J16En los ultimos 12 MESES ;alguna vez ha
necesitado asistencia meédica y no la ha
obtenido?

" Si . 1
=No . 7> PasaraK.1
= NSINC .. 8

J.17 ¢ Cual fue la causa principal por la que no obtuvo
esa asistencia?
(Entrevistador/a: espontanea, no sugerir)

= No pudo conseguir cita ...
= No pudo dejar el trabajo ...
* Era demasiado caro/no tenia dinero
» No tenia medio de transporte ..
= El seguro no lo cubria........
= No tenia sequro.................
= Habia que esperar demasiado ...
= Estaba demasiado nervioso y asustado ...
= Otra causa
= NSINC ...

W00 =3 R ==

w

K. SATISFACCION

K.6 Ahora le voy a dar una TARJETA con una serie
de posibles medidas relacionadas con la mejora
de la accesibilidad de los ciudadanos a los
servicios sanitarios publicos. Digame las que
considera que son mas necesarias en estos
momentos, hasta un maximo de DOS.
(Entrevistador/a: Si considera que ninguna es

necesaria, no marque nada.)

= Mejorar la facilidad para conseguir cita en los centros

de salud (medicina general y pediatria) 1
= Aumentar el tiempo dedicado por el médico y/o la

enfermera 2
= _Construir mas centros de salud 3
= Facilitar el acceso a las consultas de especialista

(tramites y cita para recibir atencién) 4

= Reducir el tiempo de espera para pruebas
diagnésticas complejas (ecografia, scanner,

mamegrafia, densitometria...) 5
= Reducir el tiempo de espera para las intervenciones

quirdrgicas 6
= NS/NC 9

K.1 En su opinion, la sanidad publica en el municipio
de Madrid funciona ...
= Muy bien ...
= Bien
= Regular .
= Mal ...
= Muymal ...
= NSINC

N a0 R -

K.2 ¢Cual piensa que ha sido la evolucién de la
sanidad puablica en los altimos DOS ANOS?

= Mejor ........ 1
= lgual .. 2
= Peor .. 3
= NS/NC 9

K.3 iComo valoraria, en términos globales, los
servicios sanitarios publicos en cada uno de los
siguientes servicios asistenciales?

L. CONOCIMIENTO DE SERVICIOS
MUNICIPALES

L.1 Ademas del SAMUR ;conoce usted alguno de
los siguientes servicios sanitarios que ofrece el
Ayuntamiento de Madrid? Para cada servicio
que conozca, digame si lo ha utilizado alguna

Vez 0 no.
iLo conoca? iLoha
Programa de ... utilizade? | NS/NC
Si | No | Si [ No

» Preventivo de mayores 1 2 1 2 9
= La menopausia 1 2 1 2 9
= Memoria 1 2 1 2 9
= Vacunaciones 1 2 1 2 9
= Para dejar de fumar 1 2 1 2 9
= Salud urologica 1 2 1 2 9

(“prostata”)
= Planificacion familiar 1 2 1 2 9
» Preparacion al parto 1 2 1 2 9
= Materno-infantil 1 2 1 2 9
= Vacunacion antirrabica

(perros, gatos,...) 1 2 1 2 9

Muy| Re-r‘ Mu% NS
bien| Bien| gularn Mall mal| NC
= Afencion Primaria 1 2 34| 5| 9
= Consultas de especialistas 1 2 3 4| 5] 9
= Hospitales 1 2 3 41 5] 9
= Servicios de urgencia
extrahospitalarios ! 2 3490
= Servicios de urgencia 1 2 2|4l 5| 9
hospitalarios

M. PERCEPCION DE LA INFORMACION
SANITARIA

K.4 ;Se ha sentido alguna vez discriminado por el
trato que le han ofrecido en alguno de los
servicios sanitarios publicos de Madrid?

= NOo ... 2
= NS/INC 9. Pasara K.6
K.5 ;Por qué motivo se sintid discriminado?
(Entrevistador/a: espontanea, no sugerir)
= Por mi sexo.... 1
= Por mi edad ... . 2
= Por mi grupo étnico........ 3
= Por ser extranjero ... 4
= Otromotive.................. 5 especificar
sMNSINC . 9

M.1 iSe siente suficientemente informado sobre los
programas de prevencion de enfermedades y de
habitos saludables?

= Si, lo suficiente...
=Sdloamedias ...
= No, estoy mal informado ...

0w N -

M.2 Segun su punto de vista ;el médico ylo la
enfermera de atenciéon primaria le dan suficiente
informacién a este respecto?

= No, porque ne tienen mucho tiempo ... .
= No, porque no muestran mucho interés ...

.

.

No, por otra razomn ...

[T= S
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M.3 Independientemente del nivel de informacién que
usted considera que posee, ;a cual o cudles de
los siguientes temas relacionados con la salud
cree que es mas importante destinar campanas
de informacion en estos momentos? Utilizando
la TARJETA que le voy a mostrar, sefiale un
maximo de DOS en cada grupo.

TEMAS DE SALUD PUBLICA Y HABITOS

= Drogas

» Riesgos para la salud derivados de los alimentos

= Promocion de habitos de alimentacion saludables

= Prevencion de accidentes de trafico

L) e I B

= Promocidn de habitos saludables (tabaco, alcohol, etc.)

GRANDES PROBLEMAS DE SALUD

= Prevencion de cancer

= Prevencion de VIH/SIDA

= Prevencion ofras enfermedades de transmision sexual

= Prevencion de enfermedades cardiovasculares

N | | L | b =

= Demencias y Alzheimer

N.7 ;Cual de estas posibilidades describe mejor la
frecuencia con la que realiza alguna actividad
fisica en su tiempo libre?

= Ninguna ... e 1
« Actividad moderada varias veces al mes (cammar

pasear en bici, jardineria, gimnasia suave,

actividades de ligero esfuerzo, etc.) .............. e 2

= Actividad moderada varias veces a Ia semana.. 3

= Actividad intensa varias veces al mes (tenis, footlng
ciclismo, juegos de equipo, natacion, etc.)................ 4
» Actividad intensa varias veces a la semana 5
= NS/NC .. e 9
N.8 ;De cuantas horas Iihres dispone al dia,

excluyendo los fines de semana?

‘ 1 ‘ horas

(Entrevistador/a:  Por ‘horas libres” se refiere al
tiempo disponible para dedicar a aficiones,

actividades de ocio, etc.)

ALIMENTACION

N. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

ESTADO FisICO, EJERCICIO FiSICO, OCIO Y TIEMPO
LIBRE

N.9 ;Con qué frecuencia consume los siguientes
alimentos? Por favor, seleccione su respuesta de
las categorias que aparecen en la TARJETA que

N.1 Aproximadamente, ; cuanto pesa sin zapatos ni
ropa? Kg

N.2 Aprcxirrrdamente, écuanto mide sin

zapatos? cm

N.3 En relacién a su estatura ;como cree usted que
s su peso?

= Bastante mayor de lo normal ...
= Algo mayor de lo normal.......
= Normal .. .
= Menor de Io normal
= NS
=NC ...

0N e LR =

N.4 ;Cuantas horas duerme por término medio al

dia? horas
N.5 Considera que ese numero de horas son:
= Excesivas ...
= Muchas........
= Las necesarias..
= Pocas...

= Muy pocas .
= NSINC e

W Lo =

N.6 ;Coémo describiria el ejercicio fisico que implica
su trabajo o actividad principal durante el dia?
(en el centro de trabajo, centro de ensefanza,
hogar - labores domésticas-, etc.)?

= Sentado la mayor parte de la jornada ... 1
= De pie la mayor parte de la jomada sin efectuar. grandes
desplazamientos o esfuerzos. .. . e 2

= Caminando, llevando algin peso “efectuando
desplazamientos frecuentes ...

= Realizando tareas que requieren gran esfuerzo fisico..

= NS/NC..

(== )

le voy a dar.
Menos
3 omas 1a2 de1 [Nunca
A |veeesala |veces ala|vez ala| o easi [NS/

diario | semana | semana |semana| nunea |NC
Fruta fresca 1 2 3 4 5 9
Carne (pollo, termera,
cerdo, cordero, efc.) 1 2 3 4 5 9
Huevos 1 2 3 4 5 9
Pescado 1 2 3 4 5 9
Pasta, arroz, patatas 1 2 3 4 5 9
Pan, cereales 1 2 3 4 5 9
Verduras y hortalizas 1 2 3 4 5 9
Legumbres 1 2 3 4 5 9
Embutidos y fiambres | 1 2 3 4 5 9
Productos lacteos
(leche, queso, yogur) 1 2 3 4 5 9
Dulces (galletas,
mermeladas, etc.) 1 2 3 4 5 9

N.10 En los ultimos SEIS MESES, ;ha seguido algun
tipo de dieta especial o ha introducido un cambio
en su alimentacion?

=S

= No ..
= NS/NC ...

1

9__—.' Pasara N.13

N.11  ;Cual fue el motivo principal? (Entrevistador/a:

Lea la lista)

= Colesterol ...
= Tensi6n arteria
= Problemas de estomago h|gado uesn:ula
= Diabetes . e

= Acido UI'ICO
= Para adelgazar no por un problema de salud
= Otro (especificar) ..

[ s ]y B P SN I OB I

N.12 ¢ Quién se lo recomendé?

= El médico o la enfermera...........
= Naturista, homeopata, etc...
= Un familiar, amigo o conocido
= Nadie, lo hizo por su cuenta ..
» Lo vio en una revista u otro medio de comunicacion....

[{a 0 I S Y O
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CONSUMO DE TABACO Y OTRAS SUSTANCIAS

N.13  ;Podria decirme si fuma actualmente?

= Si, diariamente _. 1
« No actualmente, pero ha fumado
antes ... . 2»PasaraN.20
» Si, pero no diariamente U 1
* No fuma, ni ha fumado nunca de L
manera habitual... A PasaraN.22

N.14 ;Qué tipo y cantidad de tabaco fuma por
término medio al dia?

Tipo
Cigarrillos
Pipas
Puros

N°/ dia

N.15 ;A qué edad comenzé a fumar?

L

N.16 Durante los ultimos 12 meses, ;ha hecho algun
intento serio de dejar de fumar en el que
consiguiera estar al menos 24 horas sin hacerlo?

afios

= Si..... 1
=No... .2
= NSINC ... 9

N.17 ;Le ha aconsejado alguna vez su médico que
deje de fumar?

=No... .2
= NSINC ... 9

N.18 En los ultimos 12 meses, ;le ha pedido alguien
que no fume en su presencia?

*NOo.... .2
= NS/N 9
N.19 En el momento actual, ;esta pensando
seriamente en dejar de fumar?
= Si, en el plazo de 1 mes .. T
= 5i, enlos prommosﬁ meses ... 2|PasaraN.22
*NO... .3

SOLO PARA PERSONAS QUE NO FUMAN
ACTUALMENTE, PERO QUE SI HAN FUMADO ANTES

N.20 ; Cuanto tiempo hace que dejo de fumar?

Afios meses

N.21 En la TARJETA que le voy a dar, hay una lista de
razones por las que la gente suele dejar de
fumar. Serale, por favor, el principal o
principales motivos que le llevaron a usted a
tomar esa decision (hasta un maximo de DOS

motivos).
= Se lo aconsejo el médico... ISR |
= Sentia molestias por causa del tabaco... 2
= Aumentd su grado de preocupacion por ‘los efectos
nocivos del tabaco (riesgo para la salud) ...
= Sentia que disminuia su rendimiento p5|qU|co y!o
fisico, en general ... . .4
= Por no perjudicar a la familia o al entomo . . 5
= Lo decidié solo, por propia voluntad..... . B
= Otro motivo .. . T
.9
OTRAS SUSTANCIAS
N.22 ;Ha consumido usted marihuana o hachis...
Si No | NS/NC
en los Oitimos 12 meses? 1 2 9
en los altimos 30 dias? 1 2 9

CONSUMO DE ALCOHOL

L

N.23 En los ultimos 12 MESES, ;ha consumido
usted alguna bebida alcohdlica con una
frecuencia de al menos una vez al mes?

= Si 1> Pasara N.25
= No ... 2
= NS/NC 9
N.24 Aunque no haya consumido bebidas

alcohdlicas durante los ultimos 12 meses, ;ilas
habia consumido anteriormente?

= Si, ha consumido .. e 1 =»PasaraN.29

* No, nunca ha consumido alcohol .. 2 3 Pasara 0.1

N.25 ;A qué edad empezd a consumir bebidas
alcohdlicas de forma habitual (al menos 1 vez a
la semana)?

afios

= Nunca ha consumido con esa frecuencia...................

88
99

N.26 ;Con qué frecuencia y qué tipo de bebidas que contengan alcohol consume actualmente? Por cada tipo
de bebiba alcohdlica que le voy a leer a continuacion, senale, por favor, la frecuencia con la que la toma,
seleccionando una de las categorias de la TARJETA.

A. Copas de vino, champagne o cava
B. Carias de cerveza (con alcohol), sidra
C. Copas de jerez, vermut, o aperitivos con alcohol

D. Copas de licor (anis, cofiac, ron, ginebra, pacharan, etc.)

E. Vasos o copas de whisky
F. Combinados (cuba libre, gin tonic, ete.)

B A B c D E F
Frecuencia ving, Gava...|cerveza, sidrajjerez, vermut... |anis cofiac. .. \whisky| Combinados
1) Diariamente 1 1 1 1 1 1 ™ ,
2)De 4 a6 dias ala semana 2 2 2 2 2 2 Si se ha marcado alguna
3) De 2 a 3 dias a la semana 3 3 3 3 3 3 de estas casillas, pasar
4) 1 dia ala semana 4 4 4 4 4 4 aN.27
5) 1 dia cada 2 semanas 5 5 5 5 5 5
6) 1 dia al mes 6 6 [ 6 6 6 _/
7) Menos de 1 dia al mes 7 7 7 7 7 7 = .
8) Nunca o de forma muy ocasional| 8 8 8 8 B B SIS0LO ha marcado estas
NS/NC 9 E] 9 9 9 9 casillas, pasara N.28
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N.27 Para cada una de las bebidas, ;cuantos vasos
o copas consume cada vez que bebe?

N® de vasos | NS/NC
o copas
A_ Copas de vino, champagne o cava 99
B. Cafias de cerveza (con alcohol) o sidra 99
C. Copas de jerez, vermut, o aperitivos
con alcohol 99
D. Copas de licor (anis, cofac, ron,
ginebra, pacharan, etc.) 99
E. Vasos o copas de whisky 99
F. Combinados (cuba libre, gin tonic, etc.) 99

N.28 ;Diria que ahora consume bebidas con alcohol
mas, menos o igual que hace 12 MESES?

= Menos.....
= gual.....
= NS/NC ...

= Pasara 0.1

0.3 ;Recuerda usted haberse puesto la vacuna del

tétanos en los ultimos 10 afos?

* No ... 2
= NS/NC .. 9
0.4 Digame, por favor, si ha realizado alguno de los
siguientes controles y, en caso afirmativo, con
qué periodicidad.
;Lo ha
hecho? ;Con qué periodicidad?
Al Al
. | menos| menos 1
Si (No(NSINC ve:: en (cada 5|vez cada | Con mas |NS/
lavida| afes |1-2 afies |frecuencia|NC
= La tension
arterial 1 9 1 2 3 4 9
=Elcolesterol| 12| 9 1 2 3 4 9
= La glucosa
(azucar) 112 9 1 2 3 4 9

SOLO PARA PERSONAS QUE NO HAN CONSUMIDG
BEBIDAS CON ALCOHOL EN LOS ULTIMOS 12 MESES,
PERO SI HAN CONSUMIDO ANTERIORMENTE

SOLO PARA MUJERES: PRACTICAS PREVENTIVAS
DE LA MUJER

N.29 ;A qué edad empezd a consumir bebidas con

alcohol?
afios

Cuando consumia bebidas con alecohol ;con
qué frecuencia lo hacia?

N.30

= Diariamente _.
= Una o varias VECES por semana

1
2
= Menos de una vez por semana . 3

N.31 ;A qué edad dejo de consumir bebidas con

alcohol?
afios

iCual fue el motivo principal que le llevé a
reducir o abandonar su consumo de bebidas
alcohélicas?

= Consejo médico .

» Problemas de salud sin oonse]o médico
= Preocupacion por sus efectos ...
= Disminuia su rendimiento _...
= Pensaba que bebia mucho

N.32

W N e L R -

O. ACTIVIDADES PREVENTIVAS

0.1 ;Se ha vacunado de la gripe en la udltima
campana?
= Si . 1
= No . 2

+ NSINC..

- 9_]—)Pasara 0.3

0.2 ;Quién le indicé que se vacunara?

[y

= El médico o la enfermera...
= Le ponen la vacuna en el Iugar de

trabajo/centro de estudio ..
= Por iniciativa propia ....
= Ofro....
= NS/NC ...

[I=RF - FL N ]

0.5 ;Acude usted a revision ginecolégica al menos
una vez cada uno o dos afios?
(no por enfermedad o embarazo)
= S 1
= No ... e 2
= NS/INC ..o 9
0.6 ;Cuando fue la ultima vez que se hizo...
suna suna citologia vaginal
mameografia preventiva

preventiva? (Papanicolau)?

= Hace menos de 6 meses 1

= Enfre 6 meses y 1 afio

= Entre 1y 2 afios

= Entre 2 vy 3 afios

= Hace mas de 3 afios

= Nunca

(=] =r]fd] o LR L ) P
(=] [sr] L] BA TFET LN

= NS/INC

0.7 Durante el dltime embarazo ;aproximada-
mente cuantas veces acudié a la consulta del

ginecologo o tocologo para seguimiento del

mismo?
‘ | | veces
* No ha tenido embarazos ... 88 | Pasara 0.10
" NS/INC ...

99

.8 iConsidera que recibié durante su ultimo
embarazo la atencién necesaria para que todo

fuera bien?
= Si. ... 1=Pasara 0.10
* No.. . 2
= NS!NC eeeee. I D>Pasara 0.10
.9 éPor qué no?
= Pocas consultas de tocologia o ginecologia ................... 1
= No le prestaron la atencién precisa... e 2

= En realidad fue un problema suyo porque estaba

muy ocupada... - .3
= No siguio las instrucciones que le dieron’ o4
= Otra razon .5

especificar

286




(A TODOS)

0.10 ;Usted o su pareja usan algan método
anticonceptivo, incluyendo ligadura de trompas
o vasectomia? (Entrevistador/a: espontanea; si
hay mas de uno, marque el método mas usado)

= Tiene DIU ...

= Usa inyecciones .....

= Usa preservativo o condén .

= Evita los dias fértiles, uso método
de ritmo de calendario .............

= Usa diafragma, espuma o gel ..

= Se practico esterilizacion femenina ...

= Se practico esterilizacion masculina

= Realiza coito interrumpido e 10

= Otro (especrﬁcar}

= NC..

3

4

5

6 asara 0.12
75

8

9

0.11 Si usted o su pareja no usan ningun método
anticonceptivo, indique cual es la principal
razén para no usarlo (Entrevistador/a:
espontanea; puede sugerir si tienen problemas
para contestar)

= No lo necesita (no tiene relaciones, por la edad,
infértil, postparto)
= Esta embarazada
= Quiere quedar embarazada ...
= Se opone al uso de anticonceptivos (su religion se lo
prohibe, su pareja se opone, otros se oponen) ... 4
= Por razones de salud (temor a efectos secundarios,
le es incomodo, molesto) ..
* No conoce los métodos anti oonceptlvos
= Por su precio, no puede comprano .
= Otra [especn" car)
= NSINC ..

0.12 ;Alguna vez ha tenido dificultades para recibir
la atencion sanitaria que necesitaba para poner
en practica algun método anticonceptivo?

L — 1
= No ... e 2 ]Pasara 0.14
= NS/NC. ... 9
.13 iPor qué motive? (Enfrevistador/a:  admite
multirespuesta)
= Mucha lista de espera con ginecologia/urologia........ 1
= El médico de cabecera no se hace cargo de estos
problemas ... 2
» En la farmacia no me han despachado el método que
necesitaba... _— . 3
= Oftros (especmcarj 4
= NS/NC.. 9

UTILIZACION DE SERVICIOS BUCODENTALES

0.16 El dentista, estomatdlogo o higienista dental al
que consultdo por ULTIMA VEZ era de:

= La Seguridad Social .... 1

= El Ayuntamiento ... 2

= Una sociedad médica . 3

= Una consulta privada .. 4

» Otros (Iguala médica, etc.)... 5

= NS/NC.. s 9

0.17 ;Cual es el estado de sus dientes y muelas?
Si| No [ NS/INC
= Tiene caries 112 9
= Le han extraido dientes/muelas 112 9
= Tiene dientes/muelas empastados (obturados) | 1| 2 9
= L e sangran las encias al cepillarse o
espontaneamente 112 9
= Se le mueven los dientes/imuelas 112 9
= Lleva fundas (coronas), puentes, otro tipo de
protesis o dentadura postiza 112 9
= Le faltan dientes/muelas que no han sido
sustituidos por protesis 112 9
= Tiene o conserva todos sus dientes/muelas

naturales 112 9

0.18 ;Considera que la frecuencia de sus visitas al
dentista y/o higienista son suficientes para las
necesidades de su salud bucodental?

= Si.. 1
*No.. 2
= NS/NC .. 9

SEGURIDAD VIAL

0.14 ;Cuantas veces ha ido al dentista en los

altimos 12 MESES?
veces

(Entrevistador/a: Si la respuesta es “0" Pasar a 0.16)

0.15 En los ultimes 12 MESES, ;jqué tipo de
asistencia recibio cuando acudié al dentista,
estomatologo o higienista dental?

= Revision o chequeo

= Limpieza de boca

= Empastes (obturaciones), endodoncias
» Extraccion de algun diente/muela

Fundas, puentes u otro tipo de protesis
Tratamiento de las enfermedades de las
encias

= Ortodoncia

= Otro tipo de asistencia 1

||| | | | )
rafralrolrafra|no| 2

=%

Z|
w|w c.o:.oc.oc.ococ.o%
0

ra[Ra

0.19 Cuando viaja en coche, conduciendo o en los
asientos DELANTEROS, ;con qué frecuencia
utiliza los cinturones de seguridad?

En ciudad | En carretera

= Siempre o casi siempre 1

1
= Algunas veces 2 2
= Nunca 3 3
= No procede, no viaja en coche 4 4
= NS/NC 9 9

0.20 Y cuando viaja en coche en los asientos
TRASEROS ;con qué frecuencia utiliza los
cinturones de seguridad?

En ciudad | En carretera
= Siempre o casi siempre 1 1
= Algunas veces 2 2
= Nunca 3 3

= No procede, no viaja en coche
0 nunca va en los asientos
traseros 4 4

= NS/NC 9 9

0.21 Cuando viaja en moto, jcon qué frecuencia

utiliza el casco?

En ciudad | En carretera
= Siempre o casi siempre 1 1
= Algunas veces 2 2
= Nunca 3 3
= No procede, no viaja en moto 4 4
= NS/NC 9 9

0.22 ;Ha conducido usted alguna vez durante los
ultimos 30 DIAS bajo los efectos del alcohol?

= Si..

. NO

* No he conducido ...

® NSINC .

Wk =
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P. SALUD LABORAL (SOLO Sl TRABAJAN
EN LA ACTUALIDAD)

P.1  En total, jcuantas horas trabaja usted a la

semana (a cambio de salario)?

horas

= Nofrabaja............ 1% Pasara Q.1

P.2 ;Doénde se encuentra su lugar de trabajo?

Encasa ...

En el municipio de Madrid . .
En otro municipio de la Comunidad de Madrid__
Fuera de la Comunidad de Madrid .
Iltinerante {cambla de Iugar)

Es muy variable -

(=R Ry B I P L R

P.3 ;Cuanto tiempo tarda en todos sus

desplazamientos para ir_y volver del trabajo

cada dia?
minutos

iComo se desplaza habitualmente para ir a
trabajar?

= Andando ...
= Transporte publlco
= Transporte empresa
= Coche privado ...
= Moto... .
= Otro {espemf car)
= NS/NC . R

P.4

WO E L b =

P.5 (En qué medida se siente usted preocupado

por la posibilidad de perder su empleo?

= Mucho ...
= Bastante .
= Regular ..
* Poco ..
= Nada ..
= NS/NC ...

LEa 0l B L

P.6 En general, ;hasta qué punto se encuentra

satisfecho con su trabajo actual?

= Muy satisfecho ...........
= Bastante satisfecho
= Satisfecho ...
= Insatisfecho

= Bastante insatisfecho
= Muy insatisfecho ...

W@ kLo b=

P.7 ;Como cree que influyen las condiciones del

trabajo que usted realiza en su vida cotidiana?

= No influyen ennada.................
= Influyen de forma negativa
= Influyen de forma posmva
= NS/NC

W0 k=

P.8 £ Qué tipo de contrato tiene usted?

= Trabaja por su cuenta o no es asalariado........
= Funcionario o estatutario .........
= Contrato indefinido..................
= Contrato temporal de:
- MEeNoS de B MESES ..o
- 6meses a 1 afio.
- masde 1afio ...
- No sabe la duracion ..
=Sincontrato ...

LR =

WO~ T

P.9 ;Cuanto tiempo lleva trabajando en su actual

empresallugar de trabajo?
\—‘—‘ afios \—‘—‘ meses

P.10  ;Qué tipo de jornada tiene usted?

= Partida...

« Continuada por la mafiana .

= Continuada por la tarde..

= Continuada por la noche.

= Turnos..

» Fines de semana exclusivamente .

= Por horas........

= Otro
especificar

00~ @ N b L2 pD —

w

‘ Q. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Q.1 ¢ Cual es su estado civil?
= Casado/a, convive en pareja.....
= Solterofa ...
= Separado/a
= Divorciado/a .
= Viudofa ...

W0 b LD =

Q.2 Lugar de nacimiento (Entrevistador/a: Copiar
directamente de la tabla de composicion del hogar
sin realizar la pregunta)

= Municipio de Madrid ......... 19*Pasara Q.5

= Comunidad de Madrid . .2

* Otras comunidades autbnomas - 3/Pasara Q.4

Extranjero ... 4

Q.3 ¢ Cuanto tiempo lleva residiendo en Espana?

\_‘_‘ afios \—‘—‘ meses

iCuanto tiempo lleva residiendo en el

municipio de Madrid?
\_‘_‘ afios \_‘_‘ meses

i Cual es el mayor nivel de estudios que ha
completado? (Anotar sélo el titulo académico mas
alto que se ha obtenido)

Q.4

Q.5

= No sabe leer o escribir ...

= Sin estudios . 2
= Estudios pnmanos |noompletos 3
= Estudios de primer grado (estudios primarios,
EGBhasta5® ... o 4
= Estudios de segu ndo grado pnmer ciclo {G raduado
Escolar, EGB hasta 8°, Bachiller Elemental, etc)........ 5
= Educacion Secundaria Obligatoria (ESQ) ... 6

= Estudios de segundo grado, segundo ciclo
(Bachiller Superior, BUP, Formacion Profesional,
Aprendizaje y Maestria Industrial, etc.).................. 7
= Estudios de tercer grado, primer ciclo (Perito,
Ingeniero Técnico, Escuelas Universitarias,
Magisterio, etc.) ... e B
= Estudios de tercergrado segundo y tercer ciclo
(Ingeniero Superior, Licenciado, Doctorado, etc.) .
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Q.6 ;Percibe usted alguna pensién
privada) o un subsidio?

=Si.. 1
2 )
9 Pasara Q.8

(publica o

= No
= NC ..

Q.7 iDe qué tipo?
= Jubilacion... v 1
=Viudedad ... 2
= Orfandad.................._. 3
= Invalidez ....
= Desemplec/Paro ..
= Prejubilacion ...
= A favor de familiares ..

= Proteccion de la familia..
= SOV

= Separacion ...
= Fondos de pensiones ...
= Otros.........
especificar.....

Situacion laboral (Entrevistador/a: Copiar
directamente de la tabla de composicion del hogar
sin realizar la pregunta)

= Trabaja actualmente ... 19Pasara Q.10
= Cualquier otra situacion laboral ... 2
5.9 iHa trabajado anteriormente?

= 5i. 1
2" p Fasarar.1
9 .

r: No

NS/NC ...
Q.10 ;Cual es o era la actividad principal de la
empresa donde trabaja o trabajaba?
(Entrevistador/a: Apuntar con el mayor nivel de
detalle posible)

L]

Q.11 ;Cual es la ocupacion que desempefia en la
actualidad o la ultima que ha desempefado?
(Entrevistador/a: Apuntar con el mayor nivel de
detalle posible)

L

Q.12 ;Cual es la categoria profesional que tiene o
tenia en la empresa donde trabaja o trabajaba?

TRABAJADOR O EMPRESARIO POR CUENTA PROFIA

= Sinasalariados ........ 1
« Con 10 6 mas asalariados ... 2
» Conmenosde 10 asalariados ... 3
TRABAJADOR POR CUENTA AJENA
= Gerente de una empresa con 10 6 mas asalariados..... 4
» Gerente de una empresa con menos de 10 asalariados 5
= Capataz, supervisor o encargado e B
»  Otro asalarado .............. 7

R. CUESTIONARIO PARA SUSTENTADOR
PRINCIPAL

R.1 ;COINCIDE EL SUSTENTADOR PRINCIPAL
CON LA PERSONA ENTREVISTADA?
*Si .cceeeeeee. 1» FIN DE LA ENTREVISTA
sNo ... 2

R.2 ;Cual es el mayor nivel de estudios que ha

completado el sustentador principal?
(Entrevistador/a: Anofar sélo el titulo académico
mas alto que se ha obtenido)

No sabe leer o escribir ...
Sin estudios . .
Estudios pnmanos |noom pletos
Estudios de primer grado (estudlos prlmanos EGB
hasta 5 ... w4
= Estudios de segundo grado pnmer CICIO {G raduado
Escolar, EGB hasta 8°, Bachiller Elemental, etc.). ..
= Educacion Secundaria Obligatoria (ESQ) ...
= Estudios de segundo grado, segundo ciclo
(Bachiller Superior, BUP, Formacion Profesional,
Aprendizaje y Maestria Industrial, etc.) ... T
= Estudios de tercer grado, primer ciclo (Perito,
= Ingeniero Técnico, Escuelas Universitarias,
Magisterio, efc.)............ e B
= Estudios de tercergrado segundo y fercer ciclo
(Ingemero Supenor Licenciado, Doctorado, efc.) . 9

Lo R =

@ o

R.3 ¢Percibe el sustentador principal alguna

pension (publica o privada) o un subsidio?

" Si

= No ... 2 N
= NS/NC ... - jJ Pasara R.5

.4 i De queé tipo?
= Jubilacion ...
= Viudedad....
= Orfandad ...
= Invalidez.....
= Desempleo/Paro ..

= Prejubilacion.........

A favor de familiares ..
Proteccion de la familia
= S50VI
= Separacion ... .
= Fondos de pensiones............ 11
= Otros (especificar) ...

(=R = I R L
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R.5 Situacion laboral (Entrevistador/a: Copiar
directamente de la tabla de composicion del hogar

sin realizar la pregunta)

= Trabaja actualmente................. 1-» PasaraR.7
;' Cualquier otra situacién laboral ... 2
.6 iHa trabajado anteriormente?

= Si. -1
=No.... .
= NS/NC ............

2" IFIN DE LA ENTREVISTA
9 _
R.7 Cual es o era la actividad principal de la

empresa donde trabaja o trabajaba?
(Entrevistadar/a: Apuntar con el mayor nivel de
detalle posible)

L

R.8 ;iCual es la ocupacion que desempefia en la
actualidad o la ultima que ha desempefado?
(Entrevistador/a: Apuntar con el mayor nivel de
detalle posible)
R.9 ;Cual es la categoria profesional que tiene o

tenia en la empresa donde trabaja o trabajaba
esta persona?

TRABAJADOR O EMPRESARIO POR CUENTA PROPIA

= Sinasalarados ... o
« Con 10 6 mas asalafiados ... 2
= Con menos de 10 asalariados ... 3
TRABAJADOR POR CUENTA AJENA
= Gerente de una empresa con 10 ¢ mas asalariados..... 4
= Gerente de una empresa con menos de 10 asalariados 5
= Capataz, supenvisor o encargado . B
= Otroasalariado ... . I

DATOS DE LA ENTREVISTA

NOMBRE DEL ENTREVISTADOR:

FECHA DE REALIZACION:

[ = Mes: ... Afio:
DiA DE LA SEMANA:
Lunes .............. 1 Viemes ...
Martes ... 2 Sabado ...
Miercoles ......... 3 Domingo ..........
Jueves ... 4

DURACION DE LA ENTREVISTA: I:l minutos
HORA DE REALIZACION:

Manana (9-12) .....1
Mediodia (12-4) ....2

Tarde (4-8) .......... 3
Noche (8-10) ......... 4

SINCERIDAD DEL ENTREVISTADO:

Mucha ... 1 Poca .03
Bastante ..........2 Ninguna .............

COMENTARIOS:
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