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PRESENTACION

Art. 31 de la Convencién sobre
los Derechos de las Personas con
Discapacidad: “ 1. Los Estados
partes recopilaran informacion
adecuada, incluidos datos
estadisticos y de investigacion,
que les permita formular y aplicar
politicas, a fin de dar efecto a
la presente Convenciéon. ... 2.
La informacién recopilada de
conformidad con el presente
articulo se desglosara, en su
caso, y se utilizard como ayuda
para evaluar el cumplimiento
por los Estados Partes de sus
obligaciones... asi como para
identificar y eliminar las barreras
con que se enfrentan las personas
con discapacidad en el ejercicio
de sus derechos!

EL Gobierno de la Reptiblica
de El Saluador, comprometido
con generar informacién y
estadisticas para identificar
algunas condiciones en que
se encuentra actualmente la
poblacion con discapacidad
en El Salvador, busca orientar
acciones, programas y politicas
publicas que les permitan
alcanzar mejores condiciones de
vida, lograr el objetivo de pais
y el desarrollo humano para el
buen vivir; enmarcados en el
Plan Quinquenal de Desarrollo
2014-2019.

Para lo cual se desarrollé en el
periodo comprendido de mayo
a agosto de 2015, la Primera
Encuesta Nacional de Personas
con Discapacidad, de la cual se
brinda el primer avance en la
obtencidn de sus resultados.
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INTRODUCCCION

Los resultados del presente documento, constituyen el primer avance
de los hallazgos de la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad
al 2015 y reflejan un esfuerzo conjunto y coordinado de instituciones
del Gobierno de la Republica a cargo del Presidente Profesor Salvador
Sanchez Cerén, a través de la Secretarfa Técnica y de Planificacion y
coordinado por el Consejo Nacional de Atencion Integral a la Persona
con Discapacidad, CONAIPD, la Direccion General de Estadisticas y
Censos, DIGESTYC, con el apoyo técnico de la Oficina de Naciones
Unidas para la Infancia, UNICEF.

Se trata de una primera lectura de los resultados de la encuesta, ya
que se continla el proceso de analisis para posteriormente presentar
resultados finales entre los que se destaca adicionalmente la
caracterizacion de la poblacion con discapacidad. Todo con la finalidad
de orientar los esfuerzos para la eliminacion efectiva y gradual de las
barreras a la participacion de las personas con discapacidad, que aun
presenta la sociedad Salvadorefa.

El andlisis de los datos refleja que la mayoria de la poblacién con
discapacidad se concentra en las edades de 25 a 64 aflos y mas de esa
edad, lo cual equivale al 80% del total de personas con discapacidad;
el grado de escolaridad de esta poblacion, es bajo y revela que a
nivel nacional, en promedio, se alcanza el cuarto grado y en otros
indicadores relevantes como el analfabetismo, también se marca una
brecha a la cual hay que darle la prioridad e importancia desde las
politicas publicas. Los datos encontrados, nos permiten comprender
la relacion entre la exclusion educativa a la que estuvo expuesta la
poblacién que actualmente tiene entre 25y 64 ahosy mas, el no contar
con las oportunidades para desarrollar competencias profesionales
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en consecuencia, ha generado una relacion causal con respecto a la
oportunidad de competir en el mercado laboral y aspirar a mejores
condiciones socioeconémicas; y desde luego, a la falta de oportunidad
para cotizaren el sistema previsional cuando yala persona haalcanzado
la adultez por lo que la gran mayoria no tiene acceso a una pension
por vejez, lo cual constituye un reto como pais.

Otro hallazgo importante ha sido que la nifiez y adolescencia reflejan
una mayor participacion en los diferentes ambitos principalmente en
la educacion, lo cual estarfa siendo abonado por las politicas publicas
actuales que brindan mas oportunidades para la asistencia escolar a
esa poblacion.

De allf la importancia de identificar oportunamente, a las personas con
discapacidad para visibilizarlas en las politicas publicas y garantizar
cada uno de sus derechos, por ejemplo, el acceso a la educacion, a la
salud y al empleo prioritariamente.
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| OBJETIVOS
DE LA ENCUESTA

General:

Obtener informacion sobre las caracteristicas socioeconémicas de la
poblacién con discapacidad, que sirva de insumo para planificacion de
las politicas publicas destinadas a ese sector de la poblacion.

Especificos:

1. Obtener informacién sociodemogréfica, de educacion y de
mercado de trabajo que caracterice a la poblacién y de manera
particular a la persona con discapacidad.

2. Obtener informacién sobre las limitaciones que presenta la
poblacién con discapacidad para desarrollar sus actividades
cotidianas.
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[l IMPORTANCIA
DE LA ENCUESTA

e El instrumento de recopilacion de datos de la encuesta, ha sido
elaborado tomando en cuenta los preceptos establecidos en la
Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad
y ha contado con la participacion de la sociedad civil organizada
de las Personas con Discapacidad, junto con representantes de
las diferentes instituciones gubernamentales que conforman el
Consejo y la direccion técnica de la DIGESTYC.

* El Salvador cuenta con datos estadisticos especificos de personas
con discapacidad que permiten llevar a cabo comparaciones
con palises amigos asi como construir la base para llevar a cabo
propuestas nacionales e internacionales que contribuyan al
desarrollo personal y social.

* Recoge informacion valiosa de nifiez con discapacidad que no se
poseia en el pafs de manera unificada.
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11l METODOLOGIA

Tipo de Muestreo:

* Probabilistico, estratificado, bietapico y por conglomerados

e (Cobertura a nivel de pais en los 14 departamentos

e Por area geografica, urbanay rural

e Por densidad de personas con discapacidad con base en el Censo
Poblacional 2007.

* Losdominios de estimacion considerados permiten estimaciones
a nivel total pals, urbano y rural. Por otra parte, desagregaciones
fuera del contexto de esta muestra serian no confiables.

Metodologia aplicada:
La encuesta se realizd aplicando un cuestionario modular que fue
aprobado por la mesa técnica del CONAIPD y DIGESTYC.

Su aplicacién fue disefada para obtener informacion a nivel nacional,
area urbanay rural asi como informacion agregada a nivel de regiones.
Cuandoseidentificé que enelhogarhabian personascondiscapacidad,
la encuesta se hizo directamente y si estaban en condicion de
responderla, de lo contrario respondié el informante principal.

En el caso delaseccidn 2, el grupo de poblacion de 2 a 17 afos, cuando
en el hogar habian varias personas en ese grupo de edad, se utilizé la
tabla aleatoria de Kish, para seleccionar a la persona a la que se le tenfa
que hacer la encuesta. Esto por dos razones:

- No era posible hacérselas a todos

- Para no dejar a discrecion del encuestador la seleccion respectiva.

Alcance de la investigacion
Se identifican tres médulos, uno sociodemografico, un médulo
de nifiez y el modulo de discapacidad, mediante la cual se obtuvo

11
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informacion socioecondmica referida a informacién relacionada a la
generacion de ingreso, gastos del hogar, actividades productivas que
realizan e informacién sobre las caracteristicas educativas. Ademas de
recoger informacion sobre las condiciones de la vivienda, lo cual es
de mucha relevancia para el analisis de vulnerabilidad en relacién a la
proteccion que proporciona el contar con una vivienda y el acceso a
los servicios basicos; entre otros, participacion ciudadana y el ejercicio
de derechos.

En referencia a la discapacidad, se llevé a cabo una clasificacion que
establecia las limitaciones para realizar actividades diarias; esta secciéon
tiene como objetivo investigar aquellas limitaciones o dificultades
que las personas puedan tener al interactuar en su entorno. Se refiere
a aquellas que tienen alguna limitacion o dificultad fisica, mental,
intelectual o de los sentidos: vista, oido, tacto, olfato, gusto de forma
permanente, que le impida participar en la sociedad como cualquier
otra persona.

 Alcance temporal:
Levantamiento de informacién en un periodo de tres meses, con
supervision de DIGESTYC,
Trabajo de gabinete durante cuatro meses incluyendo procesos
de control y codificacion, digitacion y revision de depuracion de la
base de datos.

+ Alcance muestral y geografico:
El total de viviendas que compone la muestra es de 6,150
Geogréaficamente tiene una cobertura a nivel nacional, urbano,
rural y asi como informacion agregada a nivel de regiones.

« Vinculacién de la informacion entre secciones:
Por la estructura de la boleta que le da el caracter multiseccional,
podra vincularse informacién con los diferentes modulos de la
encuesta. Para esto su punto de conexién general serd la seccién
de demograffa a partir de la cual se haré el anélisis vinculado a las
personas.



V. CONTENIDO
DE LA BOLETA
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V. PRINC

IPALES

RESULTADOS

INDICADORES DEMOGRAFICOS

1270,207

Mujer

Grafico 1
Poblacion total por Area Geografica y Sexo
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Area geografica

El dato de poblacién corresponde a la Encuesta de Personas con Discapacidad

INDICADORES DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Tabla No. 1
Tasa de prevalencia de personas con discapacidad (%)

Tasa de Prevalencia
de Personas con

Personas con discapacidad =

410,798 = 6.4

Discapacidad=

Poblacion Total

6,460,336

La tasa de prevalencia al 2015, es del 6.4% del total de la poblacion
salvadorena, indicando que 410,798 personas en El Salvador tienen

alguin tipo de discapacidad
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Tabla No. 2
Poblacion total por area y sexo, segun grupos de edad

Grupos Total Urbano Rural

deedad | yota] Hombre Mujer  Total
1407205 | 725616 | 681589 | 808296

Total
598,909

Hombre
315,952

Hombre
409,664

Mujer
398,632

282,957

868329 | 453450 | 414879 | 499994 | 255957 | 244,037 | 368335 | 197493 | 170,842

792469 | 378,091 414378 | 469959 27772 | 252187 | 322510 | 160,319 162,191

2851608 | 1270,052 | 1581556 | 1859654 | 828641 | 1031013 | 991954 449411 | 550,543

540,725 237102 | 303623 | 341,707 141,758 | 199,949 199,018 95,344 | 103,674

Total |6460,336 3979,610 1853,792 2125818 2480,726 1210,519 1270,207

Tabla No. 3

Poblacion con discapacidad por area y sexo, segun grupos de edad

Grupos Total Urbano Rural

deedad | yota] | Hombre Mujer  Total
34,686 19,932

Total
14,754

Hombre Hombre

Mujer Mujer

32,736 16,809 15,927 20,196 10,159 10,037 12,540 6,650 5890

14,801 8,087 6,714 8,793 5,070 3,723 6,008 3,017 2,991

171,345 76,913 94,432 112,623 49,093 63,530 58,722 27820 30,902

157230 99,371 57859

Total 410,798 260,915 117,682
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Gréfico 2
Poblacion con discapacidad por edades y género

e anes / e 91’514 _ 65’716
2o e 05 anos 94’432 _ 76’913
19 a 24 afios 6,714 . 8,087
13 a 18 afios 15,927 - 16,809
M Mujer
0 a 12 afios 14,008 20,678
M Hombre

Los resultados arrojan que la poblacion de 0 a 18 afios asciende a
67,422 nifios, nifas y adolescentes, equivalentes al 16.4% del total de
la poblacion.

Las mujeres con discapacidad alcanzan el mayor porcentaje 54.2%, en
tanto los hombres el 45.8%.

La mayor concentracion de personas con discapacidad se encuentra

en edades de 25 a 64 afos y en edades de 65 afos y mas, lo cual
equivale al 80%.
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Grafico 3
Personas con discapacidad por area geografica y sexo
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410,798
400,000 -
350,000
300,000 -
. 260,915
S 250,000 222,595
8
200,000 LA
143,233 149,883
150,000 117,682
100,000 - 70,521 79,362
50,000 .
04
Total Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total Hombre Mujer
Total Urbano Rural
Area geografica
Grafico 4
Personas con discapacidad por sexo,
segun numero de deficiencias reportadas
300,00
250,000
200,000
1=
S
S
£ 150,000 o
3
[}
a
100,000 |
50,000 —
0 L__-—__-
Una Tres Cuatro Cinco Mas de cinco
di idad disc: idad d idad di idad: discapacidades discapacidades
m Total 256,122 94,355 30,908 13,726 11,378 4,329
® Hombre 120,579 20,636 12,552 7,293 5,237 1,906
= Mujer 135,543 53,699 18,356 6,433 6,141 2,423

El 62% de la poblacion en estudio, posee un tipo de deficiencia, el
23% posee de dos tipos, el 7.5% posee tres deficiencias, el 3.3% cuatro
deficiencias, el 2.8% cincoy el 1.1% tiene mas de cinco deficiencias.
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Gréfico 5
Personas con discapacidad por sexo segun
tipo de deficiencia

| 'Y b

Psicosocial o

Fisica Visual Comunicacién Auditiva Intelectual mental Dependencia
™ Total 193,053 145,361 55,888 88,398 84,865 46,530 59,461
M Hombre 133,014 96,747 35,417 50,485 55,783 30,573 42,305
= Mujer 60,039 51,614 20,471 37,913 29,085 15,957 17,156
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Nota: El tipo de deficiencia corresponde a las reportadas por las personas que sefalaron tener mas de una de
estas, que es mayor al nimero de personas con discapacidad.

En el grafico No. 5, muestra a las personas que manifestaron tener
una o mas tipos de deficiencias, pudiéndose observar el predominio
de la fisica y la visual, sequida de la discapacidad auditiva, intelectual
y psicosocial o mental. Asimismo se obtiene la informacion de las
personas que tienen una deficiencia en la comunicacion, referida
a dificultades en la voz y el habla y un dato relevante se refiere a la
cuantificacion de las personas que debido a su condicion, requieren de
apoyo de otra persona para las actividades de la vida diaria, clasificados
como dependencia, que ascienden a 59,461 personas, equivalente al
14.5% de la poblacién con discapacidad.

La deficiencia en la comunicacion y la dependencia, pueden estar
asociadas a su vez, a otra condicion de discapacidad.



Porcentaje
= I N N W w »
o (5] o w o w o
L L L I L I |

o
w»
f

o
o
'

Grafico 6

Poblacion con discapacidad de 0 a 17 afios de edad,
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En el grafico No. 6, es relevante identificar que el 3.1% de la nifez y
adolescencia en edad de 0 a 17 anos, presenta una discapacidad; la
variacion entre urbano y rural no es relevante, pero si el hecho que en
este tramo de edad, la proporcion de nifos es mayor que de las nifas.
El indicador es con base a la poblacion total de pais en esas edades.
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Grafico 7

Hogares con al menos una persona con discapacidad

por area geografica y sexo de la jefatura
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La cantidad de hogares que reporta la Encuesta en los cuales habita al
menos una persona con discapacidad es el 20.3% del total de hogares,
que en numeros absolutos asciende a 344,070 hogares. AUn cuando
la relacion porcentual es bastante parecida en el drea urbana como en
el area rural, la densidad poblacional en las dreas urbanas, marca una
diferencia en valores absolutos, registrando 216,587 hogares en el drea
urbana y 127,483 hogares en el drea rural en los que habita al menos
una persona con discapacidad.

Grafico 8
Hogares en los que habita al menos una persona con
discapacidad, segun forma de tenencia del servicio de agua
y area geografica

70.0 4
60.0
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40.0

m Total
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M Rural

20.0

10.0

0.0 -
Dentro de la vivienda Fuera de la vivienda Otras formas

Forma de tenencia

Se han medido una serie de factores referidos a las caracteristicas de las
viviendas, entre ellas aspectos de accesibilidad, equipamiento, forma
de tenencia, construccion y salubridad y en este Ultimo caso referido al
acceso al agua, en el grafico No. 8 se puede observar que el 47.4% de
las viviendas posee el servicio dentro de la vivienda, el 30.6% fuera de
la vivienda y el 22% obtiene el recurso por otras formas, siendo el drea
rural que presenta mas desventajas.

20
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INDICADORES DE EDUCACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

Tabla No. 4

Distribucion de la poblacion con discapacidad
por, edad, area geografica y asistencia escolar

Grupo de edad = Asistencia escolar Total Urbano Rural
Asiste actualmente 1% 71.5% 84.1%
Menor de 12 afios | No asiste pero asistid alguna vez 5.6% 8.8% 1.7%
Nunca asistio 17.3% 19.8% 14.2%
Total 100.0% | 100.0% | 100.0%
Asiste actualmente 55.8% 58.6% 51.3%
13 a 18 afios No asiste pero asistio alguna vez 331% 32.8% 33.7%
Nunca asistio 11.1% 8.7% 15.0%
Total 100.0% | 100.0% | 100.0%
Asiste actualmente 19.9% 22.6% 15.9%
19 a 24 afos No asiste pero asistio alguna vez 49.4% 55.5% 40.4%
Nunca asisti6 30.8% 209% | 43.7%
Total 100.0% | 100.0% | 100.0%
Asiste actualmente 0.6% 0.9% 0.0%
25 a 64 afos No asiste pero asistié alguna vez 75.0% 80.3% 64.9%
Nunca asistio 24.4% 18.8% 351%
Total 100.0% | 100.0% | 100.0%
Asiste actualmente 0.0% 0.0% 0.0%
65 afios y mds | No asiste pero asisti alguna vez 55.2% 65.4% 37.8%
Nunca asistié 44.8% 34.6% |  62.2%
Total 100.0% | 100.0% | 100.0%
Asiste actualmente 11.5% 10.7% 13.0%
Total No asiste pero asistié alguna vez 577% 651% 44 8%
Nunca asistio 30.8% 24.2% 42.2%
Total 100.0% 100.0% 100.0%
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La Tabla No. 4 muestra, que en términos porcentuales en total, el 57.3%
de las personas con discapacidad, no asiste pero asisti¢ alguna vez a la
escuela; que un 11.5% de la poblacidn asiste actualmente a la escuela
a diferentes niveles educativos y el 30.8% nunca asistio.

Tabla No. 5
Distribucion de la poblacion con discapacidad que no estudia
segun sexo, y razon por la que no estudia

Total
Razdn por la que no estudia Total Hombre Mujer
Necesita trabajar 21.6% 291% 151%
Causas del hogar 5.6% 3.5% 75%
Muy caro 2.9% 2.4% 3.4%
Enfermedad 2.2% 2.6% 1.8%
Discapacidad 16.2% 19.5% | 13.2%
Padre y/0 madre no quieren 1.9% 1.4% 2.4%
Por la edad 33.8% 269% | 39.9%
Finaliz6 sus estudios 2.6% 2.5% 2.7%
No hay escuela cercana 11% 11% 11%
No e interesa 6.5% 9.5% 3.8%
Repite mucho 0.5% 0.2% 0.8%
Quehaceres domésticos 2.8% 01% 5.2%
Centro de ensefianza inhabilitado 0.2% 0.0% 0.4%
No hay escuela para adultos 1.5% 1.3% 1.7%
Otra 0.6% 0.0% 1.2%
Total 100.0% 100.0% 100.0%

La Tabla No. 5, clasifica las diferentes causas por las cuales ya no
asistieron a la escuela y refleja que el mayor porcentaje de personas
con discapacidad que no estudian es por motivos de sobreedad, lo
cual refleja que no tuvieron la oportunidad de ir a la escuela, seguido
de la necesidad de un trabajo y luego por razones de discapacidad.
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Grafico No. 9
Escolaridad promedio de las personas con discapacidad

Total

5.1

2.3

Urbano Rural

Area geogrifica

La poblacién con discapacidad se caracteriza por un bajo nivel de
escolaridad, y la encuesta arroja resultados que reflejan que el grado
maximo de escolaridad de personas con discapacidad como promedio,
llega al cuarto grado; no obstante a nivel del drea urbana, alcanza un
quinto grado, sequido de un segundo grado para el area rural.

Grafico No. 10
Analfabetismo de las personas con discapacidad, por sexo,
respecto al promedio nacional
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Sexo
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En el gréfico No. 10, se reflejan datos comparativos del porcentaje
de analfabetismo, a nivel nacional de toda la poblacién, el cual
alcanza el 10.9%. Para las personas con discapacidad dicha tasa es
mucho mas alta siendo el 34.6%, y las mujeres son las que ostentan
la tasa mas alta del 20.6% con respecto a los hombres que tienen
el 14.0%.

INDICADOR DE ACCESO A LA SALUD,
HABILITACION Y REHABILITACION

Grafico No. 11
Centros de atencion a los cuales asiste para recibir atencion
en salud, habilitacion y rehabilitacion

Personas con discapacidad, segun los lugares a los que acudieron para
obtener servicios de salud, habilitacion y rehabilitacion
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De las personas con discapacidad que hacen uso de los servicios de
salud, habilitacion y rehabilitacion, el 13% acuden a los ECOS de la
Comunidad y Especializados, el 39% al sistema hospitalario nacional;
un 20% acuden al ISSS*; en cuanto a la asistencia por parte de
organizaciones de Personas con Discapacidad y otras instituciones el
resultado es del 1% o cercano a ese valor. La atencién que se reporta
en otras instituciones es del 18%.

INDICADOR DE EMPLEO

Tabla No. 6
Personas con discapacidad ocupadas, de 16 afios y mas por
sexo, y por categoria ocupacional

Nivel Total Hombre Mujer

Empleador(a) o patrono(a) 3,004 2,606 398
Cuenta propia con local 14,274 6,429 7845
Cuenta propia sin local 45,659 25,516 20,143
Familiar no remunerado 6,902 2,707 4195
Asalariado permanente 29,766 20,362 9,404
Asalariado temporal 15,335 12,001 3,334
Servicio doméstico 6,249 312 5937
Total 121,189 69,933 51,256

En la Tabla No. 6 refleja datos sobre el nimero de personas arriba de
16 afos que cuentan con un trabajo, siendo relevante destacar que
la mayoria de las personas realiza un trabajo por cuenta propia, en
el sector informal y cémo las mujeres tienen menor oportunidad de
empleo y destaca el rol que desempenan de familiar no remunerado
asi como en el servicio doméstico.

*En calidad de cotizantes y beneficiarios.
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INDICADORES DE ACCESIBILIDAD

Tabla No. 7
Percepcion de la accesibilidad a la salud, educacion y empleo

Tiene dificultad

para hacer uso Total

de los servicios  Total | Hombre

Si 62.7% | 61.9% | 63.2%

Establecimiento de salud No 373% 381% | 36.8%

Total 100.0% | 100.0% | 100.0%

Si 389% | 40.0% | 376%

Institucién educativa No 611% | 60.0% | 62.5%

Total 100.0% | 100.0% | 100.0%

Si 20.6% 22.5% 17.8%

Negocio, organismo o empresa donde trabaja No 79.4% 775% | 82.2%
Total 100.0% | 100.0% | 100.0%

26

EnlaTabla No. 7, se muestran los resultados que fueron consultados
sobre la percepcidn que tienen las personas con discapacidad en
cuanto la accesibilidad arquitectdnica, que tienen que ver con la
existencia de rampas, barandas, servicios sanitarios para personas
con discapacidad, etc, a fin de medir el grado de dificultad que
tenfan para acceder a los diferentes servicios en general, publicos o
privados a los que asisten para recibir servicios de salud, educacion
y lugar de trabajo. Las barreras en el entorno, miden el nivel de
participacion de las personas en el acceso a sus derechos.

El mayor porcentaje de personas con discapacidad, equivalente al
62.7% reflejan que tienen dificultades para acceder a los servicios de
salud, siendo el 37.3% que no refiere tener dificultades para el acceso
a los servicios de salud.



En educacion se cuenta que el 61.1% no tiene dificultades para
acceder a los servicios de educacién, de cara al 38.9% que refiere si
tener dificultades.

Con respecto al acceso para servicios de negocios, organismos o
empresas donde trabajan, la poblacion con discapacidad refiere en un
79.4% no tener dificultades y el 20.6% refiere tener dificultades para
SU acceso.

Tabla No. 8
Distribucion de la poblacion con discapacidad por area 'y
sexo, segun medio de comunicacion y si tiene dificultad para

utilizarlo
Total
Medio de comunicacion  Tiene dificultad Total Hombre
Si 25.7% 276% 24.2%
Radio No 74.3% 72.5% 75.8%
Total 100.0% 100.0% @ 100.0%
Si 31.3% 341% 28.9%
Televisién No 68.7% 65.9% 1%
Total 100.0% 100.0% @ 100.0%
Si 34.3% 34.4% 34.3%
Periddicos o revistas No 65.7% 65.7% 65.7%
Total 100.0% 100.0% | 100.0%
Si 32.0% 31.9% 32.0%
Afiches, paneles y letreros No 68.0% 681% 68.0%
Total 100.0% 100.0% | 100.0%
Si 24.4% 23.2% 25.4%
Internet No 75.6% 76.8% 14.7%
Total 100.0% 100.0% @ 100.0%
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Se puede identificar por tipo de medio de comunicacién el nivel
de acceso que tienen las personas con discapacidad para obtener
informacién de su entorno.

El 74% de la poblacién con discapacidad, refiere no tener dificultades
de acceso para el radio, en contraste con el 25.7% que refiere que si.

El68.7% de la poblacion con discapacidad, refiere no tener dificultades
para el acceso al uso de la television, en contraste con el 31.3% que
refiere que si.

El65.7% de la poblacion con discapacidad, refiere no tener dificultades
para el acceso a periédicos y revistas, de cara al 34.3% de la poblacién
que refiere tener dificultad.
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ENTREVISTA'Y SUPERVISION I

ORDEN DE ENCUESTADOR(A) VERIFICACION Y REENTREVISTA DEL SUPERVISOR(A)
LA VISITA FECHA PROXIMA coDIGO RESULTADO FECHA coDIGO RESULTADO
VISITA DE LA DELA
FECHA HORA VISITA () VISITA ()

Primera

Segunda

Tercera

Cuarta

f f

RESULTADO FINAL DE (*) CODIGOS DE RESULTADO DE LA VISITA
LA ENCUESTA
TIPO A TIPOB TIPO C

1. COMPLETA 5. DESOCUPADA 7. OTROS

Fecha (Especifique)
2. AUSENTE TEMPORAL (P)

Resultado < 6. VACANTE USADA TEMPORALMENTE
3. REHUSO PARA NEGOCIO O ALMACENAJE
4. OTROS

| CODIGO DEL ENCUESTADOR(A): ' CODIGO DEL SUPERVISOR(A): E:l
NUMERO DE ORDEN DEL PRINCIPAL INFORMANTE ' ' BOLETA ANEXA
1.8i  2.No |:|
p

NUMERO DE ORDEN DEL INFORMANTE DE SECCION 2
(MADRE O CUIDADOR/A)




1. ;EXISTE EN ESTE HOGAR ALGUN NINO
NO VIVA(N) EN ESTE HOGAR?

NOR DE 18 ANOS QUE SU PADRE O MADRE

Si 1 NO ............ 2 —>Pasar a SL1
N° de orden Por muerte Por migracion Por abandono Otros
1. No 1. No 1. No Especifique:
2. Padre 2. Padre 2. Padre
3. Madre 3. Madre 3. Madre
4. Ambos 4. Ambos 4. Ambos

SL1. Verifique la pregunta 106 en el Listado de miembros del

hogar y anote el niumero total de nifios/as de 2 - 17 afos. Numero total

SL2. Verifique el numero total de nifios/as de 2 a 17 afios en SL1:

Cero: No realice la seccion 2

Uno: Vaya a la pregunta 110, anote el numero 1 en la persona seleccionable y circule la pregunta
111

Dos o mas: Continue a la tabla de Kish

Verifique el dltimo digito del numero de hogar que aparece en la portada. Este es el numero de la
fila a la cual usted debe ir en la tabla de abajo.

Verifique el numero total de nifios/as (2 - 17) en SL1 arriba. Este es el nimero de la columna a la
cual usted debe ir en la tabla de abajo.

Busque el recuadro en el cual entran en interseccion la fila y la columna y marque con un circulo
el numero que aparece en dicho recuadro. Este es el numero (pregunta 110) del nifio/ha

seleccionado/a.
4
5
2 2 6
1 2 3 1 3 1 7
2 3 4 2 4 2 8
1 1 1 3 5 3 1
I 2 2 2 4 6 4 2
7 1 3 3 5 1 5 3
2 1 4 1 2 6 4
L 1 2 1 2 3 7 5
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ECCION 2: LIMITACIOI

 ADOLESCENTES

200. N° DE ORDEN DE LA TRH [NOMBRE:

DISCIPLINA INFANTIL

201 LAS PERSONAS ADULTAS TIENEN CIERTAS FORMAS DE ENSENAR A LOS NINOS/AS LA MANERA
CORRECTA DE COMPORTARSE O COMO AFRONTAR UN PROBLEMA DE COMPORTAMIENTO. LE
VOY A LEER VARIOS METODOS QUE SE USAN Y QUERIA QUE ME DIJERA SI UD. O ALGUIEN MAS
DEL HOGAR HA USADO ESTOS METODOS CON (...) EN EL MES PASADO.

I. Golped/le dio una palmada en la cara (cachetada), en la cabeza (coscorréon) o en las
orejas.

J. Lo/la golpeé o le dio una palmada en la mano, en el brazo o en la pierna.

K. Le dio una paliza, es decir, le pego una y otra vez lo mas fuerte que pudo.

—_

"SI [NO| NS
A. Le quité algun privilegio, le prohibio algo que a (...) le gusta, o no le permitié salir de la Al 1 2 3
casa.
B. Le explicé a (...) por qué su comportamiento estuvo mal. Bl 1 2 3
C. Lo/la sacudio. C|l 1 2 3
D. Le grito, le vocifero, o le dio alaridos. D| 1 2 3
E. Le dio otra cosa que hacer. E[ 1 2 3
F. Le dio una nalgada, lo/la golpeé o lo/la palmeé en el trasero sélo con la mano. Fl 1 2 3
G. Lo/la golped en el trasero o en otra parte del cuerpo con algun objeto como cinturén, un al 1 > 3
cepillo de pelo, un palo u otro objeto duro
H. Lo/la llamé tonto/a, perezoso/a o alguna otra cosa parecida. H| 1 2 3
2 3
2 3
2 3

A o

202. ; CREE USTED QUE PARA CRIAR O EDUCAR CORRECTAMENTE A (UN NINO/UNA
NINA), EL/ELLA DEBE SER CASTIGADO FiSICAMENTE?

1.Si 2. No 3. No sabe

ase a 22

ME GUSTARIA HACERLE ALGUNAS PREGUNTAS ACERCA DE DIFICULTADES QUE SU
HIJO/A PUEDE TENER

203. ;USA ANTEOJOS (...)?

1. Si 2. No ----- PASE A 205

204. ;TIENE (...) DIFICULTADES PARA VER CUANDO USA ANTEOJOS?

1. Ninguna dificultad 3. Mucha dificultad
2. Alguna dificultad 4. Total

205. ¢ TIENE (...) DIFICULTADES PARA VER?

1. Ninguna dificultad 3. Mucha dificultad
2. Alguna dificultad 4. Total

206. ;USA (...) AUDIFONOS?

1. Si 2. No ----- PASE A 208

207. ¢ TIENE DIFICULTAD (...) PARA OIR SONIDOS COMO VOCES O MUSICA CUANDO
UTILIZA SU(S) AUDIFONOS?

1. Ninguna dificultad 3. Mucha dificultad
2. Alguna dificultad 4. Total

209 L

208. ; TIENE (...) DIFICULTAD PARA OIR SONIDOS COMO VOCES O MUSICA?

1. Ninguna dificultad 3. Mucha dificultad
2. Alguna dificultad 4. Total

209. ; UTILIZA (...) CUALQUIER EQUIPO O RECIBE ASISTENCIA PARA CAMINAR?

1. Si 2. No ----- PASE A 212




210.

SIN UTILIZAR SU EQUIPO O ASISTENCIA, ;TIENE (...) DIFICULTAD PARA CAMINAR?

1. Ninguna dificultad 3. Mucha dificultad
2. Alguna dificultad 4. Total

211.

CUANDO UTILIZA SU EQUIPO O ASISTENCIA, ;TIENE (...) DIFICULTAD PARA
CAMINAR?

1. Ninguna dificultad 3. Mucha dificultad
2. Alguna dificultad 4. Total

SEA213 2

212.

EN COMPARACION‘ ‘CON LOS NINOS DE LA MISMA EDAD, ;TIENE (...) DIFICULTAD

PARA CAMINAR?
1. Ninguna dificultad ----- PASE A 215 3. Mucha dificultad
2. Alguna dificultad 4. Total  -—-- PASE A 215
213. ; QUE TIPO DE DIFICULTAD TIENE (...) PARA CAMINAR?
1. Voluntad de caminar 3. Otra
2. Capacidad fisica para caminar
214. ; CUANTA PREOCUPACION TIENE USTED SOBRE ESTA DIFICULTAD?
1. No le preocupa en lo absoluto 3. Hay mucha preocupacion
2. Una pequefia preocupacion 4. Entre un poco y mucho
215. EN COMPARACION CON LOS NINOS DE LA MISMA EDAD, ¢ TIENE (...) DIFICULTAD
PARA RECOGER OBJETOS PEQUENOS CON SUS MANOS?
1. Ninguna dificultad 3. Mucha dificultad
2. Alguna dificultad 4. Total
216. ¢ TIENE (...) DIFICULTAD PARA ENTENDERLE?
1. Ninguna dificultad 3. Mucha dificultad
2. Alguna dificultad 4. Total
217. CUANDO (...) HABLA, ;TIENE USTED DIFICULTAD PARA ENTENDERLE?
1. Ninguna dificultad 3. Mucha dificultad
2. Alguna dificultad 4. Total
218. EN COMPARACION CON LOS NINOS DE LA MISMA EDAD, ¢ TIENE (...) DIFICULTAD
PARA APRENDER COSAS?
1. Ninguna dificultad 3. Mucha dificultad
2. Alguna dificultad 4. Total
219. EN COMPARACION CON LOS NINOS DE LA MISMA EDAD, ¢ TIENE (...) DIFICULTADES
PARA JUGAR?
1. Ninguna dificultad 3. Mucha dificultad
2. Alguna dificultad 4. Total
220. EN COMPARACION CON LOS NINOS DE LA MISMA EDAD, ; CUANTO PATEA, MUERDE

O GOLPEA A OTROS NINOS O ADULTOS (...)?

1. No lo hace 3. Mas
2. Lo mismo o menos 4. Mucho mas




ME GUSTARIA HACERLE ALGUNAS PREGUNTAS ACERCA DE DIFICULTADES QUE SU

HIJO/A PUEDE TENER

221. ; UTILIZA (...) ANTEOJOS?

1. Si 2. No ----- PASE A 223

222. ; TIENE (...) DIFICULTADES PARA VER CUANDO USA ANTEOJOS?

1. Ninguna dificultad 3. Mucha dificultad

2. Alguna dificultad 4. Total

223. ; TIENE (...) DIFICULTADES PARA VER?

1. Ninguna dificultad 3. Mucha dificultad

2. Alguna dificultad 4. Total

224. ;USA (...) AUDIFONOS?

1. Si 2. No - PASE A 226

225. ; TIENE DIFICULTAD (...) PARA OIR SONIDOS COMO VOCES O MUSICA CUANDO
UTILIZA SU(S) AUDIFONOS?

1. Ninguna dificultad 3. Mucha dificultad

2. Alguna dificultad 4. Total

27

226. ; TIENE (...) DIFICULTAD PARA OIR SONIDOS COMO VOCES O MUSICA?

1. Ninguna dificultad 3. Mucha dificultad

2. Alguna dificultad 4. Total

227. ¢ UTILIZA (...) CUALQUIER EQUIPO O RECIBE ASISTENCIA PARA CAMINAR?

1. Si 2. No --—--- PASE A 236

228. SIN UTILIZAR SU EQUIPO O ASISTENCIA, ¢ TIENE (...) DIFICULTAD PARA CAMINAR

100 YARDAS/METROS SOBRE LA TIERRA?

1. Ninguna dificultad 3. Mucha dificultad ----- PASE A 232

2. Alguna dificultad 4. Total - PASE A 232

229. SIN UTILIZAR SU EQUIPO O ASISTENCIA, ¢ TIENE (...) DIFICULTAD PARA CAMINAR
500 YARDAS/METROS SOBRE LA TIERRA?

1. Ninguna dificultad 3. Mucha dificultad

2. Alguna dificultad 4. Total

230. ; QUE TIPO DE DIFICULTAD TIENE (...) PARA CAMINAR 500 YARDAS/METROS?

1. Voluntad de caminar 3. Otra

2. Capacidad fisica para caminar

231. ; CUANTA PREOCUPACION TIENE USTED SOBRE ESTA DIFICULTAD?

1. No le preocupa en lo absoluto 3. Hay mucha preocupacion

2. Una pequefa preocupacion 4. Entre un poco y mucho

232. CUANDO UTILIZA SU EQUIPO O ASISTENCIA, ; TIENE (...) DIFICULTAD PARA
CAMINAR 100 YARDAS/METROS SOBRE LA TIERRA?

1. Ninguna dificultad 3. Mucha dificultad
2. Alguna dificultad 4. Total } PASE A 236

233. CUANDO UTILIZA SU EQUIPO O ASISTENCIA, ; TIENE (...) DIFICULTAD PARA

CAMINAR 500 YARDAS/METROS SOBRE LA TIERRA?

1. Ninguna dificultad ----- PASE A 236 3. Mucha dificultad

2. Alguna dificultad 4. Total




234.

¢QUE TIPO DE DIFICULTAD TIENE (...) PARA CAMINAR 500 YARDAS/METROS?

1. Voluntad de caminar 3. Otra
2. Capacidad fisica para caminar

235.

¢CUANTA PREOCUPACION TIENE USTED SOBRE ESTA DIFICULTAD?

1. No le preocupa en lo absoluto 3. Hay mucha preocupacion
2. Una pequefia preocupacion 4. Entre un poco y mucho

ASE

. EN COMPARACION CON LOS NINOS DE LA MISMA EDAD, ¢ TIENE (...) DIFICULTAD

PARA CAMINAR 100 YARDAS/METROS SOBRE LA TIERRA?

1. Ninguna dificultad 3. Mucha dificultad

2. Alguna dificultad 4. Total } PASE A 240

237.

EN COMPARACION CON LOS NINOS DE LA MISMA EDAD, ¢ TIENE (...) DIFICULTAD
PARA CAMINAR 500 YARDAS/METROS SOBRE LA TIERRA?

1. Ninguna dificultad ----- PASE A 240 3. Mucha dificultad
2. Alguna dificultad 4. Total

238.

¢ QUE TIPO DE DIFICULTAD TIENE (...) PARA CAMINAR 500 YARDAS/METROS?

1. Voluntad de caminar 3. Otra
2. Capacidad fisica para caminar

239.

¢CUANTA PREOCUPACION TIENE USTED SOBRE ESTA DIFICULTAD?

1. No le preocupa en lo absoluto 3. Hay mucha preocupacion
2. Una pequena preocupacion 4. Entre un poco y mucho

240.

¢TIENE (...) DIFICULTAD PARA EL CUIDADO PERSONAL TALES COMO
ALIMENTARSE O VESTIRSE?

1. Ninguna dificultad ----- PASE A 243 3. Mucha dificultad
2. Alguna dificultad 4. Total

241.

¢QUE TIPO DE DIFICULTAD TIENE (...) CON EL AUTOCUIDADO?

1. Voluntad para comer 4. Capacidad fisica para comer
2. Eleccién de la ropa 5. Capacidad fisica para vestirse
3. Necesita repetidos recordatorios 6. Otra

242.

¢CUANTA PREOCUPACION TIENE USTED SOBRE ESTA DIFICULTAD?

1. No le preocupa en lo absoluto 3. Hay mucha preocupacion
2. Una pequefia preocupacion 4. Entre un poco y mucho

243.

CUANDO (...) HABLA, ¢ TIENE DIFICULTADES PARA SER ENTENDIDO POR
PERSONAS DENTRO DE ESTE HOGAR?

1. Ninguna dificultad 3. Mucha dificultad
2. Alguna dificultad 4. Total

244,

CUANDO (...) HABLA, ¢ TIENE DIFICULTADES PARA SER COMPRENDIDO POR
PERSONAS FUERA DE ESTE HOGAR?

1. Ninguna dificultad 3. Mucha dificultad
2. Alguna dificultad 4. Total

245,

EN COMPARACION CON LOS NINOS DE LA MISMA EDAD, ¢ TIENE (...) DIFICULTAD
PARA APRENDER COSAS?

1. Ninguna dificultad 3. Mucha dificultad
2. Alguna dificultad 4. Total

246.

EN COMPARACION CON LOS NINOS DE LA MISMA EDAD, ¢ TIENE (...) DIFICULTAD
PARA RECORDAR COSAS?

1. Ninguna dificultad ----- PASE A 249 3. Mucha dificultad
2. Alguna dificultad 4. Total




247. CREE USTED QUE: .
A. ¢ Su dificultad para recordar cosas es normal para los nifios de esta edad? A 2
B. ¢ Necesita ayuda para superar esta dificultad? B 2
C. Si no se aborda esta dificultad, ¢ causara problemas a largo plazo? C 2
248. ; CUANTA PREOCUPACION TIENE USTED SOBRE ESTA DIFICULTAD?
1. No le preocupa en lo absoluto 3. Hay mucha preocupacion
2. Una pequefia preocupacion 4. Entre un poco y mucho
249. ; CON QUE FRECUENCIA (...) PARECE ANSIOSO, NERVIOSO O PREOCUPADO?
1. Diariamente 3. Mensualmente 5. Nunca
2. Semanalmente 4. Un par de veces al afo
250. ; CON QUE FRECUENCIA (...) PARECE TRISTE O DEPRIMIDO?
1. Diariamente 3. Mensualmente 5. Nunca
2. Semanalmente 4. Un par de veces al afo
251. EN COMPARACION CON LOS NINOS DE LA MISMA EDAD, ; CUANTA DIFICULTAD
TIENE (...) PARA CONTROLAR SU COMPORTAMIENTO?
1. Ninguna 3. Mas
PASE A 254
2. Lo mismo o menos } 4. Mucho mas
252. CREE USTED QUE:
A. ¢ Su dificultad para controlar su conducta es normal para los nifios de esta edad? A 2
B. ¢ Necesita ayuda para superar esta dificultad? B 2
C. Si no se aborda esta dificultad, ¢ causara problemas a largo plazo? C 2
253. ; CUANTA PREOCUPACION TIENE USTED SOBRE ESTA DIFICULTAD?
1. No le preocupa en lo absoluto 3. Hay mucha preocupacion
2. Una pequena preocupacion 4. Entre un poco y mucho
254. ; TIENE (...) DIFICULTAD PARA CENTRARSE EN UNA ACTIVIDAD QUE DISFRUTA
HACIENDO?
1. Ninguna dificultad 3. Mucha dificultad
2. Alguna dificultad 4. Total
255. ¢ TIENE (...) DIFICULTAD PARA ACEPTAR CAMBIOS EN SU RUTINA?
1. Ninguna dificultad ----- PASE A 258 3. Mucha dificultad
2. Alguna dificultad 4. Total
256. CREE USTED QUE: 2.NO
A. ¢ Su dificultad para aceptar los cambios en la rutina es normal para los nifios de esta edad? A 2
B. ¢ Necesita ayuda para superar esta dificultad? B 2
C. Si no se aborda esta dificultad, ¢ causara problemas a largo plazo? C 2

257.

¢(CUANTA PREOCUPACION TIENE USTED SOBRE ESTA DIFICULTAD?

1. No le preocupa en lo absoluto
2. Una pequena preocupacion

3. Hay mucha preocupacion
4. Entre un poco y mucho

258.

¢TIENE (...) DIFICULTAD PARA HACER AMIGOS?

3. Mucha dificultad
4. Total

1. Ninguna dificultad
2. Alguna dificultad
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ADES PERMANEN

401 _N° DE ORDEN
ARACTERISTIC

402 N° DE ORDEN DEL INFORMANTE

403 TIENE DIFICULTAD DE FORMA PERMANENTE PARA
MOVERSE O CAMINAR, PARA USAR BRAZOS O PIERNAS?
1. Si

2. No PASEA 405

411  (QUE APOYO UTILIZA PARA DESPLAZARSE?

} Pasea 413

Especifique

1. Bastén 4. No utiliza
5. No necesita

6. Otros:

2. Una persona
3. Perro guia

404 DE FORMA PERMANENTE, TIENE DIFICULTAD PARA:

412 DE ACUERDO A LA RESPUESTA ANTERIOR, ¢ES EL

1. Con un Ojo?

2. Con dos Ojos?

voz o su habla no se entiende??

-

. Hablar o conversar largamente con voz suficientemente
fuerte?

kel
(Lea cada alternativa y coloque el codigo seguin corresponda) g % ADECUADO Y SUFICIENTE PARA SU MOVILIZACION?
HE
S| 5
1 - Ninguna 2 - Si, poca dificultad © '"g = 1. Si Pasea 414 2. No
3 - Si, mucha dificultad 4 - Total é g é 5
§ ala| Ll 413 ¢CUAL SERIA EL APOYO ADECUADO PARA SU
1. Moverse, acomodarse cuando esta acostado, sentado o de pie?. 112131 4 MOVILIZACION?
2. Usar las piernas y los pies para mover o alejar un objeto?. 1. Bastén 4. No utiliza
2. Una persona 5. No necesita
3. Agarrar objetos pequefios como monedas o un lapiz?. 3. Perro guia
4. Sostener y manipular/maniobrar objetos mas pesados como libros, 1 I 213 I 4 || 414 ;QUE UTILIZA PARA LEER, ESCRIBIR E NFORMARSE
botellas u otras
5. Usar cubiertos para comer y cortar la comida, usar tijeras 1 I 213 I 4 _1.si No
| - 1. Anteojos
6. Mantener el equilibrio, moverse y caminar sin dificultad, en casa. 1 I 213 I 4 2. Lupa
| 3. Sistema Braile, Regleta o Punzon
7. Caminar sin dificultad fuera de su casa. 4. Libro Hablado
5. Lector
405 ;QUE APOYO UTILIZA PARA DESPLAZARSE Y 6. Grabadora
MOVILIZARSE? 7. Macrotipo
(Encierre en un circulo, uno o mas cédigos) 8. Medios Electronicos
9. Computacion (software Jaws, etc.)
1 Baston simple 8 Protesis de piernas 10. Otro
2 Baston canadiense 9 Férula en brazos 11. Ninguno
3  Silla de ruedas 10 Férula en piernas
4  Andador 1" Otro .
5 Muleta Especifique i H :
6  Soporte en piernas 12 Ninguno PASE A 407 | | )Z Y ELHABLA
7 Protesis en brazos 415 GTIENE LIMITACIONES DE FORMA PERMANENTE
PARA HABLAR O COMUNICARSE?
406 DE ACUERDO A LA RESPUESTA ANTERIOR, ;ES EL
ADECUADO Y SUFICIENTE PARA SUS NECESIDADES? 1. Si 2. No Pasea 417
1. Si  PASEA 408 2. No
416 DE FORMA PERMANENTE, TIENE DIFICULTAD PARA: -
407 ;CUAL SERIA EL APOYO ADECUADO PARA SUS (Lea cada alternativa y coloque el cédigo segun corresponda) B %
NECESIDADES? (_3 £
1 - Ninguna 2 - Si, poca dificultad = I
Apoyo Necesario - ---- I:ICédigo dela 405 S| g '§
3- Si, mucha dificultad 4-Total 5|8 |E|s
No sabe - - em - Zlo|a |8
r RIS 1. Hablar pronunciando y entonando las palabras de manera 2|1 3|4
; a ; e Correcta?
408 TIENE LIMITACIONES DE FORMA PERMANENTE PARA
VER AUN USANDO ANTEOJOS? 2. Conversar de manera fluida, sin que le pidan a cada momento 112
que repita lo que ha dicho, porque habla muy rapido o muy .
1. Si 2. No PASEA 410 Lento?
409 TIENE LIMITACIONES PERMANENTES? 3. Hablar o usar un lenguaje alternativo (debido a que no tiene 112

410 ;DE FORMA PERMANENTE, TIENE DIFICULTAD PARA?

(Lea cada alternativa y coloque el cédigo seguin corresponda)

1 - Ninguna 2 - Si, poca dificultad

3 - Si, mucha dificultad 4 — Total

1. Ver con poca luz, diferenciar colores o leer el periodico?

2. Darse cuenta del tamafio y la forma de objetos cercanos, leer
avisos, afiches o letreros?

3. Darse cuenta del tamario y la forma de objetos lejanos?.

4. Seguir con la vista un objeto que se mueve en varias direcciones?

n [Si, poca dificultad

— [Ninguna

w [Si, mucha dificultad

& [Total

N

w
I

-
N

w
IN

-
N

w
IN

417  ;QUE UTILIZA PARA COMUNICARSE?

1. Lengua de sefias salvadorefia

. Otras sefias

N

w

. Un Aparato

4. Programa de Computacién (Jaws)

(2]

. Lapiz y Papel

o

. Guia Interprete

7. Otro

especifique




ARACTERISTICAS AUDITIVAS

418 ;TIENE LIMITACIONES DE FORMA PERMANENTE

PARA OIR AUN USANDO APARATOS AUDITIVOS?

2. Persona Hipoacustica

1. Persona Sorda

419 DE FORMA PERMANENTE, TIENE DIFICULTAD PARA: o
9]
8|3
S| &8
Q|5
1 - Ninguna 2 - Si, poca dificultad 5| o
|l oS
5(gf 2
3 - Si, mucha dificultad 4 — Total 2 a % )
Zlo|a| R
1. Escuchar sonidos Suaves?. 11213]4

2. Escuchar sonidos Fuertes?.

3. Entender el habla y las conversaciones?.

10. ; Posee lenguaje verbal?

11. ¢ Su lenguaje es coherente en una conversacion?

12. ; Reconoce sus gustos personales y participa en las

actividades libremente?

13.;Se defiende o busca ayuda en situaciones de

peligro o agresion?

14. ; Se integra en grupo de amigos o se aisla del

grupo?

15. ; Identifica y previene situaciones de riesgo en

distintos entornos?

16 ¢ Reconoce sintomas y malestares de su salud?

420 ¢QUE UTILIZA PARA COMUNICARSE?:

425 ;TIENE LIMITACIONES DE FORMA PERMANENTE

PARA RELACIONARSE CON LOS DEMAS, POR

b) Antiguos

3. ;O tiene dificultad en realizar las actividades de higiene y aseo

personal en forma independiente? (Autocuidado)

4.; Colaborar en actividades del hogar, como barrer,
lavar, arreglar su cama? (VIDA EN EL HOGAR)

5. ¢ Orientarse en tiempo y espacio? (AUTODIRECCION)

a) Tiempo (hora, mes y afio)
b) Lugar donde se encuentra (casa, escuela)

6. ;Resolver y afrontar por si solo, problemas y retos
nuevos que se le presenten en la vida?

7. ¢ Posee dominio en el manejo de dinero?
(RECURSOS DE LA COMUNIDAD):

8. ¢ Posee dificultad para leer y escribir?

9. ¢ Tiene dificultad en resolver cantidades numéricas
basicas?

1 Audifonos
2 Lee los Labios SUS PENSAMIENTOS, SENTIMIENTOS,
3 Suvoz, aveces EMOCIONES O CONDUCTAS?
4 Lengua de Sefias salvadorefia, LESSA
5 Otra lengua de Sefias 1. Si 2. No Pase a la 427
6 Lapiz y papel
7 Lenguaje Dactiloldgico 426 DE FORMA PERMANENTE, TIENE DIFICULTAD PARA: -
8 Otro 8 c__:g
especifique . 3 £
421 ;SIUTILIZA LESSA, ADONDE LO APRENDIO?: B 1 - Ninguna 2 - Si, poca dificultad 5 'fé
1861 2 3 - Si, mucha dificultad 4-Total el g6
1 Enla Familia 3|2 Els
2 Enun Centro Educativo z U_; (/_; I9
3 Enla Asociacion de Personas con Discapacidad 1. Mantener cercania fisica o emocional sin que le cause 1 2|3l a4
4 Enuna ONG problemas en su vida diaria (dar y recibir muestras de
5 lIglesia cariflo, como abrazos, besos y caricias)
422 i_ALGUJEN MAS DE LA FAMILIA, UTILIZA EL LENGUAJ 2. Realizar sus actividades diarias sin tener el temor 11213l a
DE SENAS? constante de que lo persigan, que le hagan dafio, que
controlen su mente o cuerpo u otra idea que las otras
1. Si 2. No personas no le crean.
3. Realizar sus actividades diarias sin tener sentimientos 1 2134
L . fuertes de tristeza o alegrias exageradas, que le causen
423 ;TIENE LIMITACIONES DE FORMA PERMANENTE problemas en su vida personal, familiar, de pareja
PARA COMPRENDER O APRENDER estudio o trabajo.
CONCERTRARSE O RECORDAR)?
4. Realizar sus actividades diarias sin tener que sentirse 1 2|3l a4
1. Si 2. No Pase a 425 intranquilo, temeroso, desesperado o para realizar una
y otra vez la misma actividad
424 DE FORMA PERMANENTE, PUEDE:
5. Sentir olores, escuchar sonidos o mirar cosas que las 1 2|3l a4
demas personas no.
1. ¢ Comprender y seguir instrucciones o tareas?. 6. Experimentar cambios de estado de animo, tales como: 1 2|3l a4
alegria, tristeza, enojos y llantos, sin motivos aparentes.
2. ;Recordar hechos?. b b
a) Recientes 7. Dirigirse o hablarle a personas que no conoce, 112134
hacer nuevos amigos.

LIMITE DE FORMA PERMANENTE SUS

ACTIVIDADES DIARIAS?

1. Si 2. No Pasea 431
428 ; SIPOSEE UNA DE LAS ENFERMEDADES SIGUIENTES o
LE AFECTA EN SUS ACTIVIDADES DIARIAS? B %
=| o
=3 =
2|5
HE:
1 - Si, pero no me afecta 2 - Si, me afecta poco T8 S
3 - Si, me afecta mucho 4 — Totalmente §> 8: E s
Zlo|a|R
1 Hipertension arterial o problemas cardiovasculares 112 3] 4
2  Enfermedades respiratoria (asma, broncoespasmos, 112 | 3 | 4
insuficiencias respiratorias)
3 Diabetes 11234
4  Obesidad 11234

10




5  Hipo e hipertiroidismo 1 | 2 | 3 | 4 7  Hija

| 8  Otro Pariente

6  Problemas en la piel (quemaduras graves, psoriasis severas, 1 | 2 | 3|4 (Especifique)
queloides y Ulceras )

9 Otro NO Pariente
7  Dificultades urinarias (incontinencia) 1 | 2 | 3] 4 (Especifique)

8 Insuficiencia renal (recibe dialisis)

10  Profesional de la salud
Pase a 435
11 Trabajadora del hogar

9  Aparato reproductivo (esterilidad e impotencia)

434 ;QUE ACTIVIDADES DEJAN DE HACER, LAS
PERSONAS QUE LE AYUDAN?

10 Enfermedades degenerativas ( poliartritis, esclerosis mdltiples,

11 Enfermedades mentales(sicosis, esquizofrenia, depresién severa) 1 Estudiar
2 Trabajar
12  Sindrome epiléptico 3 Atender su negocio
4 Quehaceres del hogar
13 Dificultades relacionadas al aparato digestivo 5 Deporte, recreacion o actividades sociales
6 Otra
14 Otros: (Especifique) -I
429 ;HA RECIBIDO TRATAMIENTO PARA ESA ENFERMEDAD? 7 NINGUNA
8 NO SABE

1. Si 2. No Pase a 431

:5J| 435 (LE PAGAN O LE DAN ALGUNA PROPINAA LA

430 ¢CADA CUANTO TIEMPO RECIBE TRATAMIENTO? - fj PERSONA QUE LE AYUDA?

z
g

1. si 2. No } Pase a 437

1 Actualmente recibe tratamiento siempre que lo necesita.

436 ;QUIEN(ES) SE HACE(N) CARGO DE ESTE GASTO?

2  Hace mas de 6 meses que no recibe tratamiento.

1 El/Ella mismo(a)
3 No sabe / No recuerda 2 Miembros de su hogar
3 Miembros de otro hogar
AUTONOMIA Y DEPENDENCIA 3 Dvograma de apoyo sockal
431 (ESTA(S) LIMITACION(ES) LE HACE(N) DEPENDER DE (Especifique)
ALGUNA PERSONA?
6 NO SABE

1. Si 2. No Pasea 437

437 ¢POR SI SOLO, PUEDE?

432 ESTA(S) PERSONA(S) LE AYUDA(N) PARA:

1 Comer y Beber?

1  Comery Beber?

2 Tomar sus medicamentos?

2 Suministrarle sus medicamentos (tomados, inyectados,etc.)?

3 Utilizar el servicio sanitario?

3 Utilizar el servicio sanitario, por no poder controlar sus

necesidades fisiologicas?. 4 Vestirse, desvestirse y/o arreglarse?

4 Vestirse, desvestirse y/o arreglarse? 5 Realizar su higiene y cuidado personal?

5  Realizar su higiene y cuidado personal? 6 Cuidar de su familia?

6  Preparar los alimentos? 7 Preparar los alimentos?

7 Limpiar la casa? 8  Limpiar la casa?

8  Cuidar los objetos de la casa? 9 Cuidar los objetos de la casa?

9  Hacer compras? 10  Hacer compras?

10 Desplazarse dentro de la casa? 11 Desplazarse dentro de la casa?

11 Desplazarse fuera de la casa? 12 Desplazarse fuera de la casa?

12 Leer y/o escribir? 13  Leer y/o escribir?

13 Comunicarse?

14  Comunicarse?

14 Otro? 15  Otro?

(Especifique) (Especifique)

Observaciones:

433 ;QUIEN(ES) LE AYUDA(N) EN SUS ACTIVIDADES DIARIAS?

Papa

Mama

Esposo(a) 6 Compariero(a) de vida

Hermana

Hermano

o g A WO N =

Hijo




SECCION 5: SALUD, HABILITACION Y/O REHABILITACIO
500 501 502 503 504 505
POR LA(S) LIMITACION(ES) | ;ADONDE ACUDE PARA | ;QUIEN LE ATIENDE |  ;QUIEN PAGA FRECfJ(I:Ec:l'::Iﬁl:ECIBE "EEL'J'ES}EE(‘:’I';I'EO
QUE TIENE, ;RECIBE?: RECIBIR LA(EL)? EN LA(EL)? LA(EL)? g
¢ (EL) (EL) (EL) LA(EL)? LE PARECE?
mencione mencione mencione mencione mencione mencione
1 Comunidad (ECOS 1 Psicélogo(a) 1 El/Ella misma(o) 1 Diario 1 Bueno?
Especializados - MINSAL) 2 Psiquiatra 2 Algan miembro del 2 |Interdiario 2 Regular?
2 Hospital Nacional (MINSAL) 3 Fisioterapeuta hogar 3 Semanal 3 Malo?
3 ISRI 4 Enfermero(a) 3 Algun miembro de 4 Quincenal 4 No sabe /
4 ISSS 5 Técnico(a) en otro hogar 5 Mensual No opina
5 ISBM Enfermeria 4 Donacion 6 Bimestral
6 FUNTER 6 Otros Médicos 5 Seguro de salud 7 Trimestral
1 Si 7 Hospital Militar Especialistas 6 Centro de Trabajo 8 Semestral
2 No } pase al sig. [ 8 Organizacién de Personas 7 Otro: 7 Gratuito 9 Anual
3 No necesita Item con Discapacidad especifique 8 Otro: 10 Solo cuando lo
9 Otro: especifique requiere
especifique
1 Terapia 1| 2 3
Fisica
2 Teraplg de 1 2 3
lenguaje
3 Teraplal 1 2 3
Ocupacional
Apoyo
emocional
4 (grupos de 1 2 3
autoayuda)
5 Trgtamlgnto 1 2 3
Psicolégico
6 Cu1dados’de 1 2 3
Enfermeria
Terapia por
7 Meédico 1 2 3
General
Terapia por
8 Meédico 1 2 3
Especializado
Otro:
9 1 2 3
Especifique__

601. ¢EL(LOS) ESTABLECIMIENTO(S) DE SALUD AL QUE
ASISTE, CUENTA(N) CON:

DE LOS SERVICIOS DE SALUD, LA FALTA DE?

| qu

1 ACUDE S| RESPONDE "NO" PASE A 603
2 Rampas de Acceso? 2 Rampas de Acceso?
3 Barandas de Seguridad? 3 Barandas de Seguridad?
4 Ascensores adecuados? 4  Ascensores adecuados?
5 Servicios Sanitarios para Personas con Discapacidad? 5  Servicios Sanitarios para Personas con Discapacidad?
6 Lugares que brinden informacién? 6  Lugares que brinden informacion?
7 Carteles de informacion? 7  Carteles de informacion?
8 Otro 8 Otro

especifique EEEaam e especifique

NSTITUCION EI

603. ;LA INSTITUCION EDUCATIVA A LA QUE ASISTE, CUENTA

CON?:

ACUDE S| RESPONDE "NO" PASE A 605
Rampas de Acceso?

Barandas de Seguridad?

Ascensores adecuados?

Servicios Sanitarios para Personas con Discapacidad?
Lugares que brinden informaciéon?

Carteles de informacién?

Otro

W N O G A WN =

especifique

;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;; N

604. ;SIGNIFICA UNA DIFICULTAD PARA HACER USO
DE LOS SERVICIOS DE EDUCACION, LA FALTA

DE:?

Rampas de Acceso?

Barandas de Seguridad?

Ascensores adecuados?

Servicios Sanitarios para Personas con Discapacidad?
Lugares que brinden informacién?

Carteles de informaciéon?

Otro

0O ~NOoO A WNDN

especifique

TENPRESA. T i

605. ; EL NEGOCIO, ORGANISMO O EMPRESA DONDE TRABAJA

CUENTA CON?:

ACUDE S| RESPONDE "NO" PASE A 607
Rampas de Acceso?

Barandas de Seguridad?

Ascensores adecuados?

Servicios Sanitarios para Personas con Discapacidad?
Lugares que brinden informacién?

Carteles de informacion?

Otro

0 N OO G A WN =

especifique

606 ¢SIGNIFICA UNA DIFICULTAD PARA SU
DESEMPENO LABORAL LA FALTA DE:?

Rampas de Acceso?

Barandas de Seguridad?

Ascensores adecuados?

Servicios Sanitarios para Personas con Discapacidad?
Lugares que brinden informacién?

Carteles de informaciéon?

Otro

0O N O hA WN

especifique




ESPLAZAMIENT

1 Vivienda?

2 Centro de Estudios?

3 Centro de Trabajo?

4 NO SE DESPLAZA A NINGUN LUGAR

Pase a 611
N/A - No Aplica

608. ;, TIENE DIFICULTADES PARA INGRESAR Y/O MOVILIZARSE EN?

1 Establecimientos de salud?
2 Centros Educativos?
3 Centros de Rehabilitacion?
4 Farmacias?
5 Oficinas Publicas
6 Bancos o Instituciones Financieras?
7 Centros Deportivos
8 Centros Comerciales?
9 Cines/ Teatros?
10 Restaurantes?
11 Mercados?
12  Supermercados?
13 Plazas y Parques?
14 Terminales o paradas de Buses?
15 Iglesias?
16 Otro
especifique

PARA ENTENDER LOS MENSAJES DE?

1 LaRadio?

2 La Television?

3 Periddicos o Revistas?

4 Afiches, Paneles y Letreros?

5 Internet

6 Otro medio de Comunicacion?

DIFERENTE A CAUSA DE SUS LIMITACIONES?

1. Si 2. No Pase a 615

N/A - No Aplica

RANSPORTE

609. ; TIENE DIFICULTADES PARA UTILIZAR?

Transporte publico urbano?

Taxi?

Moto taxi?

Sistema de transporte metropolitano?
Transporte publico interdepartamental?
Transporte acuatico? (lancha, bote, etc.)
Transporte aereo?

Otro medio?

0 N O A WN =

especifique

| 1.Si|2.No| 3.N/A }

613. ;COMO SE DA CUENTA QUE LO(A) TRATAN DE MANERA|

DIFERENTE?

1 Lo ayudan y muestran respeto

2 Lo sobreprotegen

3 Lo descuidan o ignoran

4 Se ponen nerviosos

5 Lo agreden (fisica y/o verbalmente)

6 Otro

especifique

610.  EN GENERAL, PARA MOVILIZARSE EN SU ENTORNO,

QUE MEDIO DE TRANSPORTE UTILIZA?

1 Biicicleta

2  Triciclo

3  Silla de Ruedas

4  Silla de Ruedas a motor

5  Moto taxi

6  Vehiculo propio adaptado

7 Vehiculo propio sin adaptar

8  Transporte publico

9 Taxi

10  Ninguno (se moviliza a pie)

11 Otro medio?

especifique

614. ; QUIENES LO(A) TRATAN DE MANERA DIFERENTE?

1 La Familia

2 Los Amigos

3 Los Compaifieros de Trabajo

4 Los Compaiieros de Estudio

5 Los vecinos

6 La Sociedad

7 Otras,

especifique

615. { QUE PERSONAS LO(A) AYUDAN O LO(A) AYUDARON

A SUPERAR SUS LIMITACIONES?

1 La Familia?

2 Los Amigos?

3 Los Compaiieros de Trabajo?

4 Los Comparieros de Estudio?

5 Otras personas con limitaciones?

6 Profesionales de la salud?

7 Ninguna Persona

8 No sabe

9 Otras,

especifique




Si la persona con limitacién tiene menos
de 12 afos de edad, pase a 619

616. ( TIENE O HA TENIDO ALGUNA RELACION
SENTIMENTAL?
1. Si 2,

No Pase a 619

617. , COMO REACCIONO SU FAMILIA CUANDO INICIO
SU RELACION SENTIMENTAL?

1 Se molestd

2  Se opuso

3 Se preocupo6

4  Aceptd

5 Otro

especifique

6  NO SABE/NO OPINA

7  ENESE MOMENTO, TENIA LIMITACION (si "

2. No

621. ¢, POSEE DO

CUMENTO DE IDENTIFICACION?

1 Partida de Nacimiento?

2 Documento Unico de Identidad (DUI)?

3 Pasaporte?

4 Otro

especifique

622. ;, TIENE CERTIFICADO POR DISCAPACIDAD?

1. Si 2. No Pase a 625

pase a 619)

618. ; COMO REACCIONO LA FAMILIA DE SU PAREJA
CUANDO INICIO SU RELACION SENTIMENTAL?

1 Se molestd

2  Seopuso

3 Se preocupo6

4 Aceptd

5 Otro

especifique

6 NO SABE/NO OPINA

7  ENESE MOMENTO, NO TENIA LIMITACION

623. ; QUE INSTITUCION CERTIFICOSU DISCAPACIDAD?

1 ISRl

2 ISSS

3 Foprolyd

4 Oftro:
especifique

. No

624. ; SE ENCUENTRA REGISTRADO EN EL CONSEJO

NACIONAL DE ATENCION INTEGRAL A LA PERSONA

CON DISCAPACIDAD? (CONAIPD)

1 Si
2 No
3 No sabe

PARTICIPACION CIUDADANA

625. ; PERTENECE A ALGUNAS ORGANIZACIONES,
ASOCIACIONES O AGRUPACIONES?
1. Si 2. No Pase a 626

619. { CONOCE ALGUN ORGANISMO, INSTITUCION O
AGRUPACION DE APOYO A LAS PERSONAS CON
DISCAPACIDAD, TALES COMO?:

Instituciones Publicas.
1 Consejo Nacional de Atencién Integral a las Personas
con Discapacidad (CONAIPD)?

2  Procuraduria para la Defensa de los Derechos Humanos
(PDDH)

3 Procuraduria General de la Republica (PGR)

Instituciones Privadas
4  Organizaciones de Personas con Discapacidad

5  Organizaciones pro Defensa de los Derechos Humanos
6  Organizaciones de Rehabilitacion
7  Organizaciones Religiosas de Ayuda

8 Otro

especifique

9 NO CONOCE

625.A ;A CUAL DE LAS SIGUIENTES?

Agrupacion de Personas con Discapacidad?
Club o Asociacion Deportiva?

Adesco?

Asociacion de Jovenes?

Asociacién de Estudiantes?

Asociaciéon de Comerciantes?

Asociaciéon Agropecuaria?

Comunidad Religiosa?

Agrupacion Politica?

Otra

©W o0 N OGO A WN =

=y
(=]

especifique

626. ¢, POR QUE NO PERTENECE A ALGUNA
ORGANIZACION, ASOCIACION O AGRUPACION?

(

620. ; CONOCE ALGUNA DE LAS NORMAS SIGUIENTES?

1 Convencion de Naciones Unidas sobre los derechos de las
personas con discapacidad?

2 Convenio 159 de la Organizacion Internacional del Trabajo

(OIT) de la readaptacion profesional de las personas con

discapacidad?

Ley de Equiparacién de Oportunidades

Convencion sobre los Derechos del Nifio

Convencion contra todas las formas de discriminacion de OEA

NO CONOCE

o g b~ W

(seleccione y circule 1 o mas cédigos, segtin corresponda)

1  Debido a su Discapacidad

2 No conoce personas influyentes

3 Noleinteresa / No quiere participar

4 Falta de tiempo

5 Desconoce que existen

6 Otro.

especifique

627. ¢(VOTO EN LAS ULTIMAS ELECCIONES
PRESIDENCIALES?

1 Si Pase a la sig. Seccion
2 No
3 No sabe Pase a la sig. Seccion

628. ; PORQUE RAZON NO VOTO EN LAS ULTIMAS
ELECCIONES PRESIDENCIALES?

1 Por su limitacion
2 El local de votacion, no reune las condiciones
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ADES PERMANEN

401 _N° DE ORDEN
ARACTERISTIC

402 N° DE ORDEN DEL INFORMANTE

403 TIENE DIFICULTAD DE FORMA PERMANENTE PARA
MOVERSE O CAMINAR, PARA USAR BRAZOS O PIERNAS?

411  (QUE APOYO UTILIZA PARA DESPLAZARSE?

} Pasea 413

1. Bastén 4. No utiliza

2. Una persona 5. No necesita

7. Otro

especifique

1. Si 2. No PASEA 405 3. Perro guia 6. Otros:
Especifique
404 DE FORMA PERMANENTE, TIENE DIFICULTAD PARA: - 412 DE ACUERDO A LA RESPUESTA ANTERIOR, ¢ES EL
(Lea cada alternativa y coloque el codigo seguin corresponda) g % ADECUADO Y SUFICIENTE PARA SU MOVILIZACION?
HEE
S| 5
1 - Ninguna 2 - Si, poca dificultad © '"g = 1. Si  Pasea 414 2. No
3 - Si, mucha dificultad 4 - Total é g é 5
§ ala| Ll 413 ¢CUAL SERIA EL APOYO ADECUADO PARA SU
1. Moverse, acomodarse cuando esta acostado, sentado o de pie?. 112131 4 MOVILIZACION?
2. Usar las piernas y los pies para mover o alejar un objeto?. 1. Bastén 4. No utiliza
2. Una persona 5. No necesita
3. Agarrar objetos pequefios como monedas o un lapiz?. 3. Perro guia
4. Sostener y manipular/maniobrar objetos mas pesados como libros, 1 I 213 I 4 || 414 ;QUE UTILIZA PARA LEER, ESCRIBIR E NFORMARSE
botellas u otras
5. Usar cubiertos para comer y cortar la comida, usar tijeras 1 I 213 I 4 _1.si No
| - 1. Anteojos
6. Mantener el equilibrio, moverse y caminar sin dificultad, en casa. 1 I 213 I 4 2. Lupa
| 3. Sistema Braile, Regleta o Punzon
7. Caminar sin dificultad fuera de su casa. 4. Libro Hablado
5. Lector
405 ;QUE APOYO UTILIZA PARA DESPLAZARSE Y 6. Grabadora
MOVILIZARSE? 7. Macrotipo
(Encierre en un circulo, uno o mas cédigos) 8. Medios Electronicos
9. Computacion (software Jaws, etc.)
1 Baston simple 8 Protesis de piernas 10. Otro
2 Baston canadiense 9 Férula en brazos 11. Ninguno
3  Silla de ruedas 10 Férula en piernas
4  Andador 1" Otro .
5 Muleta Especifique i H :
6  Soporte en piernas 12 Ninguno PASE A 407 | | )Z Y ELHABLA
7 Protesis en brazos 415 GTIENE LIMITACIONES DE FORMA PERMANENTE
PARA HABLAR O COMUNICARSE?
406 DE ACUERDO A LA RESPUESTA ANTERIOR, :ES EL
ADECUADO Y SUFICIENTE PARA SUS NECESIDADES? 1. Si 2. No Pasea 417
1. Si  PASEA 408 2. No
416 DE FORMA PERMANENTE, TIENE DIFICULTAD PARA: -
407 ;CUAL SERIA EL APOYO ADECUADO PARA SUS (Lea cada alternativa y coloque el cédigo segun corresponda) B %
NECESIDADES? (_3 £
1 - Ninguna 2 - Si, poca dificultad = I
Apoyo Necesario - ---- I:ICédigo dela 405 S| g '§
3- Si, mucha dificultad 4-Total 5|8 |E|s
No sabe - - em - Zlo|a |8
r RIS 1. Hablar pronunciando y entonando las palabras de manera 2|1 3|4
; a ; e Correcta?
408 TIENE LIMITACIONES DE FORMA PERMANENTE PARA
VER AUN USANDO ANTEOJOS? 2. Conversar de manera fluida, sin que le pidan a cada momento 112
que repita lo que ha dicho, porque habla muy rapido o muy .
1. Si 2. No PASEA 410 Lento?
409 TIENE LIMITACIONES PERMANENTES? 3. Hablar o usar un lenguaje alternativo (debido a que no tiene 112
voz o su habla no se entiende??
1. Con un Ojo?
4. Hablar o conversar largamente con voz suficientemente 1123 | 4
2. Con dos Ojos? fuerte?
410 ;DE FORMA PERMANENTE, TIENE DIFICULTAD PARA? 417 ¢ QUE UTILIZA PARA COMUNICARSE?
(Lea cada alternativa y coloque el cédigo seguin corresponda) - 8
8|3
HE
1 - Ninguna 2 - Si, poca dificultad % E 1. Lengua de sefias salvadorefia
elg|s
3 - Si, mucha dificultad 4 —Total gv 8: g Tg 2. Otras sefias
Z |0 |ln |-
1. Ver con poca luz, diferenciar colores o leer el periodico? 112 3] 4 3. Un Aparato
2. Darse cuenta del tamafio y la forma de objetos cercanos, leer I 213 I 4 4. Programa de Computacion (Jaws)
avisos, afiches o letreros?
5. Lapiz y Papel
3. Darse cuenta del tamafio y la forma de objetos lejanos?. 1 I 213 I 4
6. Guia Interprete
4. Seguir con la vista un objeto que se mueve en varias direcciones? 1 I 2 (3 I 4
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ARACTERISTICAS AUDITIVAS

418 ;TIENE LIMITACIONES DE FORMA PERMANENTE

PARA OIR AUN USANDO APARATOS AUDITIVOS?

2. Persona Hipoacustica

1. Persona Sorda

419 DE FORMA PERMANENTE, TIENE DIFICULTAD PARA: o
9]
8|3
S| &8
Q|5
1 - Ninguna 2 - Si, poca dificultad 5| o
|l oS
5(gf 2
3 - Si, mucha dificultad 4 — Total 2 a % )
Zlo|a| R
1. Escuchar sonidos Suaves?. 1123]4

2. Escuchar sonidos Fuertes?.

3. Entender el habla y las conversaciones?.

10. ; Posee lenguaje verbal?

11. ;Su lenguaje es coherente en una conversacion?

12. ; Reconoce sus gustos personales y participa en las

actividades libremente?

13.;Se defiende o busca ayuda en situaciones de

peligro o agresion?

14. ; Se integra en grupo de amigos o se aisla del

grupo?

15. ; Identifica y previene situaciones de riesgo en

distintos entornos?

16 ¢ Reconoce sintomas y malestares de su salud?

420 ¢QUE UTILIZA PARA COMUNICARSE?:

425 ;TIENE LIMITACIONES DE FORMA PERMANENTE

PARA RELACIONARSE CON LOS DEMAS, POR

b) Antiguos

3. ;O tiene dificultad en realizar las actividades de higiene y aseo

personal en forma independiente? (Autocuidado)

4.; Colaborar en actividades del hogar, como barrer,
lavar, arreglar su cama? (VIDA EN EL HOGAR)

5. ¢ Orientarse en tiempo y espacio? (AUTODIRECCION)

a) Tiempo (hora, mes y afio)
b) Lugar donde se encuentra (casa, escuela)

6. ¢ Resolver y afrontar por si solo, problemas y retos
nuevos que se le presenten en la vida?

7. ¢ Posee dominio en el manejo de dinero?
(RECURSOS DE LA COMUNIDAD):

8. ¢ Posee dificultad para leer y escribir?

9. ; Tiene dificultad en resolver cantidades numéricas
basicas?

1 Audifonos
2 Lee los Labios SUS PENSAMIENTOS, SENTIMIENTOS,
3 Suvoz, aveces EMOCIONES O CONDUCTAS?
4 Lengua de Sefias salvadorefia, LESSA
5 Otra lengua de Sefias 1. Si 2. No Pase a la 427
6 Lapizy papel
7 Lenguaje Dactiloldgico 426 DE FORMA PERMANENTE, TIENE DIFICULTAD PARA: -
8 Otro 8 c__:g
especifique . 3 £
421 ;SI UTILIZA LESSA, ADONDE LO APRENDIO?: B 1 - Ninguna 2 - Si, poca dificultad 5 'fé
1861 2 3 - Si, mucha dificultad 4-Total el g6
1 Enla Familia 3|2 Els
2 Enun Centro Educativo z U_; (/_; I9
3 En la Asociacion de Personas con Discapacidad 1. Mantener cercania fisica o emocional sin que le cause 1 2|3l a4
4 Enuna ONG problemas en su vida diaria (dar y recibir muestras de
5 lIglesia cariflo, como abrazos, besos y caricias)
422 i_ALGUJEN MAS DE LA FAMILIA, UTILIZA EL LENGUAJ 2. Realizar sus actividades diarias sin tener el temor 11213l a
DE SENAS? constante de que lo persigan, que le hagan dafio, que
controlen su mente o cuerpo u otra idea que las otras
1. Si 2. No personas no le crean.
3. Realizar sus actividades diarias sin tener sentimientos 1 2134
L . fuertes de tristeza o alegrias exageradas, que le causen
423 ;TIENE LIMITACIONES DE FORMA PERMANENTE problemas en su vida personal, familiar, de pareja
PARA COMPRENDER O APRENDER estudio o trabajo.
CONCERTRARSE O RECORDAR)?
4. Realizar sus actividades diarias sin tener que sentirse 1 2|3l a4
1. Si 2. No Pase a 425 intranquilo, temeroso, desesperado o para realizar una
y otra vez la misma actividad
424 DE FORMA PERMANENTE, PUEDE:
5. Sentir olores, escuchar sonidos o mirar cosas que las 1 2|3l a4
demas personas no.
1. ¢ Comprender y seguir instrucciones o tareas?. 6. Experimentar cambios de estado de animo, tales como: 1 2|3l a4
alegria, tristeza, enojos y llantos, sin motivos aparentes.
2. ;Recordar hechos?. b e
a) Recientes 7. Dirigirse o hablarle a personas que no conoce, 112134
hacer nuevos amigos.

LIMITE DE FORMA PERMANENTE SUS

ACTIVIDADES DIARIAS?

1. Si 2. No Pasea 431
428 ; SI POSEE UNA DE LAS ENFERMEDADES SIGUIENTES o
LE AFECTA EN SUS ACTIVIDADES DIARIAS? B %
=| o
=3 =
2|5
HE:
1 - Si, pero no me afecta 2 - Si, me afecta poco T8 S
3 - Si, me afecta mucho 4 — Totalmente §> 8: E s
Zlo|a|R
1 Hipertension arterial o problemas cardiovasculares 112 3] 4
2  Enfermedades respiratoria (asma, broncoespasmos, 112 | 3 | 4
insuficiencias respiratorias)
3 Diabetes 1]2]3]4
4  Obesidad 11234
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5  Hipo e hipertiroidismo 1 | 2 | 3 | 4 7  Hija

| 8  Otro Pariente

6  Problemas en la piel (quemaduras graves, psoriasis severas, 1 | 2 | 3|4 (Especifique)
queloides y Ulceras )

9 Otro NO Pariente
7  Dificultades urinarias (incontinencia) 1 | 2 | 3] 4 (Especifique)

8 Insuficiencia renal (recibe dialisis)

10  Profesional de la salud
Pase a 435
11 Trabajadora del hogar

9  Aparato reproductivo (esterilidad e impotencia)

434 ;QUE ACTIVIDADES DEJAN DE HACER, LAS
PERSONAS QUE LE AYUDAN?

10 Enfermedades degenerativas ( poliartritis, esclerosis mdltiples,

11 Enfermedades mentales(sicosis, esquizofrenia, depresién severa) 1 Estudiar
2 Trabajar
12  Sindrome epiléptico 3 Atender su negocio
4 Quehaceres del hogar
13 Dificultades relacionadas al aparato digestivo 5 Deporte, recreacion o actividades sociales
6 Otra
14 Otros: (Especifique) -I
429 ;HA RECIBIDO TRATAMIENTO PARA ESA ENFERMEDAD? 7 NINGUNA
8 NO SABE

1. Si 2. No Pase a 431

:5J| 435 (LE PAGAN O LE DAN ALGUNA PROPINAA LA

430 ¢CADA CUANTO TIEMPO RECIBE TRATAMIENTO? - fj PERSONA QUE LE AYUDA?

z
g

1. si 2. No } Pase a 437

1 Actualmente recibe tratamiento siempre que lo necesita.

436 ;QUIEN(ES) SE HACE(N) CARGO DE ESTE GASTO?

2  Hace mas de 6 meses que no recibe tratamiento.

1 El/Ella mismo(a)
3 No sabe / No recuerda 2 Miembros de su hogar
3 Miembros de otro hogar
AUTONOMIA Y DEPENDENCIA 3 Dvograma de apoyo sockal
431 (ESTA(S) LIMITACION(ES) LE HACE(N) DEPENDER DE (Especifique)
ALGUNA PERSONA?
6 NO SABE

1. Si 2. No Pasea 437

437 ¢POR SI SOLO, PUEDE?

432 ESTA(S) PERSONA(S) LE AYUDA(N) PARA:

1 Comer y Beber?

1  Comery Beber?

2 Tomar sus medicamentos?

2 Suministrarle sus medicamentos (tomados, inyectados,etc.)?

3 Utilizar el servicio sanitario?

3 Utilizar el servicio sanitario, por no poder controlar sus

necesidades fisiologicas?. 4 Vestirse, desvestirse y/o arreglarse?

4 Vestirse, desvestirse y/o arreglarse? 5 Realizar su higiene y cuidado personal?

5  Realizar su higiene y cuidado personal? 6 Cuidar de su familia?

6  Preparar los alimentos? 7 Preparar los alimentos?

7 Limpiar la casa? 8  Limpiar la casa?

8  Cuidar los objetos de la casa? 9 Cuidar los objetos de la casa?

9  Hacer compras? 10  Hacer compras?

10 Desplazarse dentro de la casa? 11 Desplazarse dentro de la casa?

11 Desplazarse fuera de la casa? 12 Desplazarse fuera de la casa?

12 Leer y/o escribir? 13  Leer y/o escribir?

13 Comunicarse?

14  Comunicarse?

14 Otro? 15  Otro?

(Especifique) (Especifique)

Observaciones:

433 ;QUIEN(ES) LE AYUDA(N) EN SUS ACTIVIDADES DIARIAS?

Papa

Mama

Esposo(a) 6 Compariero(a) de vida

Hermana

Hermano

o g A WO N =

Hijo




SECCION 5: SALUD, HABILITACION Y/O REHABILITACIO
500 501 502 503 504 505
POR LA(S) LIMITACION(ES) | ;ADONDE ACUDE PARA | ;QUIEN LE ATIENDE |  ;QUIEN PAGA FRECfJ(I:Ec:l'::Iﬁl::ECIBE "EEL'J'ES}EE(‘:’I';I'EO
QUE TIENE, ; RECIBE?: RECIBIR LA(EL)? EN LA(EL)? LA(EL)? §
¢ (EL) (EL) (EL) LA(EL)? LE PARECE?
mencione mencione mencione mencione mencione mencione
1 Comunidad (ECOS 1 Psicélogo(a) 1 El/Ella misma(o) 1 Diario 1 Bueno?
Especializados - MINSAL) 2 Psiquiatra 2 Algan miembro del 2 |Interdiario 2 Regular?
2 Hospital Nacional (MINSAL) 3 Fisioterapeuta hogar 3 Semanal 3 Malo?
3 ISRI 4 Enfermero(a) 3 Algun miembro de 4 Quincenal 4 No sabe /
4 ISSS 5 Técnico(a) en otro hogar 5 Mensual No opina
5 ISBM Enfermeria 4 Donacion 6 Bimestral
6 FUNTER 6 Otros Médicos 5 Seguro de salud 7 Trimestral
1 Si 7 Hospital Militar Especialistas 6 Centro de Trabajo 8 Semestral
2 No } pase al sig. [ 8 Organizacién de Personas 7 Otro: 7 Gratuito 9 Anual
3 No necesita Item con Discapacidad especifique 8 Otro: 10 Solo cuando lo
9 Otro: especifique requiere
especifique
1 Terapia 1| 2 3
Fisica
2 Teraplg de 1 2 3
lenguaje
3 Teraplal 1 2 3
Ocupacional
Apoyo
emocional
4 (grupos de 1 2 3
autoayuda)
5 Trgtamlgnto 1 2 3
Psicolégico
6 Cu1dados’de 1 2 3
Enfermeria
Terapia por
7 Meédico 1 2 3
General
Terapia por
8 Meédico 1 2 3
Especializado
Otro:
9 1 2 3
Especifique__

601. ¢EL(LOS) ESTABLECIMIENTO(S) DE SALUD AL QUE
ASISTE, CUENTA(N) CON:

DE LOS SERVICIOS DE SALUD, LA FALTA DE?

| qu

1 ACUDE S| RESPONDE "NO" PASE A 603
2 Rampas de Acceso? 2 Rampas de Acceso?
3 Barandas de Seguridad? 3 Barandas de Seguridad?
4 Ascensores adecuados? 4  Ascensores adecuados?
5 Servicios Sanitarios para Personas con Discapacidad? 5  Servicios Sanitarios para Personas con Discapacidad?
6 Lugares que brinden informacién? 6  Lugares que brinden informacion?
7 Carteles de informacion? 7  Carteles de informacion?
8 Otro 8 Otro

especifique EEEaam e especifique

NSTITUCION EI

603. ;LA INSTITUCION EDUCATIVA A LA QUE ASISTE, CUENTA

CON?:

ACUDE S| RESPONDE "NO" PASE A 605
Rampas de Acceso?

Barandas de Seguridad?

Ascensores adecuados?

Servicios Sanitarios para Personas con Discapacidad?
Lugares que brinden informaciéon?

Carteles de informacién?

Otro

W N O G A WN =

especifique

;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;; N

604. ;SIGNIFICA UNA DIFICULTAD PARA HACER USO
DE LOS SERVICIOS DE EDUCACION, LA FALTA

DE:?

Rampas de Acceso?

Barandas de Seguridad?

Ascensores adecuados?

Servicios Sanitarios para Personas con Discapacidad?
Lugares que brinden informacién?

Carteles de informaciéon?

Otro

0O ~NOoO A WNDN

especifique

TENPRESA. T i

605. ; EL NEGOCIO, ORGANISMO O EMPRESA DONDE TRABAJA

CUENTA CON?:

ACUDE S| RESPONDE "NO" PASE A 607
Rampas de Acceso?

Barandas de Seguridad?

Ascensores adecuados?

Servicios Sanitarios para Personas con Discapacidad?
Lugares que brinden informacién?

Carteles de informacion?

Otro

0 N OO G A WN =

especifique

606 ¢SIGNIFICA UNA DIFICULTAD PARA SU
DESEMPENO LABORAL LA FALTA DE:?

Rampas de Acceso?

Barandas de Seguridad?

Ascensores adecuados?

Servicios Sanitarios para Personas con Discapacidad?
Lugares que brinden informacién?

Carteles de informaciéon?

Otro

0O N O hA WN

especifique




ESPLAZAMIENT

1 Vivienda?

2 Centro de Estudios?

3 Centro de Trabajo?

4 NO SE DESPLAZA A NINGUN LUGAR

Pase a 611
N/A - No Aplica

608. ;, TIENE DIFICULTADES PARA INGRESAR Y/O MOVILIZARSE EN?

1 Establecimientos de salud?
2 Centros Educativos?
3 Centros de Rehabilitacion?
4 Farmacias?
5 Oficinas Publicas
6 Bancos o Instituciones Financieras?
7 Centros Deportivos
8 Centros Comerciales?
9 Cines/ Teatros?
10 Restaurantes?
11 Mercados?
12  Supermercados?
13 Plazas y Parques?
14 Terminales o paradas de Buses?
15 Iglesias?
16 Otro
especifique

PARA ENTENDER LOS MENSAJES DE?

1 LaRadio?

2 La Television?

3 Periddicos o Revistas?

4 Afiches, Paneles y Letreros?

5 Internet

6 Otro medio de Comunicacion?

DIFERENTE A CAUSA DE SUS LIMITACIONES?

1. Si 2. No Pase a 615

N/A - No Aplica

RANSPORTE

609. ; TIENE DIFICULTADES PARA UTILIZAR?

Transporte publico urbano?

Taxi?

Moto taxi?

Sistema de transporte metropolitano?
Transporte publico interdepartamental?
Transporte acuatico? (lancha, bote, etc.)
Transporte aereo?

Otro medio?

0 N O A WN =

especifique

| 1.Si|2.No| 3.N/A }

613. ;COMO SE DA CUENTA QUE LO(A) TRATAN DE MANERA|

DIFERENTE?

1 Lo ayudan y muestran respeto

2 Lo sobreprotegen

3 Lo descuidan o ignoran

4 Se ponen nerviosos

5 Lo agreden (fisica y/o verbalmente)

6 Otro

especifique

610.  EN GENERAL, PARA MOVILIZARSE EN SU ENTORNO,

QUE MEDIO DE TRANSPORTE UTILIZA?

1 Biicicleta

2  Triciclo

3  Silla de Ruedas

4  Silla de Ruedas a motor

5  Moto taxi

6  Vehiculo propio adaptado

7 Vehiculo propio sin adaptar

8  Transporte publico

9 Taxi

10  Ninguno (se moviliza a pie)

11 Otro medio?

especifique

614. ; QUIENES LO(A) TRATAN DE MANERA DIFERENTE?

1 La Familia

2 Los Amigos

3 Los Compaifieros de Trabajo

4 Los Compaiieros de Estudio

5 Los vecinos

6 La Sociedad

7 Otras,

especifique

615. { QUE PERSONAS LO(A) AYUDAN O LO(A) AYUDARON

A SUPERAR SUS LIMITACIONES?

1 La Familia?

2 Los Amigos?

3 Los Compaiieros de Trabajo?

4 Los Comparieros de Estudio?

5 Otras personas con limitaciones?

6 Profesionales de la salud?

7 Ninguna Persona

8 No sabe

9 Otras,

especifique




Si la persona con limitacién tiene menos
de 12 afos de edad, pase a 619

616. ( TIENE O HA TENIDO ALGUNA RELACION
SENTIMENTAL?
1. Si 2,

No Pase a 619

617. , COMO REACCIONO SU FAMILIA CUANDO INICIO
SU RELACION SENTIMENTAL?

1 Se molestd

2  Se opuso

3 Se preocupo6

4  Aceptd

5 Otro

especifique

6  NO SABE/NO OPINA

7  ENESE MOMENTO, TENIA LIMITACION (si "

2. No

621. ¢, POSEE DO

CUMENTO DE IDENTIFICACION?

1 Partida de Nacimiento?

2 Documento Unico de Identidad (DUI)?

3 Pasaporte?

4 Otro

especifique

622. ;, TIENE CERTIFICADO POR DISCAPACIDAD?

1. Si 2. No Pase a 625

pase a 619)

618. ; COMO REACCIONO LA FAMILIA DE SU PAREJA
CUANDO INICIO SU RELACION SENTIMENTAL?

1 Se molestd

2  Seopuso

3 Se preocupo6

4 Aceptd

5 Otro

especifique

6 NO SABE/NO OPINA

7  ENESE MOMENTO, NO TENIA LIMITACION

623. ; QUE INSTITUCION CERTIFICOSU DISCAPACIDAD?

1 ISRl

2 ISSS

3 Foprolyd

4 Oftro:
especifique

. No

624. ; SE ENCUENTRA REGISTRADO EN EL CONSEJO

NACIONAL DE ATENCION INTEGRAL A LA PERSONA

CON DISCAPACIDAD? (CONAIPD)

1 Si
2 No
3 No sabe

PARTICIPACION CIUDADANA

625. ; PERTENECE A ALGUNAS ORGANIZACIONES,
ASOCIACIONES O AGRUPACIONES?
1. Si 2. No Pase a 626

619. { CONOCE ALGUN ORGANISMO, INSTITUCION O
AGRUPACION DE APOYO A LAS PERSONAS CON
DISCAPACIDAD, TALES COMO?:

Instituciones Publicas.
1 Consejo Nacional de Atencién Integral a las Personas
con Discapacidad (CONAIPD)?

2  Procuraduria para la Defensa de los Derechos Humanos
(PDDH)

3 Procuraduria General de la Republica (PGR)

Instituciones Privadas
4  Organizaciones de Personas con Discapacidad

5  Organizaciones pro Defensa de los Derechos Humanos
6  Organizaciones de Rehabilitacion
7  Organizaciones Religiosas de Ayuda

8 Otro

especifique

9 NO CONOCE

625.A ;A CUAL DE LAS SIGUIENTES?

Agrupacion de Personas con Discapacidad?
Club o Asociacion Deportiva?

Adesco?

Asociacion de Jovenes?

Asociacién de Estudiantes?

Asociaciéon de Comerciantes?

Asociaciéon Agropecuaria?

Comunidad Religiosa?

Agrupacion Politica?

Otra

©W o0 N OGO A WN =

=y
(=]

especifique

626. ¢, POR QUE NO PERTENECE A ALGUNA
ORGANIZACION, ASOCIACION O AGRUPACION?

(

620. ; CONOCE ALGUNA DE LAS NORMAS SIGUIENTES?

1 Convencion de Naciones Unidas sobre los derechos de las
personas con discapacidad?

2 Convenio 159 de la Organizacion Internacional del Trabajo

(OIT) de la readaptacion profesional de las personas con

discapacidad?

Ley de Equiparacién de Oportunidades

Convencion sobre los Derechos del Nifio

Convencion contra todas las formas de discriminacion de OEA

NO CONOCE

o g b~ W

(seleccione y circule 1 o mas cédigos, segtin corresponda)

1  Debido a su Discapacidad

2 No conoce personas influyentes

3 Noleinteresa / No quiere participar

4 Falta de tiempo

5 Desconoce que existen

6 Otro.

especifique

627. ¢(VOTO EN LAS ULTIMAS ELECCIONES
PRESIDENCIALES?

1 Si Pase a la sig. Seccion
2 No
3 No sabe Pase a la sig. Seccion

628. ; PORQUE RAZON NO VOTO EN LAS ULTIMAS
ELECCIONES PRESIDENCIALES?

1 Por su limitacion
2 El local de votacion, no reune las condiciones
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ADES PERMANEN

401 _N° DE ORDEN
ARACTERISTIC

402 N° DE ORDEN DEL INFORMANTE

403 TIENE DIFICULTAD DE FORMA PERMANENTE PARA
MOVERSE O CAMINAR, PARA USAR BRAZOS O PIERNAS?

411  (QUE APOYO UTILIZA PARA DESPLAZARSE?

} Pasea 413

1. Bastén 4. No utiliza

2. Una persona 5. No necesita

7. Otro

especifique

1. Si 2. No PASEA 405 3. Perro guia 6. Otros:
Especifique
404 DE FORMA PERMANENTE, TIENE DIFICULTAD PARA: - 412 DE ACUERDO A LA RESPUESTA ANTERIOR, ¢ES EL
(Lea cada alternativa y coloque el codigo seguin corresponda) g % ADECUADO Y SUFICIENTE PARA SU MOVILIZACION?
HEE
S| 5
1 - Ninguna 2 - Si, poca dificultad © '"g = 1. Si  Pasea 414 2. No
3 - Si, mucha dificultad 4 - Total é g é 5
§ ala| Ll 413 ¢CUAL SERIA EL APOYO ADECUADO PARA SU
1. Moverse, acomodarse cuando esta acostado, sentado o de pie?. 112131 4 MOVILIZACION?
2. Usar las piernas y los pies para mover o alejar un objeto?. 1. Bastén 4. No utiliza
2. Una persona 5. No necesita
3. Agarrar objetos pequefios como monedas o un lapiz?. 3. Perro guia
4. Sostener y manipular/maniobrar objetos mas pesados como libros, 1 I 213 I 4 || 414 ;QUE UTILIZA PARA LEER, ESCRIBIR E NFORMARSE
botellas u otras
5. Usar cubiertos para comer y cortar la comida, usar tijeras 1 I 213 I 4 _1.si No
| - 1. Anteojos
6. Mantener el equilibrio, moverse y caminar sin dificultad, en casa. 1 I 213 I 4 2. Lupa
| 3. Sistema Braile, Regleta o Punzon
7. Caminar sin dificultad fuera de su casa. 4. Libro Hablado
5. Lector
405 ;QUE APOYO UTILIZA PARA DESPLAZARSE Y 6. Grabadora
MOVILIZARSE? 7. Macrotipo
(Encierre en un circulo, uno o mas cédigos) 8. Medios Electronicos
9. Computacion (software Jaws, etc.)
1 Baston simple 8 Protesis de piernas 10. Otro
2 Baston canadiense 9 Férula en brazos 11. Ninguno
3  Silla de ruedas 10 Férula en piernas
4  Andador 1" Otro .
5 Muleta Especifique i H :
6  Soporte en piernas 12 Ninguno PASE A 407 | | )Z Y ELHABLA
7 Protesis en brazos 415 GTIENE LIMITACIONES DE FORMA PERMANENTE
PARA HABLAR O COMUNICARSE?
406 DE ACUERDO A LA RESPUESTA ANTERIOR, :ES EL
ADECUADO Y SUFICIENTE PARA SUS NECESIDADES? 1. Si 2. No Pasea 417
1. Si  PASEA 408 2. No
416 DE FORMA PERMANENTE, TIENE DIFICULTAD PARA: -
407 ;CUAL SERIA EL APOYO ADECUADO PARA SUS (Lea cada alternativa y coloque el cédigo segun corresponda) B %
NECESIDADES? (_3 £
1 - Ninguna 2 - Si, poca dificultad = I
Apoyo Necesario - ---- I:ICédigo dela 405 S| g '§
3- Si, mucha dificultad 4-Total 5|8 |E|s
No sabe - - em - Zlo|a |8
r RIS 1. Hablar pronunciando y entonando las palabras de manera 2|1 3|4
; a ; e Correcta?
408 TIENE LIMITACIONES DE FORMA PERMANENTE PARA
VER AUN USANDO ANTEOJOS? 2. Conversar de manera fluida, sin que le pidan a cada momento 112
que repita lo que ha dicho, porque habla muy rapido o muy .
1. Si 2. No PASEA 410 Lento?
409 TIENE LIMITACIONES PERMANENTES? 3. Hablar o usar un lenguaje alternativo (debido a que no tiene 112
voz o su habla no se entiende??
1. Con un Ojo?
4. Hablar o conversar largamente con voz suficientemente 1123 | 4
2. Con dos Ojos? fuerte?
410 ;DE FORMA PERMANENTE, TIENE DIFICULTAD PARA? 417 ¢ QUE UTILIZA PARA COMUNICARSE?
(Lea cada alternativa y coloque el cédigo seguin corresponda) - 8
8|3
HE
1 - Ninguna 2 - Si, poca dificultad % E 1. Lengua de sefias salvadorefia
| @&
5|82
3 - Si, mucha dificultad 4 —Total 2| = E Tg 2. Otras sefias
Z |0 |ln |-
1. Ver con poca luz, diferenciar colores o leer el periodico? 112 3] 4 3. Un Aparato
2. Darse cuenta del tamafio y la forma de objetos cercanos, leer I 213 I 4 4. Programa de Computacion (Jaws)
avisos, afiches o letreros?
5. Lapiz y Papel
3. Darse cuenta del tamafio y la forma de objetos lejanos?. 1 I 213 I 4
6. Guia Interprete
4. Seguir con la vista un objeto que se mueve en varias direcciones? 1 I 2 (3 I 4
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ARACTERISTICAS AUDITIVAS

418 ;TIENE LIMITACIONES DE FORMA PERMANENTE

PARA OIR AUN USANDO APARATOS AUDITIVOS?

2. Persona Hipoacustica

1. Persona Sorda

419 DE FORMA PERMANENTE, TIENE DIFICULTAD PARA: o
9]
8|3
S| &8
Q|5
1 - Ninguna 2 - Si, poca dificultad 5| o
|l oS
5(gf 2
3 - Si, mucha dificultad 4 — Total 2 a % )
Zlo|a| R
1. Escuchar sonidos Suaves?. 1123]4

2. Escuchar sonidos Fuertes?.

3. Entender el habla y las conversaciones?.

10. ; Posee lenguaje verbal?

11. ;Su lenguaje es coherente en una conversacion?

12. ; Reconoce sus gustos personales y participa en las

actividades libremente?

13.;Se defiende o busca ayuda en situaciones de

peligro o agresion?

14. ; Se integra en grupo de amigos o se aisla del

grupo?

15. ; Identifica y previene situaciones de riesgo en

distintos entornos?

16 ¢ Reconoce sintomas y malestares de su salud?

420 ¢QUE UTILIZA PARA COMUNICARSE?:

425 ;TIENE LIMITACIONES DE FORMA PERMANENTE

PARA RELACIONARSE CON LOS DEMAS, POR

b) Antiguos

3. ;O tiene dificultad en realizar las actividades de higiene y aseo

personal en forma independiente? (Autocuidado)

4.; Colaborar en actividades del hogar, como barrer,
lavar, arreglar su cama? (VIDA EN EL HOGAR)

5. ¢ Orientarse en tiempo y espacio? (AUTODIRECCION)

a) Tiempo (hora, mes y afio)
b) Lugar donde se encuentra (casa, escuela)

6. ¢ Resolver y afrontar por si solo, problemas y retos
nuevos que se le presenten en la vida?

7. ¢ Posee dominio en el manejo de dinero?
(RECURSOS DE LA COMUNIDAD):

8. ¢ Posee dificultad para leer y escribir?

9. ; Tiene dificultad en resolver cantidades numéricas
basicas?

1 Audifonos
2 Lee los Labios SUS PENSAMIENTOS, SENTIMIENTOS,
3 Suvoz, aveces EMOCIONES O CONDUCTAS?
4 Lengua de Sefias salvadorefia, LESSA
5 Otra lengua de Sefias 1. Si 2. No Pase a la 427
6 Lapizy papel
7 Lenguaje Dactiloldgico 426 DE FORMA PERMANENTE, TIENE DIFICULTAD PARA: -
8 Otro 8 c__:g
especifique . 3 £
421 ;SI UTILIZA LESSA, ADONDE LO APRENDIO?: B 1 - Ninguna 2 - Si, poca dificultad 5 'fé
1861 2 3 - Si, mucha dificultad 4-Total el g6
1 Enla Familia 3|2 Els
2 Enun Centro Educativo z U_; (/_; I9
3 En la Asociacion de Personas con Discapacidad 1. Mantener cercania fisica o emocional sin que le cause 1 2|3l a4
4 Enuna ONG problemas en su vida diaria (dar y recibir muestras de
5 lIglesia cariflo, como abrazos, besos y caricias)
422 i_ALGUJEN MAS DE LA FAMILIA, UTILIZA EL LENGUAJ 2. Realizar sus actividades diarias sin tener el temor 11213l a
DE SENAS? constante de que lo persigan, que le hagan dafio, que
controlen su mente o cuerpo u otra idea que las otras
1. Si 2. No personas no le crean.
3. Realizar sus actividades diarias sin tener sentimientos 1 2134
L . fuertes de tristeza o alegrias exageradas, que le causen
423 ;TIENE LIMITACIONES DE FORMA PERMANENTE problemas en su vida personal, familiar, de pareja
PARA COMPRENDER O APRENDER estudio o trabajo.
CONCERTRARSE O RECORDAR)?
4. Realizar sus actividades diarias sin tener que sentirse 1 2|3l a4
1. Si 2. No Pase a 425 intranquilo, temeroso, desesperado o para realizar una
y otra vez la misma actividad
424 DE FORMA PERMANENTE, PUEDE:
5. Sentir olores, escuchar sonidos o mirar cosas que las 1 2|3l a4
demas personas no.
1. ¢ Comprender y seguir instrucciones o tareas?. 6. Experimentar cambios de estado de animo, tales como: 1 2|3l a4
alegria, tristeza, enojos y llantos, sin motivos aparentes.
2. ;Recordar hechos?. b e
a) Recientes 7. Dirigirse o hablarle a personas que no conoce, 112134
hacer nuevos amigos.

LIMITE DE FORMA PERMANENTE SUS

ACTIVIDADES DIARIAS?

1. Si 2. No Pasea 431
428 ; SI POSEE UNA DE LAS ENFERMEDADES SIGUIENTES o
LE AFECTA EN SUS ACTIVIDADES DIARIAS? B %
=| o
=3 =
2|5
HE:
1 - Si, pero no me afecta 2 - Si, me afecta poco T8 S
3 - Si, me afecta mucho 4 — Totalmente §> 8: E s
Zlo|a|R
1 Hipertension arterial o problemas cardiovasculares 112 3] 4
2  Enfermedades respiratoria (asma, broncoespasmos, 112 | 3 | 4
insuficiencias respiratorias)
3 Diabetes 1]2]3]4
4  Obesidad 11234

22




5  Hipo e hipertiroidismo 1 | 2 | 3 | 4 7  Hija

| 8  Otro Pariente

6  Problemas en la piel (quemaduras graves, psoriasis severas, 1 | 2 | 3|4 (Especifique)
queloides y Ulceras )

9 Otro NO Pariente
7  Dificultades urinarias (incontinencia) 1 | 2 | 3] 4 (Especifique)

8 Insuficiencia renal (recibe dialisis)

10  Profesional de la salud
Pase a 435
11 Trabajadora del hogar

9  Aparato reproductivo (esterilidad e impotencia)

434 ;QUE ACTIVIDADES DEJAN DE HACER, LAS
PERSONAS QUE LE AYUDAN?

10 Enfermedades degenerativas ( poliartritis, esclerosis mdltiples,

11 Enfermedades mentales(sicosis, esquizofrenia, depresién severa) 1 Estudiar
2 Trabajar
12  Sindrome epiléptico 3 Atender su negocio
4 Quehaceres del hogar
13 Dificultades relacionadas al aparato digestivo 5 Deporte, recreacion o actividades sociales
6 Otra
14 Otros: (Especifique) -I
429 ;HA RECIBIDO TRATAMIENTO PARA ESA ENFERMEDAD? 7 NINGUNA
8 NO SABE

1. Si 2. No Pase a 431

:5J| 435 (LE PAGAN O LE DAN ALGUNA PROPINAA LA

430 ¢CADA CUANTO TIEMPO RECIBE TRATAMIENTO? - fj PERSONA QUE LE AYUDA?

z
g

1. si 2. No } Pase a 437

1 Actualmente recibe tratamiento siempre que lo necesita.

436 ;QUIEN(ES) SE HACE(N) CARGO DE ESTE GASTO?

2  Hace mas de 6 meses que no recibe tratamiento.

1 El/Ella mismo(a)
3 No sabe / No recuerda 2 Miembros de su hogar
3 Miembros de otro hogar
AUTONOMIA Y DEPENDENCIA 3 Dvograma de apoyo sockal
431 (ESTA(S) LIMITACION(ES) LE HACE(N) DEPENDER DE (Especifique)
ALGUNA PERSONA?
6 NO SABE

1. Si 2. No Pasea 437

437 ¢POR SI SOLO, PUEDE?

432 ESTA(S) PERSONA(S) LE AYUDA(N) PARA:

1 Comer y Beber?

1  Comery Beber?

2 Tomar sus medicamentos?

2 Suministrarle sus medicamentos (tomados, inyectados,etc.)?

3 Utilizar el servicio sanitario?

3 Utilizar el servicio sanitario, por no poder controlar sus

necesidades fisiologicas?. 4 Vestirse, desvestirse y/o arreglarse?

4 Vestirse, desvestirse y/o arreglarse? 5 Realizar su higiene y cuidado personal?

5  Realizar su higiene y cuidado personal? 6 Cuidar de su familia?

6  Preparar los alimentos? 7 Preparar los alimentos?

7 Limpiar la casa? 8  Limpiar la casa?

8  Cuidar los objetos de la casa? 9 Cuidar los objetos de la casa?

9  Hacer compras? 10  Hacer compras?

10 Desplazarse dentro de la casa? 11 Desplazarse dentro de la casa?

11 Desplazarse fuera de la casa? 12 Desplazarse fuera de la casa?

12 Leer y/o escribir? 13  Leer y/o escribir?

13 Comunicarse?

14  Comunicarse?

14 Otro? 15  Otro?

(Especifique) (Especifique)

Observaciones:

433 ;QUIEN(ES) LE AYUDA(N) EN SUS ACTIVIDADES DIARIAS?

Papa

Mama

Esposo(a) 6 Compariero(a) de vida

Hermana

Hermano

o g A WO N =

Hijo




SECCION 5: SALUD, HABILITACION Y/O REHABILITACIO
500 501 502 503 504 505
POR LA(S) LIMITACION(ES) | ;ADONDE ACUDE PARA | ;QUIEN LE ATIENDE |  ;QUIEN PAGA FRECfJ(I:Ec:l'::Iﬁl::ECIBE "EEL'J'ES}EE(‘:’I';I'EO
QUE TIENE, ; RECIBE?: RECIBIR LA(EL)? EN LA(EL)? LA(EL)? §
¢ (EL) (EL) (EL) LA(EL)? LE PARECE?
mencione mencione mencione mencione mencione mencione
1 Comunidad (ECOS 1 Psicélogo(a) 1 El/Ella misma(o) 1 Diario 1 Bueno?
Especializados - MINSAL) 2 Psiquiatra 2 Algan miembro del 2 |Interdiario 2 Regular?
2 Hospital Nacional (MINSAL) 3 Fisioterapeuta hogar 3 Semanal 3 Malo?
3 ISRI 4 Enfermero(a) 3 Algun miembro de 4 Quincenal 4 No sabe /
4 ISSS 5 Técnico(a) en otro hogar 5 Mensual No opina
5 ISBM Enfermeria 4 Donacion 6 Bimestral
6 FUNTER 6 Otros Médicos 5 Seguro de salud 7 Trimestral
1 Si 7 Hospital Militar Especialistas 6 Centro de Trabajo 8 Semestral
2 No } pase al sig. [ 8 Organizacién de Personas 7 Otro: 7 Gratuito 9 Anual
3 No necesita Item con Discapacidad especifique 8 Otro: 10 Solo cuando lo
9 Otro: especifique requiere
especifique
1 Terapia 1| 2 3
Fisica
2 Teraplg de 1 2 3
lenguaje
3 Teraplal 1 2 3
Ocupacional
Apoyo
emocional
4 (grupos de 1 2 3
autoayuda)
5 Trgtamlgnto 1 2 3
Psicolégico
6 Cu1dados’de 1 2 3
Enfermeria
Terapia por
7 Meédico 1 2 3
General
Terapia por
8 Meédico 1 2 3
Especializado
Otro:
9 1 2 3
Especifique__

601. ¢EL(LOS) ESTABLECIMIENTO(S) DE SALUD AL QUE
ASISTE, CUENTA(N) CON:

DE LOS SERVICIOS DE SALUD, LA FALTA DE?

| qu

1 ACUDE S| RESPONDE "NO" PASE A 603
2 Rampas de Acceso? 2 Rampas de Acceso?
3 Barandas de Seguridad? 3 Barandas de Seguridad?
4 Ascensores adecuados? 4  Ascensores adecuados?
5 Servicios Sanitarios para Personas con Discapacidad? 5  Servicios Sanitarios para Personas con Discapacidad?
6 Lugares que brinden informacién? 6  Lugares que brinden informacion?
7 Carteles de informacion? 7  Carteles de informacion?
8 Otro 8 Otro

especifique EEEaam e especifique

NSTITUCION EI

603. ;LA INSTITUCION EDUCATIVA A LA QUE ASISTE, CUENTA

CON?:

ACUDE S| RESPONDE "NO" PASE A 605
Rampas de Acceso?

Barandas de Seguridad?

Ascensores adecuados?

Servicios Sanitarios para Personas con Discapacidad?
Lugares que brinden informaciéon?

Carteles de informacién?

Otro

W N O G A WN =

especifique

;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;; N

604. ;SIGNIFICA UNA DIFICULTAD PARA HACER USO
DE LOS SERVICIOS DE EDUCACION, LA FALTA

DE:?

Rampas de Acceso?

Barandas de Seguridad?

Ascensores adecuados?

Servicios Sanitarios para Personas con Discapacidad?
Lugares que brinden informacién?

Carteles de informaciéon?

Otro

0O ~NOoO A WNDN

especifique

TENPRESA. T i

605. ; EL NEGOCIO, ORGANISMO O EMPRESA DONDE TRABAJA

CUENTA CON?:

ACUDE S| RESPONDE "NO" PASE A 607
Rampas de Acceso?

Barandas de Seguridad?

Ascensores adecuados?

Servicios Sanitarios para Personas con Discapacidad?
Lugares que brinden informacién?

Carteles de informacion?

Otro

0 N OO G A WN =

especifique

606 ¢SIGNIFICA UNA DIFICULTAD PARA SU
DESEMPENO LABORAL LA FALTA DE:?

Rampas de Acceso?

Barandas de Seguridad?

Ascensores adecuados?

Servicios Sanitarios para Personas con Discapacidad?
Lugares que brinden informacién?

Carteles de informaciéon?

Otro

0O N O hA WN

especifique




ESPLAZAMIENT

1 Vivienda?

2 Centro de Estudios?

3 Centro de Trabajo?

4 NO SE DESPLAZA A NINGUN LUGAR

Pase a 611
N/A - No Aplica

608. ;, TIENE DIFICULTADES PARA INGRESAR Y/O MOVILIZARSE EN?

1 Establecimientos de salud?
2 Centros Educativos?
3 Centros de Rehabilitacion?
4 Farmacias?
5 Oficinas Publicas
6 Bancos o Instituciones Financieras?
7 Centros Deportivos
8 Centros Comerciales?
9 Cines/ Teatros?
10 Restaurantes?
11 Mercados?
12  Supermercados?
13 Plazas y Parques?
14 Terminales o paradas de Buses?
15 Iglesias?
16 Otro
especifique

PARA ENTENDER LOS MENSAJES DE?

1 LaRadio?

2 La Television?

3 Periddicos o Revistas?

4 Afiches, Paneles y Letreros?

5 Internet

6 Otro medio de Comunicacion?

DIFERENTE A CAUSA DE SUS LIMITACIONES?

1. Si 2. No Pase a 615

N/A - No Aplica

RANSPORTE

609. ; TIENE DIFICULTADES PARA UTILIZAR?

Transporte publico urbano?

Taxi?

Moto taxi?

Sistema de transporte metropolitano?
Transporte publico interdepartamental?
Transporte acuatico? (lancha, bote, etc.)
Transporte aereo?

Otro medio?

0 N O A WN =

especifique

| 1.Si|2.No| 3.N/A }

613. ;COMO SE DA CUENTA QUE LO(A) TRATAN DE MANERA|

DIFERENTE?

1 Lo ayudan y muestran respeto

2 Lo sobreprotegen

3 Lo descuidan o ignoran

4 Se ponen nerviosos

5 Lo agreden (fisica y/o verbalmente)

6 Otro

especifique

610.  EN GENERAL, PARA MOVILIZARSE EN SU ENTORNO,

QUE MEDIO DE TRANSPORTE UTILIZA?

1 Biicicleta

2  Triciclo

3  Silla de Ruedas

4  Silla de Ruedas a motor

5  Moto taxi

6  Vehiculo propio adaptado

7 Vehiculo propio sin adaptar

8  Transporte publico

9 Taxi

10  Ninguno (se moviliza a pie)

11 Otro medio?

especifique

614. ; QUIENES LO(A) TRATAN DE MANERA DIFERENTE?

1 La Familia

2 Los Amigos

3 Los Compaifieros de Trabajo

4 Los Compaiieros de Estudio

5 Los vecinos

6 La Sociedad

7 Otras,

especifique

615. { QUE PERSONAS LO(A) AYUDAN O LO(A) AYUDARON

A SUPERAR SUS LIMITACIONES?

1 La Familia?

2 Los Amigos?

3 Los Compaiieros de Trabajo?

4 Los Comparieros de Estudio?

5 Otras personas con limitaciones?

6 Profesionales de la salud?

7 Ninguna Persona

8 No sabe

9 Otras,

especifique




Si la persona con limitacién tiene menos
de 12 afos de edad, pase a 619

616. ( TIENE O HA TENIDO ALGUNA RELACION
SENTIMENTAL?
1. Si 2,

No Pase a 619

617. , COMO REACCIONO SU FAMILIA CUANDO INICIO
SU RELACION SENTIMENTAL?

1 Se molestd

2  Se opuso

3 Se preocupo6

4  Aceptd

5 Otro

especifique

6  NO SABE/NO OPINA

7  ENESE MOMENTO, TENIA LIMITACION (si "

2. No

621. ¢, POSEE DO

CUMENTO DE IDENTIFICACION?

1 Partida de Nacimiento?

2 Documento Unico de Identidad (DUI)?

3 Pasaporte?

4 Otro

especifique

622. ;, TIENE CERTIFICADO POR DISCAPACIDAD?

1. Si 2. No Pase a 625

pase a 619)

618. ; COMO REACCIONO LA FAMILIA DE SU PAREJA
CUANDO INICIO SU RELACION SENTIMENTAL?

1 Se molestd

2  Seopuso

3 Se preocupo6

4 Aceptd

5 Otro

especifique

6 NO SABE/NO OPINA

7  ENESE MOMENTO, NO TENIA LIMITACION

623. ; QUE INSTITUCION CERTIFICOSU DISCAPACIDAD?

1 ISRl

2 ISSS

3 Foprolyd

4 Oftro:
especifique

. No

624. ; SE ENCUENTRA REGISTRADO EN EL CONSEJO

NACIONAL DE ATENCION INTEGRAL A LA PERSONA

CON DISCAPACIDAD? (CONAIPD)

1 Si
2 No
3 No sabe

PARTICIPACION CIUDADANA

625. ; PERTENECE A ALGUNAS ORGANIZACIONES,
ASOCIACIONES O AGRUPACIONES?
1. Si 2. No Pase a 626

619. { CONOCE ALGUN ORGANISMO, INSTITUCION O
AGRUPACION DE APOYO A LAS PERSONAS CON
DISCAPACIDAD, TALES COMO?:

Instituciones Publicas.
1 Consejo Nacional de Atencién Integral a las Personas
con Discapacidad (CONAIPD)?

2  Procuraduria para la Defensa de los Derechos Humanos
(PDDH)

3 Procuraduria General de la Republica (PGR)

Instituciones Privadas
4  Organizaciones de Personas con Discapacidad

5  Organizaciones pro Defensa de los Derechos Humanos
6  Organizaciones de Rehabilitacion
7  Organizaciones Religiosas de Ayuda

8 Otro

especifique

9 NO CONOCE

625.A ;A CUAL DE LAS SIGUIENTES?

Agrupacion de Personas con Discapacidad?
Club o Asociacion Deportiva?

Adesco?

Asociacion de Jovenes?

Asociacién de Estudiantes?

Asociaciéon de Comerciantes?

Asociaciéon Agropecuaria?

Comunidad Religiosa?

Agrupacion Politica?

Otra

©W o0 N OGO A WN =

=y
(=]

especifique

626. ¢, POR QUE NO PERTENECE A ALGUNA
ORGANIZACION, ASOCIACION O AGRUPACION?

(

620. ; CONOCE ALGUNA DE LAS NORMAS SIGUIENTES?

1 Convencion de Naciones Unidas sobre los derechos de las
personas con discapacidad?

2 Convenio 159 de la Organizacion Internacional del Trabajo

(OIT) de la readaptacion profesional de las personas con

discapacidad?

Ley de Equiparacién de Oportunidades

Convencion sobre los Derechos del Nifio

Convencion contra todas las formas de discriminacion de OEA

NO CONOCE

o g b~ W

(seleccione y circule 1 o mas cédigos, segtin corresponda)

1  Debido a su Discapacidad

2 No conoce personas influyentes

3 Noleinteresa / No quiere participar

4 Falta de tiempo

5 Desconoce que existen

6 Otro.

especifique

627. ¢(VOTO EN LAS ULTIMAS ELECCIONES
PRESIDENCIALES?

1 Si Pase a la sig. Seccion
2 No
3 No sabe Pase a la sig. Seccion

628. ; PORQUE RAZON NO VOTO EN LAS ULTIMAS
ELECCIONES PRESIDENCIALES?

1 Por su limitacion
2 El local de votacion, no reune las condiciones
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801.TIPO DE VIVIENDA:
Casa privada o independiente
Apartamento
Condominio —» Preguntar No. de pisos
Pieza en una casa

Casa improvisada Viviendaen|

1.

2.

3.

4.

5. Pieza en un meson
6.

7. Rancho Buen Estado
8. Temporal (No aplica cédigo 6)
(fendmenos naturales: terremoto, inundaciones, etc.)

9. Otro tipo de vivienda
(Especifique)

1/ 811. ¢ TIENE ESTA VIVIENDA SERVICIO DE AGUA POR CANERIA?

3

01. ¢ Dentro de la vivienda con abastecimiento publico? (ANDA)

02. ¢ Dentro de la vivienda con otro tipo de abastecimiento?

03. ¢ Fuera de la vivienda pero dentro de la propiedad

con abastecimiento publico? (ANDA)

04. ; Fuera de la vivienda pero dentro de la propiedad

con otro tipo de abastecimiento?

04. 1 Tuberia por poliducto (buen estado)

05. No tiene

06. Tiene pero no le cae ( por mas de un mes)

07. Otro tipo de abastecimiento.

Si resp 1,2, 3,464.1 preg horas al dia.

802. EL MATERIAL PREDOMINANTE EN EL TECHO ES:

. ¢ Losa de concreto?

N

2. ; Teja de barro o cemento?

3. ¢Lamina de asbesto o fibra cemento?

4. ;Lamina metalica? Material en
5. ¢Paja o palma? Buen Estado
6. ¢ Materiales de desecho? (No aplica cédigo 6)
7.

¢, Otros materiales?
(Especifique)

812. EL SERVICIO DE BANO LO SATISFACE POR:

1. Regadera o pila dentro de la vivienda

2. Regadera o pila fuera de la vivienda pero dentro

de la propiedad

3. Regadera o pila de bafio comun

4. Rio, quebrada u ojo de agua

5. Barril o pila al aire libre
6. Otros medios

(Especifique)

803. EL MATERIAL PREDOMINANTE EN LAS PAREDES ES:
1. ¢ Concreto o mixto?

. ¢ Bahareque?

. ¢ Adobe?

¢Madera?

. ¢ Paja o palma? Buen Estado

. ¢ Materiales de desecho? (No aplica cédigo 7)

©® N o A W©N

. ¢ Otros materiales?
(Especifique)

[ 813. ({ CUENTA CON ACCESO A SANITARIO?

1. Si, dentro de la viviend
i, dentro de la vivienda Pase a 815
2. Si, fuera de la vivienda

3. Si tiene pero no lo utiliza

¢Lamina metalica? Material en|

4. No tiene

814. ; TIENE SERVICIO SANITARIO ESTA VIVIENDA?

1. Si, de familiar o amigo(a)

2. No tiene --- Pase a 816

804. EL MATERIAL PREDOMINANTE EN EL PISO ES:

815. EL SERVICIO SANITARIO AL QUE TIENE ACCESO

ESTA VIVIENDA ES DE:
. ¢Inodoro a alcantarillado?

. ¢Inodoro a fosa séptica?

1. ¢ Ladrillo ceramico? 4. ;Cemento?
2. ¢ Ladrillo de cemento? 5. ; Tierra?
3. ¢ Ladrillo de barro? 6. ;Otros?
(Especifique)

. ¢Inodoro comun a alcantarillado?

805. SIN CONTAR BANOS, COCINA, PASILLO NI COCHERA
¢CUANTAS HABITACIONES SON DE USO EXCLUSIVO
DEL HOGAR?

. ¢Inodoro comun a fosa séptica?

. ¢ Letrina privada?

o A WN =

. ¢Letrina comun?

7. ¢ Letrina abonera privada?

806. ; CUANTAS HABITACIONES SON UTILIZADAS
EXCLUSIVAMENTE COMO DORMITORIOS?

8. ¢Letrina abonera comun?

9. ¢ Letrina solar privada?

10. ¢ Letrina solar comun

807. ; CUAL ES LA FORMA DE TENENCIA DE ESTA VIVIENDA?

. Inquilino (a)

N =

. Propietario(a) de la vivienda Pase a 810
pero la esta pagando a plazos

N° de orden | | |
Propietario(a)

Ne° de orden | | | $

Propietario(a) de la vivienda en terreno publico Pase a 809

w

Propietario(a) de la vivienda en terreno privado
Colono(a)

Guardian de la vivienda

Ocupante gratuito

Otros

© ® N o o &

(Especifique)

816. ;COMO SE DESHACEN EN LA VIVIENDA DE LAS AGUAS
RESIDUALES (GRISES)?

1. Alcantarillado

2. Pozo o resumidero

3. Fosa séptica
4. Quebrada o rio

5. Ala calle o al aire libre

6. Otros

(Especifique)

817. ;QUE COMBUSTIBLE UTILIZAN PREDOMINANTEMENTE

PARA COCINAR?

. Electricidad
. Kerosene (gas)

808. ; PAGA CON ALGUN BIEN O SERVICIO EL USO DE LA
VIVIENDA?

1. Si --- Pase a 810 2. No

. Gas propano

Lefia

Carbén

. Ninguno

809. S| TUVIERA QUE ALQUILAR ESTA VIVIENDA, ; CUANTO
CREE QUE PAGARIA POR MES?

N O A W N

. Otros,

(Especifique)

818. ¢ TIENE USTED EN USO?

810. ; QUE TIPO DE ALUMBRADO POSEE ESTA VIVIENDA?

1. Teléfono Fijo

a

N

No

1. Electricidad 5. Panel solar 2. Teléfono Celular
2. Conexion eléctrica del vecino(a 6. Generador eléctrico 3. Internet
3. Kerosene (gas) 7. Otra clase 3.1 Internet Movil 3.1
4. Candela (Especifique) 4. Cable
Si responde 1 6 2, s horas al dia no recibe el servicio. 5. Cable del vecino

29



819. ; EQUIPAMIENTO DEL HOGAR?

1 GRAIO?. e

2. $ EQUIPO d€ SONIAO?.....ciiiiiieiee ettt et

LT TRV R

4. ;Video casetera 0 DVD?.......ooi it

5. RefTrIgeradora?.........ccov it

[SI A = 1= T Lo ] - SO PRRT

A T U - o o] - SRR

8. G VENHIAAOI?.. ..

[ 0701 40T o 01 ¢= Lo o] - 1 SRR SPSR

IO RS TTor= lo o] = o [-NN (o] o= 1 USROS

11, ¢ MAQUING A€ COSEI?.... ittt

12. ¢ Vehiculo (UsO del hogar)?..........cocueiiiiiieiieieeee e

13. ¢PIANCh@? (FOP@)......ccuiiiieiiei s

. ¢ HOMMO MICrOONAAY..... i

. ¢ Videojuegos (NINtENAO)?......ccueiiiiiieeie e
. ¢ Generador de electricidad?...........cooeiiiiiii e
. ¢AIre ACoNdiCioNAdO?.......oouuiiiiiee et

L& TaNQUE O CISEIMAT. ...t

. EMOLOCICIEIAT. ...

. ¢ Tiene en uso teléfono fijo?........ccooviiiiiiiieeeeeeeeee e

. ¢ Tiene en uso cable?..............

. ¢ Tiene en uso cable del VECINO?........ccveviiiienienieeeeeeeee e

] ¢No sabe, | ¢CUANTO FUEL EL ULTIMO
820. EL ULTIMO GASTO MENSUAL EN ... | ;(Pagado o | ¢Donado o | ¢Autoconsumo, | ¢Incluido en ¢No ’ GASTO MENSUAL?
FUE: comprado? | Regalado? | autosuministro? | el alquiler? gasto? ne ‘
responde?

01, AQUA....eeeeiiii e 1 2 4 5 6
01.1 Agua envasada..............ccceeeevuuneennnnn.. 1 2 3 5 6
01.2 Agua (otras fuentes)...............ccccceeuunn... 1 2 3 5 6
02. Electricidad.............ccooiiiiiiiiii 1 2 4 5 6
03. KEIOSEN......vvvviiiiiiiiieeeieeieeee e 1 2 3 5 6
04. Gas Propan0..........ccceeeuueeeeurneeeeriiaeeans 1 2 3 5 6
05. Candela............cooeviieieiiiiiiiiiiiiiinen 1 2 3 5 6
06. LEMA. ... eeeeeieieetieeei e 1 2 3 5 6
07. Cargade bateria.................ccoceeevvunnnnn... 1 2 3 5 6
08. MOAEM....iiiiiiiiiieeee e 1 2 5 6
09. Tel&fono fijo.........uueeiiieeeeeiieeeeiee 1 2 5 6
10. CelUIAM ... 1 2 5 6
11. Cable / Cable del vecino......................... 1 2 5 6
12. Internet (Hogar).............oeeeeeiineeeciinnn.. 1 2 5 6
13. Cibercafé.........coouvviiiiiiiiiiii 1 2 5 6
14. Impuestos municipales........................... 1 2 5 6
15. Pago vigilancia...............cc..ccceeeeeiiinnn.. 1 2 5

16. Recoleccion de basura................c.......... 1 2 I 5

17. Servicio domeSstiCo. .......vvvvviiiieeiieiinninnn . 2@ 5

18.0tros.__ 1 2 3 5 6

(Especifique) TOTAL $
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EN EL ULTIMO MES ;EN ESTE HOGAR COMPRARON,

¢(CON QUE

Prendas de vestir, accesorios y telas, calzado

FRECUENCIA LO LO OBTUVO POR : ¢CUAL FUE EL VALOR DE?
OBTUVIERON, CONSIGUIERON O UTILIZARON: OBTUVO?
1. Diario
2. Semanal
3. Quincenal
4. Mensual
5. Bimensual 2. ¢ Autoconsumo? 4. ; Ayuda familiar?
6. Trimestral 1. ¢4Compra? 5. ¢Ayuda del Estado? Gasto? iut:)consyrp‘o?s Ayuda?
1.8i 7. Semestral 6. ¢ Ayuda privada? utosuministro?
3. ¢ Autosuministro?
ARTICULOS Y SERVICIOS 2.No 8. Anual 7. 4Otros?
01 |Alimentos y Bebidas no Alcoholicas? 01
Articulos para higiene personal (jabon, cepillo de
02 |dientes, papel higiénico, lavado de ropa, 02
detergentes, cosméticos, etc.)?
Articulos de aseo del hogar (escoba, desodorante
03 B N 03
ambiental, desinfectantes, trapeadores, etc.)?
Entradas al cine, estadio, discoteca, museo, libros,
04 . 04
revistas, etc?
05 |Combustible? 05
06 Transporte publico (bus, microbus, taxi, etc.)? 06
(Excluya gastos por educacion)
07 |Otros (pupilaje, renta, etc.)? 07
Gastos por cuido de menores de 3 afios en
08 |guarderia y maternal, gasto en cuido de adultos/as 08
mayores, o personas con discapacidad?
. LO OBTUVO POR : CUAL FUE EL VALOR DE?
EN LOS ULTIMOS 6 MESES, ¢(EN ESTE HOGAR COMPRARON, ¢
OBTUVIERON O UTILIZARON:
¢CON QUE 2. 4Autoconsumo? | 4 ¢Ayuda familiar?
FRECUENCIA LO
OBTUVO? Anotar . 5. ¢ Ayuda del Estado? Autoconsumo? 6
cédigos de 8002 | 1- ¢Compra? ¢ Gasto? AutosumIniSto? Ayuda?
1.8i 3. 4 Autosuministro? 6. ¢Ayuda privada?
2. No 7. ;Otros?

turismo y/o visita a familiares y amigos?

EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ; ESTE HOGAR HA REALIZADQ - St
ALGUNOS DE LOS SIGUIENTES GASTOS POR
DISCAPACIDAD DE ALGUNO DE SUS MIEMBROS?:

¢(CON QUE
FRECUENCIA LO
OBTUVO? Anotar
codigos de 8002

0

Alimentacion Especial

¢CUAL FUE EL VALOR DE?

Gasto?

02 |Articulos de higiene personal (Pampers, etc)

03 |Medicamentos

04 |Transporte especial

05 |Cuidador(a)

06 |Persona Guia

07 |Interprete

08 |Protesis / Ortesis

09 |Silla de Ruedas

10 |Bastones / Muletas / Andaderas

11 |Audifonos

12 |Cama Especial

13 |Otros

OBSERVACIONES:

o1 (Incluye deportivo, reparaciones)? o1
Muebles y articulos de decoracién del hogar (sala,

02 . P 02
dormitorio, etc), electrodomésticos?

03 Reparacion de la vivienda por desastres naturales 03
o por mantenimiento?
Reparacion, compra y mant. de vehiculos (auto,

[Z N . 04
bicicleta, motocicleta, etc)?
Equipo de cocina (vajilla, pantries, cocina, etc.) y

05 |tejidos para el hogar (sabanas, toallas, manteles, 05
etc.)?
Gastos en salud (dentista, controles periddicos,

06 |lentes, etc.) y otros grastos (prestamos, 06
donaciones, seguros, etc)

o7 Transporte interdepartamental e internacional o7
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PARA PERSONAS DE 5 ANOS Y MAS

901. N° DE ORDEN DE LA TRH

NOMBRE:

902. N° DE ORDEN DEL
INFORMANTE

CONDICION DE A

903. LA SEMANA ANTERIOR ( ... ) ¢REALIZO ALGUN TRABAJO
POR LO MENOS UNA HORA?

(Sin contar los quehaceres del hogar)

1. Si Pase a 911

2. No

0

=

02. Gestiond directamente con empleadores

904. LA SEMANA ANTERIOR ( ... ) REALIZO ALGUNA ACTIVIDAD
PARA OBTENER INGRESOS EN DINERO O EN ESPECIE
COMO:

0
02. ¢ Trabajo en algun negocio propio o de familiar? ...........

3

. ¢ Realizé labores en su terreno o cuidé sus animales? .......

03. ¢ Vendio algun producto, loteria, periédicos, etc.? ..............
04. 4 Cocind, lavo ropa ajena u otros servicios a particulares? ..
05. ¢Elabord tortillas ? .........coooueeiiiiiiieiiiieeee e
06. ¢ Hizo comida tipica para vender (pupusas, tamales,etc)?...
07. ¢ Elabor¢ algun otro producto en casa para vender?............
08. ¢ Ayudé a algun familiar en su negocio o trabajo

SiN remMuUNeracion? ..........cccieiiiiiii i
09. ¢ Realizé alguna otra actividad para obtener ingresos?........
10. No realizo ninguna actividad

propia empresa o negocio

establecer su propia empresa o negocio

08. Otros

. Establecio contacto con oficinas de empleo

03. Gestiono en lugar de trabajo, fincas, granjas, etc.
04. Gestiono6 valiéndose de amigos/as y familiares

05. Puso aviso o respondio ofertas aparecidas en periédicos

06. Busco terreno, edificio, etc. para establecer su

07. Gestiono para obtener recursos financieros y

_|[908. ¢QUE HIZO ( ... ) EN LAS CUATRO SEMANAS ANTERIORES PARA
BUSCAR TRABAJO O ESTABLECER SU PROPIA EMPRESA O NEGOCIO?

Pase a
909. A

(Especifique)
09. No hizo nada

— Regrese a Prg. 407 y anote cédigo 2

|[909. ¢ POR QUE { ... ) NO BUSCO TRABAJO?

0

e

02. No sabia como buscar trabajo

03. Se cans6 de buscar trabajo

04. Espera ciclo agricola de Café

05. Espera ciclo agricola de Cafia

06. Espera ciclo agricola de Algodon

07. Espera ciclo agricola otros cultivos

08. Asiste a un centro de Educacion Formal o

905. A. AUNQUE YA ME DIJO QUE ( ... ) NO TRABAJO LA
SEMANA ANTERIOR ¢TIENE ALGUN EMPLEO FIJO
AL QUE PROXIMAMENTE ~ VOLVERA?

1. 8i

2.No

Pase a 906

esta de vacaciones escolares

09. Por obligaciones familiares o personales

10. Enfermedad o accidente

11. Inhabilitado(a) por hecho violento

12. Quehaceres domésticos

13. Jubilado(a) o pensionado(a)

14. Discapacidad

15. No puede trabajar (anciano(a), etc.)

905. B., TIENE ( ... ) ALGUN NEGOCIO, EMPRESA O ACTIVIDAD
PROPIA A LA QUE PROXIMAMENTE VOLVERA?

1. Si
2.No Pase a 907

— Pase a912

L

17. Otros

16. Asiste a un centro de formacion o capacitacion

(Especifique)

18. Ya encontro trabajo

19. Espera respuesta del empleador(a)

[906.; CUAL ES LA RAZON PRINCIPAL PORLAQUE (...) NO
TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR?

01. Vacaciones laborales

02. Incapacidad por enfermedad o accidente

(con certificado médico cubierto por el ISSS)

03. Permisos o licencias (estudios, enfermedad y /o Pase a
autorizados por la empresa) pregunta 912
03.1 Permiso o licencia por maternidad (pagada)

04. Huelgas o paro laboral

05. Cambio de turno

06. Suspension laboral

07. Termino de temporada de trabajo

08. Falta de materia prima

09. Mal tiempo o fenémeno natural

10. Asuntos personales o familiares

11. Otro

12. No sabe

SI RESPONDIO ITEM DE 08 A 17

1.8Si 2. No

. Creia que no habia trabajo disponible en la zona

Pase a
909. A

Pase a
929

Pase a 909. A.

20. Si busco trabajo — Regrese a 907 y anote cédigo 1

NE EDAD ENTRE

TRABAJO O CONSEGUIDO CLIENTES ¢ HUBIERA ESTADO DISPUESTO(A)
A TRABAJAR EN EL  MISMO MOMENTO O MAS TARDAR EN 2 SEMANAS?

910. ¢( ... ) HATRABAJADO ANTES?

1.Si — > Pase a 914

2.No— > Pase a 929

31 RESPONDIO |

A9 ANOS

906. A. ; DURANTE ESE PERIODO DE AUSENCIA ( ... ) RECIBE
SUELDO, SALARIO O PAGA?

=1

Jornada

A. De lunes a viernes

911. ; CUANTAS HORAS, DIAS Y EN QUE JORNADA TRABAJO
_ || EFECTIVAMENTE ( ...) LA SEMANA ANTERIOR?

1.De 7 AM a6 PM A
2.De6PMa7AM

04. No hay seguridad de que regrese o cuando reinicie su actividad
05. No regresara

06. No sabe

1.8 7 " Paseadn2 B. De sabado a domingo 3. Mixta B
2.No SI RESPONDIO 40 HORAS O MAS PASEA914
[912. ¢(CUANTAS HORAS, DIAS Y EN QUE JORNADA TRABAJA
906. B. ; EN CUANTO TIEMPO ( ... ) REGRESARA A ESE MISMO 1l (...) HABITUALMENTE A LA SEMANA? | Horas | Dias [Jorn.|

TRABAJO? | Jornada

01. Ya se incorpord o regresara en esa misma semana } Pase 2 912 A. De lunes a viernes 1.De 7 AMa 6 PM A

02. En cuatro semanas o0 menos 2.De6PMa7AM

03. En més de 4 semanas __B. De sabado a domingo 3. Mixta B

S| RESPONDIO 40 HORAS O MAS PASE A 914

E

907. EN LAS CUATRO SEMANAS ANTERIORES ( ... )¢ ESTUVO
BUSCANDO TRABAJO O TRATANDO DE ESTABLECER SU
PROPIA EMPRESA O NEGOCIO?

1.8i

2. No Pase a 909

b0

01. No desea trabajar mas horas

02. Reduccion de actividad o falta de trabajo

03. Sodlo encontrd trabajo a tiempo parcial

04. Jornada habitual de trabajo

05. Razones familiares

06. Tiene otro trabajo

13 ; POR QUE RAZON ( ... ) TRABAJA MENOS DE 40 HORAS?

07. Por estudios

08. Por enfermedad o accidente

09. Inhabilitado(a) por hecho violento
10. Por quehaceres domésticos

11. Por discapacidad

12. Otros

(Especifique)
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914. ; CUAL ES LA OCUPACION O TIPO DE TRABAJO QUE

\BAJO INDEPENDIENTE

RA

[ INGRESOS EN SUPACION PRINCIPAL POR
L

(...) REALIZA (BA)?

924. LA ACTIVIDAD QUE REALIZA ( ... ) LA EFECTUA:

1. ¢ En el hogar entrevistado? 2. ¢ En otro lugar fijo? 3. ¢ Se desplaza?

(4

915. ;CUALES SON LAS TAREAS O FUNCIONES QUE

925. ; CUAL ES EL INGRESO BRUTO MENSUAL DE LA EMPRESA O NEGOCIO DE (...)?

(... ) DESEMPENA(BA)?

 [926. ¢ A CUANTO ASCENDIO EL COSTO TOTAL MENSUAL DE LA EMPRESA O NEGOCIO

DE(...)? $

916 . ;A QUE SE DEDICA LA EMPRESA O INSTITUCION

. DE LOS BIENES PRODUCIDOS POR EL HOGAR Y/O DE FINES COMERCIALES EN SU

EN LA CUAL TRABAJA(BA) ( ... )?

TRABAJO PRINCIPAL (...), ¢ UTILIZA PRODUCTOS PARA SU CONSUMO?

01. Si 02. No --- Pase a 929

¢EN CUANTO ESTIMA USTED EL VALOR DE LOS PRODUCTOS UTILIZADOS |

PARA SU CONSUMO EL MES ANTERIOR?

NOMBRE DE LA EMPRESA (NO ANOTAR SIGLAS)

928

01. Termino su contrato de trabajo 04. Por discapacidad

917. EN SU OCUPACION PRINCIPAL ( ... ) TRABAJA(BA) EN CALIDAD DE:

02. Cerr¢ el establecimiento ¢ finalizo el trabajo 05. Oftros:

01. ;Empleador/a o patrono/a?

02. ¢ Cuenta propia con local? . EN LOS ULTIMOS 30 DIAS RECIBIO ( ... ) INGRESOS POR:
03. ¢ Cuenta propia sin local? Pase a 920
04. ;Cooperativista?
05. ¢ Familiar no remunerado? 01. ;Empleo secundario?..
06. ¢ Asalariado/a permanente? 02. ¢ Ayuda de familiares o amigos/as que residen en el pais?..
07. ;Asalariado/a temporal? 03.
08. ¢ Aprendiz? 04.
09. ¢ Servicio doméstico? 05.
10. Otros, 06.
(Especifique) 07.
_ SIPREGUNTA 910 ES 1 PASE A PREGUNTA 928 08.
918. ¢ HA FIRMADO ( ... ) CONTRATO DE TRABAJO? 09.

10.

1.Si 2. No 3. No sabe, no responde

1.

S| LA RESPUESTA ES 8I, ; POR CUANTO TIEMPO?

51 PREGUNTA

ES

919. ;EN QUE SECTOR TRABAJA ( ... )?

930. ; QUE OTROS INGRESOS HA TENIDO ( ... ) DURANTE LOS ULTIMOS

1. Privado 2. Pablico

12 MESES QUE NO HAYA MENCIONADO ANTERIORMENTE? MONT!

0

=

920. ¢( ... ) ES AFILIADO O ESTA CUBIERTO POR ALGUN

. Utilidades empresariales.............cooeueuecuiiiiiniresieeecccee e

SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL PUBLICO O PRIVADO

0

N

Dividendo por accione

1. Si, afiliado(a)
2. Si, beneficiario(a)

0

@

INEErESES......oiiii e

0

>

Herencias, loterias, juegos de @zar.............cccccccoviennneeeeeeniiiennns

0

a

Indemnizacién por retiro 0 despido...........cccccoiiiiiiiiiiiiiic

3. No

0

13

. Ayuda del gobierno en efectivo.............cccccoirieeiicieii e

I 1 DEPENDIE

0

~N

Por actividades eventuales...............ccccooooiiiiiiciicn

921. ; CON QUE PERIODICIDAD RECIBE SU SUELDO O SALARIO (... )

0

[

. Arrendamiento de tierras

POR LA ACTIVIDAD PRINCIPAL QUE REALIZA?

0!

©

Remesas eventuales del exterior.

10. Remesas eventuales locales

1. Diaria

11. Ayuda en especie del exterior (vestuario, juguetes, medicinas)...... ...

2. Semanal
3. Quincenal

4. Mensual

11. Aguinaldo.

12. Otros

(Especifique)

5. Por obra o destajo (promedio mensual)

. Remesas de familiares desde el exterior ..

6. No recibe salario en efectivo Pase a 923, si

en pregunta 917 responde cédigos 5u 8

931. ¢ LA SEMANA ANTERIOR TUVO (...) GASTOS EN:

922. ; CUAL ES EL SUELDO O SALARIO BRUTO QUE RECIBIO (...) EN

EL ULTIMO [PERIODO] POR SU ACTIVIDAD PRINCIPAL?

||1. Alimentos (desayuno, almuerzo, cena y refrigerio) 112
2. Transporte publico 112
3. Combustible, reparacion de vehiculo 112

[|4. Hospedaje 112

923. ADEMAS DEL INGRESO ANTERIOR POR SUELDO O SALARIO
¢RECIBIO ( ... ) ALGUNA OTRA REMUNERACION MONETARIA O
EN ESPECIE DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES?

932. ; DURANTE EL CICLO AGRiCOLA 2014/2015 TUVO ( ... ) EN POSESION
(propietario/a) TIERRA CON VOCACION AGROPECUARIA?
1. Si Mz. 2. No

. |933. EN EL CICLO AGRICOLA 2014/2015 ; HA REALIZADO ( ...) ACTIVIDADES

(Indique monto y periodicidad) i

COMO PATRONO(A) O CUENTA PROPIA?

01. Pago por horas extras........................ 01 1. Si 2. No —— > Pase a 936

02. Salario vacacional 02 934. ; CUAL ES EL INGRESO BRUTO (PERIODO) AGROPECUARIA 2014/2015?

03. Aguinaldo. 03 $
04. Bonificaciones, comisiones, viaticos........ 04

05. Alimentos 0 refrigerios...........c..cooveveeeenns 05 935. ; A CUANTO ASCENDIO EL COSTO TOTAL (PERIODO)

06. Ropa, uniformes 0 calzado.............cccccceeennne 06 IAGROPECUARIA 2014/2015? $
07. Mercaderias (en eSPECIe).........cccccvureueerunns o7

08. Vivienda, 08 936. ¢ EN EL PATIO DE SU VIVIENDA DESTINO ( ... ) UN ESPACIO

09. Transporte o combustible.............cccccccc.o.... 09 FISICO PARA EL CULTIVO DE GRANOS, FRUTAS, HORTALIZAS

10. Seguro privado de salud............c.cccccoecvnnr.ns 10 O CRIANZA DE ANIMALES?

11. Propinas 1" 1. Si 2. No ——— FINALICE SECCION

12. Otros, 12 12 937. ¢ EN CUANTO ESTIMA EL VALOR DE ESTOS PRODUCTOS? Consumo del hogar $

(Especifique)

;;;;;;;;;;; Comercializacion $
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PARA PERSONAS DE 5 ANOS Y MAS

901. N° DE ORDEN DE LA TRH

NOMBRE:

902. N° DE ORDEN DEL
INFORMANTE

CONDICION DE A

903. LA SEMANA ANTERIOR ( ... ) ¢REALIZO ALGUN TRABAJO
POR LO MENOS UNA HORA?

(Sin contar los quehaceres del hogar)

1. Si Pase a 911

2. No

0

=

02. Gestiond directamente con empleadores

904. LA SEMANA ANTERIOR ( ... ) REALIZO ALGUNA ACTIVIDAD
PARA OBTENER INGRESOS EN DINERO O EN ESPECIE
COMO:

0
02. ¢ Trabajo en algun negocio propio o de familiar? ...........

3

. ¢ Realizé labores en su terreno o cuidé sus animales? .......

03. ¢ Vendio algun producto, loteria, periédicos, etc.? ..............
04. 4 Cocind, lavo ropa ajena u otros servicios a particulares? ..
05. ¢Elabord tortillas ? .........coooueeiiiiiiieiiiieeee e
06. ¢ Hizo comida tipica para vender (pupusas, tamales,etc)?...
07. ¢ Elabor¢ algun otro producto en casa para vender?............
08. ¢ Ayudé a algun familiar en su negocio o trabajo

SiN remMuUNeracion? ..........cccieiiiiiii i
09. ¢ Realizé alguna otra actividad para obtener ingresos?........
10. No realizo ninguna actividad

propia empresa o negocio

establecer su propia empresa o negocio

08. Otros

. Establecio contacto con oficinas de empleo

03. Gestiono en lugar de trabajo, fincas, granjas, etc.
04. Gestiono6 valiéndose de amigos/as y familiares

05. Puso aviso o respondio ofertas aparecidas en periédicos

06. Busco terreno, edificio, etc. para establecer su

07. Gestiono para obtener recursos financieros y

_|[908. ¢QUE HIZO ( ... ) EN LAS CUATRO SEMANAS ANTERIORES PARA
BUSCAR TRABAJO O ESTABLECER SU PROPIA EMPRESA O NEGOCIO?

Pase a
909. A

(Especifique)
09. No hizo nada

— Regrese a Prg. 407 y anote cédigo 2

|[909. ¢ POR QUE { ... ) NO BUSCO TRABAJO?

0

e

02. No sabia como buscar trabajo

03. Se cans6 de buscar trabajo

04. Espera ciclo agricola de Café

05. Espera ciclo agricola de Cafia

06. Espera ciclo agricola de Algodon

07. Espera ciclo agricola otros cultivos

08. Asiste a un centro de Educacion Formal o

905. A. AUNQUE YA ME DIJO QUE ( ... ) NO TRABAJO LA
SEMANA ANTERIOR ¢TIENE ALGUN EMPLEO FIJO
AL QUE PROXIMAMENTE ~ VOLVERA?

1. 8i

2.No

Pase a 906

esta de vacaciones escolares

09. Por obligaciones familiares o personales

10. Enfermedad o accidente

11. Inhabilitado(a) por hecho violento

12. Quehaceres domésticos

13. Jubilado(a) o pensionado(a)

14. Discapacidad

15. No puede trabajar (anciano(a), etc.)

905. B., TIENE ( ... ) ALGUN NEGOCIO, EMPRESA O ACTIVIDAD
PROPIA A LA QUE PROXIMAMENTE VOLVERA?

1. Si
2.No Pase a 907

— Pase a912

L

17. Otros

16. Asiste a un centro de formacion o capacitacion

(Especifique)

18. Ya encontro trabajo

19. Espera respuesta del empleador(a)

[906.; CUAL ES LA RAZON PRINCIPAL PORLAQUE (...) NO
TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR?

01. Vacaciones laborales

02. Incapacidad por enfermedad o accidente

(con certificado médico cubierto por el ISSS)

03. Permisos o licencias (estudios, enfermedad y /o Pase a
autorizados por la empresa) pregunta 912
03.1 Permiso o licencia por maternidad (pagada)

04. Huelgas o paro laboral

05. Cambio de turno

06. Suspension laboral

07. Termino de temporada de trabajo

08. Falta de materia prima

09. Mal tiempo o fenémeno natural

10. Asuntos personales o familiares

11. Otro

12. No sabe

SI RESPONDIO ITEM DE 08 A 17

1.8Si 2. No

. Creia que no habia trabajo disponible en la zona

Pase a
909. A

Pase a
929

Pase a 909. A.

20. Si busco trabajo — Regrese a 907 y anote cédigo 1

NE EDAD ENTRE

TRABAJO O CONSEGUIDO CLIENTES ¢ HUBIERA ESTADO DISPUESTO(A)
A TRABAJAR EN EL  MISMO MOMENTO O MAS TARDAR EN 2 SEMANAS?

910. ¢( ... ) HATRABAJADO ANTES?

1.Si — > Pase a 914

2.No— > Pase a 929

31 RESPONDIO |

A9 ANOS

906. A. ; DURANTE ESE PERIODO DE AUSENCIA ( ... ) RECIBE
SUELDO, SALARIO O PAGA?

=1

Jornada

A. De lunes a viernes

911. ; CUANTAS HORAS, DIAS Y EN QUE JORNADA TRABAJO
_ || EFECTIVAMENTE ( ...) LA SEMANA ANTERIOR?

1.De 7 AM a6 PM A
2.De6PMa7AM

04. No hay seguridad de que regrese o cuando reinicie su actividad
05. No regresara

06. No sabe

1.8 7 " Paseadn2 B. De sabado a domingo 3. Mixta B
2.No SI RESPONDIO 40 HORAS O MASPASEA914
[912. ¢(CUANTAS HORAS, DIAS Y EN QUE JORNADA TRABAJA
906. B. ; EN CUANTO TIEMPO ( ... ) REGRESARA A ESE MISMO 1l (...) HABITUALMENTE A LA SEMANA? | Horas | Dias [Jorn.|

TRABAJO? | Jornada

01. Ya se incorpord o regresara en esa misma semana } Pase 2 912 A. De lunes a viernes 1.De 7 AMa 6 PM A

02. En cuatro semanas o0 menos 2.De6PMa7AM

03. En més de 4 semanas __B. De sabado a domingo 3. Mixta B

S| RESPONDIO 40 HORAS O MAS PASE A 914

E

907. EN LAS CUATRO SEMANAS ANTERIORES ( ... )¢ ESTUVO
BUSCANDO TRABAJO O TRATANDO DE ESTABLECER SU
PROPIA EMPRESA O NEGOCIO?

1.8i

2. No Pase a 909

b0

01. No desea trabajar mas horas

02. Reduccion de actividad o falta de trabajo

03. Sodlo encontrd trabajo a tiempo parcial

04. Jornada habitual de trabajo

05. Razones familiares

06. Tiene otro trabajo

13 ; POR QUE RAZON ( ... ) TRABAJA MENOS DE 40 HORAS?

07. Por estudios

08. Por enfermedad o accidente

09. Inhabilitado(a) por hecho violento
10. Por quehaceres domésticos

11. Por discapacidad

12. Otros

(Especifique)
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914. ;CUAL ES LA OCUPACION O TIPO DE TRABAJO QUE
(...) REALIZA (BA)?

\BAJO INDEPENDIENTE

RA

[ INGRESOS EN SUPACION PRINCIPAL POR
L

924. LA ACTIVIDAD QUE REALIZA ( ... ) LA EFECTUA:

1. ¢ En el hogar entrevistado? 2. ¢ En otro lugar fijo? 3. ¢ Se desplaza?

(4

915. ;CUALES SON LAS TAREAS O FUNCIONES QUE
(... ) DESEMPENA(BA)?

925. ; CUAL ES EL INGRESO BRUTO MENSUAL DE LA EMPRESA O NEGOCIO DE (...)?

 [926. ¢ A CUANTO ASCENDIO EL COSTO TOTAL MENSUAL DE LA EMPRESA O NEGOCIO

DE(...)? $

916 . ;A QUE SE DEDICA LA EMPRESA O INSTITUCION
EN LA CUAL TRABAJA(BA) ( ... )?

. DE LOS BIENES PRODUCIDOS POR EL HOGAR Y/O DE FINES COMERCIALES EN SU

TRABAJO PRINCIPAL (...), ¢ UTILIZA PRODUCTOS PARA SU CONSUMO?

01. Si 02. No --- Pase a 929

¢EN CUANTO ESTIMA USTED EL VALOR DE LOS PRODUCTOS UTILIZADOS |

PARA SU CONSUMO EL MES ANTERIOR?

NOMBRE DE LA EMPRESA (NO ANOTAR SIGLAS)

928

01. Termino su contrato de trabajo 04. Por discapacidad

01. ;Empleador/a o patrono/a?

917. EN SU OCUPACION PRINCIPAL ( ... ) TRABAJA(BA) EN CALIDAD DE:

02. Cerr¢ el establecimiento ¢ finalizo el trabajo 05. Oftros:

1.Si 2. No 3. No sabe, no responde
SI LA RESPUESTA ES SI, ; POR CUANTO TIEMPO?

02. ¢ Cuenta propia con local? . EN LOS ULTIMOS 30 DIAS RECIBIO ( ... ) INGRESOS POR:
03. ¢ Cuenta propia sin local? Pase a 920
04. ;Cooperativista?
05. ¢ Familiar no remunerado? 01. ;Empleo secundario?..
06. ¢ Asalariado/a permanente? 02. ¢ Ayuda de familiares o amigos/as que residen en el pais?..
07. ;Asalariado/a temporal? 03.
08. ¢ Aprendiz? 04.
09. ¢ Servicio doméstico? 05.
10. Otros, 06.
(Especifique) 07.
_ SIPREGUNTA 910 ES 1 PASE A PREGUNTA 928 08.
918. ¢ HA FIRMADO ( ... ) CONTRATO DE TRABAJO? 09.

10.

1.

SI PREGUNTA

ES

919. ;EN QUE SECTOR TRABAJA ( ... )?
1. Privado 2. Pablico

930. ; QUE OTROS INGRESOS HA TENIDO ( ... ) DURANTE LOS ULTIMOS

12 MESES QUE NO HAYA MENCIONADO ANTERIORMENTE? MONT!

920. ;( ... ) ES AFILIADO O ESTA CUBIERTO POR ALGUN
SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL PUBLICO O PRIVADO
1. Si, afiliado(a)
2. Si, beneficiario(a)
3. No

0

=

. Utilidades empresariales.............cooeueuecuiiiiiniresieeecccee e

0

N

Dividendo por @CCIONES..........ccoueveverererereieieeeeieie s

0

@

INEErESES......oiiii e

0

>

Herencias, loterias, juegos de @zar.............cccccccoviennneeeeeeniiiennns

0

a

Indemnizacién por retiro 0 despido...........cccccoiiiiiiiiiiiiiic

0

13

. Ayuda del gobierno en efectivo.............cccccoirieeiicieii e

POR LA ACTIVIDAD PRINCIPAL QUE REALIZA?

1. Diaria

2. Semanal

3. Quincenal

4. Mensual

5. Por obra o destajo (promedio mensual)

6. No recibe salario en efectivo Pase a 923, si
en pregunta 917 responde cédigos 5u 8

0

~N

Por actividades eventuales...............ccccooooiiiiiiciicn

0

[

. Arrendamiento de tierras

0!

©

Remesas eventuales del exterior.

10. Remesas eventuales locales

11. Ayuda en especie del exterior (vestuario, juguetes, medicinas)...... ...

11. Aguinaldo.

12. Otros

(Especifique)

. Remesas de familiares desde el exterior ..

931. ¢ LA SEMANA ANTERIOR TUVO (...) GASTOS EN:

922. ; CUAL ES EL SUELDO O SALARIO BRUTO QUE RECIBIO (...) EN
EL ULTIMO [PERIODO] POR SU ACTIVIDAD PRINCIPAL?

||1. Alimentos (desayuno, almuerzo, cena y refrigerio) 112
2. Transporte publico 112
3. Combustible, reparacion de vehiculo 112

[|4. Hospedaje 112

923. ADEMAS DEL INGRESO ANTERIOR POR SUELDO O SALARIO
¢RECIBIO ( ... ) ALGUNA OTRA REMUNERACION MONETARIA O
EN ESPECIE DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES?

932. ; DURANTE EL CICLO AGRiCOLA 2014/2015 TUVO ( ... ) EN POSESION
(propietario/a) TIERRA CON VOCACION AGROPECUARIA?
1. Si Mz. 2. No

. |933. EN EL CICLO AGRICOLA 2014/2015 ; HA REALIZADO ( ...) ACTIVIDADES

(Indique monto y periodicidad) i

COMO PATRONO(A) O CUENTA PROPIA?

01. Pago por horas extras........................ 01 1. Si 2. No —— > Pase a 936

02. Salario vacacional 02 934. ; CUAL ES EL INGRESO BRUTO (PERIODO) AGROPECUARIA 2014/2015?

03. Aguinaldo. 03 $
04. Bonificaciones, comisiones, viaticos........ 04

05. Alimentos 0 refrigerios...........c..cooveveeeenns 05 935. ; A CUANTO ASCENDIO EL COSTO TOTAL (PERIODO)

06. Ropa, uniformes 0 calzado.............cccccceeennne 06 IAGROPECUARIA 2014/2015? $
07. Mercaderias (en eSPECIe).........cccccvureueerunns o7

08. Vivienda, 08 936. ¢ EN EL PATIO DE SU VIVIENDA DESTINO ( ... ) UN ESPACIO

09. Transporte o combustible.............cccccccc.o.... 09 FISICO PARA EL CULTIVO DE GRANOS, FRUTAS, HORTALIZAS

10. Seguro privado de salud............c.cccccoecvnnr.ns 10 O CRIANZA DE ANIMALES?

11. Propinas 1" 1. Si 2. No ——— FINALICE SECCION

12. Otros, 12 12 937. ¢ EN CUANTO ESTIMA EL VALOR DE ESTOS PRODUCTOS? Consumo del hogar $

(Especifique)

;;;;;;;;;;; Comercializacion $

35




'r

PARA PERSONAS DE 5 ANOS Y MAS

901. N° DE ORDEN DE LA TRH

NOMBRE:

902. N° DE ORDEN DEL
INFORMANTE

CONDICION DE A

903. LA SEMANA ANTERIOR ( ... ) ¢REALIZO ALGUN TRABAJO
POR LO MENOS UNA HORA?

(Sin contar los quehaceres del hogar)

1. Si Pase a 911

2. No

0

=

02. Gestiond directamente con empleadores

904. LA SEMANA ANTERIOR ( ... ) REALIZO ALGUNA ACTIVIDAD
PARA OBTENER INGRESOS EN DINERO O EN ESPECIE
COMO:

0
02. ¢ Trabajo en algun negocio propio o de familiar? ...........

3

. ¢ Realizé labores en su terreno o cuidé sus animales? .......

03. ¢ Vendio algun producto, loteria, periédicos, etc.? ..............
04. 4 Cocind, lavo ropa ajena u otros servicios a particulares? ..
05. ¢Elabord tortillas ? .........coooueeiiiiiiieiiiieeee e
06. ¢ Hizo comida tipica para vender (pupusas, tamales,etc)?...
07. ¢ Elabor¢ algun otro producto en casa para vender?............
08. ¢ Ayudé a algun familiar en su negocio o trabajo

SiN remMuUNeracion? ..........cccieiiiiiii i
09. ¢ Realizé alguna otra actividad para obtener ingresos?........
10. No realizo ninguna actividad

propia empresa o negocio

establecer su propia empresa o negocio

08. Otros

. Establecio contacto con oficinas de empleo

03. Gestiono en lugar de trabajo, fincas, granjas, etc.
04. Gestiono6 valiéndose de amigos/as y familiares

05. Puso aviso o respondio ofertas aparecidas en periédicos

06. Busco terreno, edificio, etc. para establecer su

07. Gestiono para obtener recursos financieros y

_|[908. ¢QUE HIZO ( ... ) EN LAS CUATRO SEMANAS ANTERIORES PARA
BUSCAR TRABAJO O ESTABLECER SU PROPIA EMPRESA O NEGOCIO?

Pase a
909. A

(Especifique)
09. No hizo nada

— Regrese a Prg. 407 y anote cédigo 2

|[909. ¢ POR QUE { ... ) NO BUSCO TRABAJO?

0

e

02. No sabia como buscar trabajo

03. Se cans6 de buscar trabajo

04. Espera ciclo agricola de Café

05. Espera ciclo agricola de Cafia

06. Espera ciclo agricola de Algodon

07. Espera ciclo agricola otros cultivos

08. Asiste a un centro de Educacion Formal o

905. A. AUNQUE YA ME DIJO QUE ( ... ) NO TRABAJO LA
SEMANA ANTERIOR ¢TIENE ALGUN EMPLEO FIJO
AL QUE PROXIMAMENTE ~ VOLVERA?

1. 8i

2.No

Pase a 906

esta de vacaciones escolares

09. Por obligaciones familiares o personales

10. Enfermedad o accidente

11. Inhabilitado(a) por hecho violento

12. Quehaceres domésticos

13. Jubilado(a) o pensionado(a)

14. Discapacidad

15. No puede trabajar (anciano(a), etc.)

905. B., TIENE ( ... ) ALGUN NEGOCIO, EMPRESA O ACTIVIDAD
PROPIA A LA QUE PROXIMAMENTE VOLVERA?

1. Si
2.No Pase a 907

— Pase a912

L

17. Otros

16. Asiste a un centro de formacion o capacitacion

(Especifique)

18. Ya encontro trabajo

19. Espera respuesta del empleador(a)

[906.; CUAL ES LA RAZON PRINCIPAL PORLAQUE (...) NO
TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR?

01. Vacaciones laborales

02. Incapacidad por enfermedad o accidente

(con certificado médico cubierto por el ISSS)

03. Permisos o licencias (estudios, enfermedad y /o Pase a
autorizados por la empresa) pregunta 912
03.1 Permiso o licencia por maternidad (pagada)

04. Huelgas o paro laboral

05. Cambio de turno

06. Suspension laboral

07. Termino de temporada de trabajo

08. Falta de materia prima

09. Mal tiempo o fenémeno natural

10. Asuntos personales o familiares

11. Otro

12. No sabe

SI RESPONDIO ITEM DE 08 A 17

1.8Si 2. No

. Creia que no habia trabajo disponible en la zona

Pase a
909. A

Pase a
929

Pase a 909. A.

20. Si busco trabajo — Regrese a 907 y anote cédigo 1

NE EDAD ENTRE

TRABAJO O CONSEGUIDO CLIENTES ¢ HUBIERA ESTADO DISPUESTO(A)
A TRABAJAR EN EL  MISMO MOMENTO O MAS TARDAR EN 2 SEMANAS?

910. ¢( ... ) HATRABAJADO ANTES?

1.Si — > Pase a 914

2.No— > Pase a 929

31 RESPONDIO |

A9 ANOS

906. A. ; DURANTE ESE PERIODO DE AUSENCIA ( ... ) RECIBE
SUELDO, SALARIO O PAGA?

=1

Jornada

A. De lunes a viernes

911. ; CUANTAS HORAS, DIAS Y EN QUE JORNADA TRABAJO
_ || EFECTIVAMENTE ( ...) LA SEMANA ANTERIOR?

1.De 7 AM a6 PM A
2.De6PMa7AM

04. No hay seguridad de que regrese o cuando reinicie su actividad
05. No regresara

06. No sabe

1.8 7 " Paseadn2 B. De sabado a domingo 3. Mixta B
2.No SI RESPONDIO 40 HORAS O MASPASEA914
[912. ¢(CUANTAS HORAS, DIAS Y EN QUE JORNADA TRABAJA
906. B. ; EN CUANTO TIEMPO ( ... ) REGRESARA A ESE MISMO 1l (...) HABITUALMENTE A LA SEMANA? | Horas | Dias [Jorn.|

TRABAJO? | Jornada

01. Ya se incorpord o regresara en esa misma semana } Pase 2 912 A. De lunes a viernes 1.De 7 AMa 6 PM A

02. En cuatro semanas o0 menos 2.De6PMa7AM

03. En més de 4 semanas __B. De sabado a domingo 3. Mixta B

S| RESPONDIO 40 HORAS O MAS PASE A 914

E

907. EN LAS CUATRO SEMANAS ANTERIORES ( ... )¢ ESTUVO
BUSCANDO TRABAJO O TRATANDO DE ESTABLECER SU
PROPIA EMPRESA O NEGOCIO?

1.8i

2. No Pase a 909

b0

01. No desea trabajar mas horas

02. Reduccion de actividad o falta de trabajo

03. Sodlo encontrd trabajo a tiempo parcial

04. Jornada habitual de trabajo

05. Razones familiares

06. Tiene otro trabajo

13 ; POR QUE RAZON ( ... ) TRABAJA MENOS DE 40 HORAS?

07. Por estudios

08. Por enfermedad o accidente

09. Inhabilitado(a) por hecho violento
10. Por quehaceres domésticos

11. Por discapacidad

12. Otros

(Especifique)
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914. ;CUAL ES LA OCUPACION O TIPO DE TRABAJO QUE
(...) REALIZA (BA)?

\BAJO INDEPENDIENTE

RA

[ INGRESOS EN SUPACION PRINCIPAL POR
L

924. LA ACTIVIDAD QUE REALIZA ( ... ) LA EFECTUA:

1. ¢ En el hogar entrevistado? 2. ¢ En otro lugar fijo? 3. ¢ Se desplaza?

(4

915. ;CUALES SON LAS TAREAS O FUNCIONES QUE
(... ) DESEMPENA(BA)?

925. ; CUAL ES EL INGRESO BRUTO MENSUAL DE LA EMPRESA O NEGOCIO DE (...)?

 [926. ¢ A CUANTO ASCENDIO EL COSTO TOTAL MENSUAL DE LA EMPRESA O NEGOCIO

DE(...)? $

916 . ;A QUE SE DEDICA LA EMPRESA O INSTITUCION
EN LA CUAL TRABAJA(BA) ( ... )?

. DE LOS BIENES PRODUCIDOS POR EL HOGAR Y/O DE FINES COMERCIALES EN SU

TRABAJO PRINCIPAL (...), ¢ UTILIZA PRODUCTOS PARA SU CONSUMO?

01. Si 02. No --- Pase a 929

¢EN CUANTO ESTIMA USTED EL VALOR DE LOS PRODUCTOS UTILIZADOS |

PARA SU CONSUMO EL MES ANTERIOR?

NOMBRE DE LA EMPRESA (NO ANOTAR SIGLAS)

928

01. Termino su contrato de trabajo 04. Por discapacidad

01. ;Empleador/a o patrono/a?

917. EN SU OCUPACION PRINCIPAL ( ... ) TRABAJA(BA) EN CALIDAD DE:

02. Cerr¢ el establecimiento ¢ finalizo el trabajo 05. Oftros:

1.Si 2. No 3. No sabe, no responde
SI LA RESPUESTA ES SI, ; POR CUANTO TIEMPO?

02. ¢ Cuenta propia con local? . EN LOS ULTIMOS 30 DIAS RECIBIO ( ... ) INGRESOS POR:
03. ¢ Cuenta propia sin local? Pase a 920
04. ;Cooperativista?
05. ¢ Familiar no remunerado? 01. ;Empleo secundario?..
06. ¢ Asalariado/a permanente? 02. ¢ Ayuda de familiares o amigos/as que residen en el pais?..
07. ;Asalariado/a temporal? 03.
08. ¢ Aprendiz? 04.
09. ¢ Servicio doméstico? 05.
10. Otros, 06.
(Especifique) 07.
_ SIPREGUNTA 910 ES 1 PASE A PREGUNTA 928 08.
918. ¢ HA FIRMADO ( ... ) CONTRATO DE TRABAJO? 09.

10.

1.

SI PREGUNTA

ES

919. ;EN QUE SECTOR TRABAJA ( ... )?
1. Privado 2. Pablico

930. ; QUE OTROS INGRESOS HA TENIDO ( ... ) DURANTE LOS ULTIMOS

12 MESES QUE NO HAYA MENCIONADO ANTERIORMENTE? MONT!

920. ;( ... ) ES AFILIADO O ESTA CUBIERTO POR ALGUN
SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL PUBLICO O PRIVADO
1. Si, afiliado(a)
2. Si, beneficiario(a)
3. No

0

=

. Utilidades empresariales.............cooeueuecuiiiiiniresieeecccee e

0

N

Dividendo por @CCIONES..........ccoueveverererereieieeeeieie s

0

@

INEErESES......oiiii e

0

>

Herencias, loterias, juegos de @zar.............cccccccoviennneeeeeeniiiennns

0

a

Indemnizacién por retiro 0 despido...........cccccoiiiiiiiiiiiiiic

0

13

. Ayuda del gobierno en efectivo.............cccccoirieeiicieii e

POR LA ACTIVIDAD PRINCIPAL QUE REALIZA?

1. Diaria

2. Semanal

3. Quincenal

4. Mensual

5. Por obra o destajo (promedio mensual)

6. No recibe salario en efectivo Pase a 923, si
en pregunta 917 responde cédigos 5u 8

0

~N

Por actividades eventuales...............ccccooooiiiiiiciicn

0

[

. Arrendamiento de tierras

0!

©

Remesas eventuales del exterior.

10. Remesas eventuales locales

11. Ayuda en especie del exterior (vestuario, juguetes, medicinas)...... ...

11. Aguinaldo.

12. Otros

(Especifique)

. Remesas de familiares desde el exterior ..

931. ¢ LA SEMANA ANTERIOR TUVO (...) GASTOS EN:

922. ; CUAL ES EL SUELDO O SALARIO BRUTO QUE RECIBIO (...) EN
EL ULTIMO [PERIODO] POR SU ACTIVIDAD PRINCIPAL?

||1. Alimentos (desayuno, almuerzo, cena y refrigerio) 112
2. Transporte publico 112
3. Combustible, reparacion de vehiculo 112

[|4. Hospedaje 112

923. ADEMAS DEL INGRESO ANTERIOR POR SUELDO O SALARIO
¢RECIBIO ( ... ) ALGUNA OTRA REMUNERACION MONETARIA O
EN ESPECIE DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES?

932. ; DURANTE EL CICLO AGRiCOLA 2014/2015 TUVO ( ... ) EN POSESION
(propietario/a) TIERRA CON VOCACION AGROPECUARIA?
1. Si Mz. 2. No

. |933. EN EL CICLO AGRICOLA 2014/2015 ; HA REALIZADO ( ...) ACTIVIDADES

(Indique monto y periodicidad) i

COMO PATRONO(A) O CUENTA PROPIA?

01. Pago por horas extras........................ 01 1. Si 2. No —— > Pase a 936

02. Salario vacacional 02 934. ; CUAL ES EL INGRESO BRUTO (PERIODO) AGROPECUARIA 2014/2015?

03. Aguinaldo. 03 $
04. Bonificaciones, comisiones, viaticos........ 04

05. Alimentos 0 refrigerios...........c..cooveveeeenns 05 935. ; A CUANTO ASCENDIO EL COSTO TOTAL (PERIODO)

06. Ropa, uniformes 0 calzado.............cccccceeennne 06 IAGROPECUARIA 2014/2015? $
07. Mercaderias (en eSPECIe).........cccccvureueerunns o7

08. Vivienda, 08 936. ¢ EN EL PATIO DE SU VIVIENDA DESTINO ( ... ) UN ESPACIO

09. Transporte o combustible.............cccccccc.o.... 09 FISICO PARA EL CULTIVO DE GRANOS, FRUTAS, HORTALIZAS

10. Seguro privado de salud............c.cccccoecvnnr.ns 10 O CRIANZA DE ANIMALES?

11. Propinas 1" 1. Si 2. No ——— FINALICE SECCION

12. Otros, 12 12 937. ¢ EN CUANTO ESTIMA EL VALOR DE ESTOS PRODUCTOS? Consumo del hogar $

(Especifique)

;;;;;;;;;;; Comercializacion $

37




'r

PARA PERSONAS DE 5 ANOS Y MAS

901. N° DE ORDEN DE LA TRH

NOMBRE:

902. N° DE ORDEN DEL
INFORMANTE

CONDICION DE A

903. LA SEMANA ANTERIOR ( ... ) ¢REALIZO ALGUN TRABAJO
POR LO MENOS UNA HORA?

(Sin contar los quehaceres del hogar)

1. Si Pase a 911

2. No

0

=

02. Gestiond directamente con empleadores

904. LA SEMANA ANTERIOR ( ... ) REALIZO ALGUNA ACTIVIDAD
PARA OBTENER INGRESOS EN DINERO O EN ESPECIE
COMO:

0
02. ¢ Trabajo en algun negocio propio o de familiar? ...........

3

. ¢ Realizé labores en su terreno o cuidé sus animales? .......

03. ¢ Vendio algun producto, loteria, periédicos, etc.? ..............
04. 4 Cocind, lavo ropa ajena u otros servicios a particulares? ..
05. ¢Elabord tortillas ? .........coooueeiiiiiiieiiiieeee e
06. ¢ Hizo comida tipica para vender (pupusas, tamales,etc)?...
07. ¢ Elabor¢ algun otro producto en casa para vender?............
08. ¢ Ayudé a algun familiar en su negocio o trabajo

SiN remMuUNeracion? ..........cccieiiiiiii i
09. ¢ Realizé alguna otra actividad para obtener ingresos?........
10. No realizo ninguna actividad

propia empresa o negocio

establecer su propia empresa o negocio

08. Otros

. Establecio contacto con oficinas de empleo

03. Gestiono en lugar de trabajo, fincas, granjas, etc.
04. Gestiono6 valiéndose de amigos/as y familiares

05. Puso aviso o respondio ofertas aparecidas en periédicos

06. Busco terreno, edificio, etc. para establecer su

07. Gestiono para obtener recursos financieros y

_|[908. ¢QUE HIZO ( ... ) EN LAS CUATRO SEMANAS ANTERIORES PARA
BUSCAR TRABAJO O ESTABLECER SU PROPIA EMPRESA O NEGOCIO?

Pase a
909. A

(Especifique)
09. No hizo nada

— Regrese a Prg. 407 y anote cédigo 2

|[909. ¢ POR QUE { ... ) NO BUSCO TRABAJO?

0

e

02. No sabia como buscar trabajo

03. Se cans6 de buscar trabajo

04. Espera ciclo agricola de Café

05. Espera ciclo agricola de Cafia

06. Espera ciclo agricola de Algodon

07. Espera ciclo agricola otros cultivos

08. Asiste a un centro de Educacion Formal o

905. A. AUNQUE YA ME DIJO QUE ( ... ) NO TRABAJO LA
SEMANA ANTERIOR ¢TIENE ALGUN EMPLEO FIJO
AL QUE PROXIMAMENTE ~ VOLVERA?

1. 8i

2.No

Pase a 906

esta de vacaciones escolares

09. Por obligaciones familiares o personales

10. Enfermedad o accidente

11. Inhabilitado(a) por hecho violento

12. Quehaceres domésticos

13. Jubilado(a) o pensionado(a)

14. Discapacidad

15. No puede trabajar (anciano(a), etc.)

905. B., TIENE ( ... ) ALGUN NEGOCIO, EMPRESA O ACTIVIDAD
PROPIA A LA QUE PROXIMAMENTE VOLVERA?

1. Si
2.No Pase a 907

— Pase a912

L

17. Otros

16. Asiste a un centro de formacion o capacitacion

(Especifique)

18. Ya encontro trabajo

19. Espera respuesta del empleador(a)

[906.; CUAL ES LA RAZON PRINCIPAL PORLAQUE (...) NO
TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR?

01. Vacaciones laborales

02. Incapacidad por enfermedad o accidente

(con certificado médico cubierto por el ISSS)

03. Permisos o licencias (estudios, enfermedad y /o Pase a
autorizados por la empresa) pregunta 912
03.1 Permiso o licencia por maternidad (pagada)

04. Huelgas o paro laboral

05. Cambio de turno

06. Suspension laboral

07. Termino de temporada de trabajo

08. Falta de materia prima

09. Mal tiempo o fenémeno natural

10. Asuntos personales o familiares

11. Otro

12. No sabe

SI RESPONDIO ITEM DE 08 A 17

1.8Si 2. No

. Creia que no habia trabajo disponible en la zona

Pase a
909. A

Pase a
929

Pase a 909. A.

20. Si busco trabajo — Regrese a 907 y anote cédigo 1

NE EDAD ENTRE

TRABAJO O CONSEGUIDO CLIENTES ¢ HUBIERA ESTADO DISPUESTO(A)
A TRABAJAR EN EL  MISMO MOMENTO O MAS TARDAR EN 2 SEMANAS?

910. ¢( ... ) HATRABAJADO ANTES?

1.Si — > Pase a 914

2.No— > Pase a 929

31 RESPONDIO |

A9 ANOS

906. A. ; DURANTE ESE PERIODO DE AUSENCIA ( ... ) RECIBE
SUELDO, SALARIO O PAGA?

=1

Jornada

A. De lunes a viernes

911. ; CUANTAS HORAS, DIAS Y EN QUE JORNADA TRABAJO
_ || EFECTIVAMENTE ( ...) LA SEMANA ANTERIOR?

1.De 7 AM a6 PM A
2.De6PMa7AM

04. No hay seguridad de que regrese o cuando reinicie su actividad
05. No regresara

06. No sabe

1.8 7 " Paseadn2 B. De sabado a domingo 3. Mixta B
2.No SI RESPONDIO 40 HORAS O MASPASEA914
[912. ¢(CUANTAS HORAS, DIAS Y EN QUE JORNADA TRABAJA
906. B. ; EN CUANTO TIEMPO ( ... ) REGRESARA A ESE MISMO 1l (...) HABITUALMENTE A LA SEMANA? | Horas | Dias [Jorn.|

TRABAJO? | Jornada

01. Ya se incorpord o regresara en esa misma semana } Pase 2 912 A. De lunes a viernes 1.De 7 AMa 6 PM A

02. En cuatro semanas o0 menos 2.De6PMa7AM

03. En més de 4 semanas __B. De sabado a domingo 3. Mixta B

S| RESPONDIO 40 HORAS O MAS PASE A 914

E

907. EN LAS CUATRO SEMANAS ANTERIORES ( ... )¢ ESTUVO
BUSCANDO TRABAJO O TRATANDO DE ESTABLECER SU
PROPIA EMPRESA O NEGOCIO?

1.8i

2. No Pase a 909

b0

01. No desea trabajar mas horas

02. Reduccion de actividad o falta de trabajo

03. Sodlo encontrd trabajo a tiempo parcial

04. Jornada habitual de trabajo

05. Razones familiares

06. Tiene otro trabajo

13 ; POR QUE RAZON ( ... ) TRABAJA MENOS DE 40 HORAS?

07. Por estudios

08. Por enfermedad o accidente

09. Inhabilitado(a) por hecho violento
10. Por quehaceres domésticos

11. Por discapacidad

12. Otros

(Especifique)

38



914. ;CUAL ES LA OCUPACION O TIPO DE TRABAJO QUE
(...) REALIZA (BA)?

\BAJO INDEPENDIENTE

RA

[ INGRESOS EN SUPACION PRINCIPAL POR
L

924. LA ACTIVIDAD QUE REALIZA ( ... ) LA EFECTUA:

1. ¢ En el hogar entrevistado? 2. ¢ En otro lugar fijo? 3. ¢ Se desplaza?

(4

915. ;CUALES SON LAS TAREAS O FUNCIONES QUE
(... ) DESEMPENA(BA)?

925. ; CUAL ES EL INGRESO BRUTO MENSUAL DE LA EMPRESA O NEGOCIO DE (...)?

 [926. ¢ A CUANTO ASCENDIO EL COSTO TOTAL MENSUAL DE LA EMPRESA O NEGOCIO

DE(...)? $

916 . ;A QUE SE DEDICA LA EMPRESA O INSTITUCION
EN LA CUAL TRABAJA(BA) ( ... )?

. DE LOS BIENES PRODUCIDOS POR EL HOGAR Y/O DE FINES COMERCIALES EN SU

TRABAJO PRINCIPAL (...), ¢ UTILIZA PRODUCTOS PARA SU CONSUMO?

01. Si 02. No --- Pase a 929

¢EN CUANTO ESTIMA USTED EL VALOR DE LOS PRODUCTOS UTILIZADOS |

PARA SU CONSUMO EL MES ANTERIOR?

NOMBRE DE LA EMPRESA (NO ANOTAR SIGLAS)

928

01. Termino su contrato de trabajo 04. Por discapacidad

01. ;Empleador/a o patrono/a?

917. EN SU OCUPACION PRINCIPAL ( ... ) TRABAJA(BA) EN CALIDAD DE:

02. Cerr¢ el establecimiento ¢ finalizo el trabajo 05. Oftros:

1.Si 2. No 3. No sabe, no responde
SI LA RESPUESTA ES SI, ; POR CUANTO TIEMPO?

02. ¢ Cuenta propia con local? . EN LOS ULTIMOS 30 DIAS RECIBIO ( ... ) INGRESOS POR:
03. ¢ Cuenta propia sin local? Pase a 920
04. ;Cooperativista?
05. ¢ Familiar no remunerado? 01. ;Empleo secundario?..
06. ¢ Asalariado/a permanente? 02. ¢ Ayuda de familiares o amigos/as que residen en el pais?..
07. ;Asalariado/a temporal? 03.
08. ¢ Aprendiz? 04.
09. ¢ Servicio doméstico? 05.
10. Otros, 06.
(Especifique) 07.
_ SIPREGUNTA 910 ES 1 PASE A PREGUNTA 928 08.
918. ¢ HA FIRMADO ( ... ) CONTRATO DE TRABAJO? 09.

10.

1.

SI PREGUNTA

ES

919. ;EN QUE SECTOR TRABAJA ( ... )?
1. Privado 2. Pablico

930. ; QUE OTROS INGRESOS HA TENIDO ( ... ) DURANTE LOS ULTIMOS

12 MESES QUE NO HAYA MENCIONADO ANTERIORMENTE? MONT!

920. ;( ... ) ES AFILIADO O ESTA CUBIERTO POR ALGUN
SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL PUBLICO O PRIVADO
1. Si, afiliado(a)
2. Si, beneficiario(a)
3. No

0

=

. Utilidades empresariales.............cooeueuecuiiiiiniresieeecccee e

0

N

Dividendo por @CCIONES..........ccoueveverererereieieeeeieie s

0

@

INEErESES......oiiii e

0

>

Herencias, loterias, juegos de @zar.............cccccccoviennneeeeeeniiiennns

0

a

Indemnizacién por retiro 0 despido...........cccccoiiiiiiiiiiiiiic

0
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. Ayuda del gobierno en efectivo.............cccccoirieeiicieii e

POR LA ACTIVIDAD PRINCIPAL QUE REALIZA?

1. Diaria

2. Semanal

3. Quincenal

4. Mensual

5. Por obra o destajo (promedio mensual)

6. No recibe salario en efectivo Pase a 923, si
en pregunta 917 responde cédigos 5u 8

0

~N

Por actividades eventuales...............ccccooooiiiiiiciicn

0

[

. Arrendamiento de tierras

0!

©

Remesas eventuales del exterior.

10. Remesas eventuales locales

11. Ayuda en especie del exterior (vestuario, juguetes, medicinas)...... ...

11. Aguinaldo.

12. Otros

(Especifique)

. Remesas de familiares desde el exterior ..

931. ¢ LA SEMANA ANTERIOR TUVO (...) GASTOS EN:

922. ; CUAL ES EL SUELDO O SALARIO BRUTO QUE RECIBIO (...) EN
EL ULTIMO [PERIODO] POR SU ACTIVIDAD PRINCIPAL?

||1. Alimentos (desayuno, almuerzo, cena y refrigerio) 112
2. Transporte publico 112
3. Combustible, reparacion de vehiculo 112

[|4. Hospedaje 112

923. ADEMAS DEL INGRESO ANTERIOR POR SUELDO O SALARIO
¢RECIBIO ( ... ) ALGUNA OTRA REMUNERACION MONETARIA O
EN ESPECIE DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES?

932. ; DURANTE EL CICLO AGRiCOLA 2014/2015 TUVO ( ... ) EN POSESION
(propietario/a) TIERRA CON VOCACION AGROPECUARIA?
1. Si Mz. 2. No

. |933. EN EL CICLO AGRICOLA 2014/2015 ; HA REALIZADO ( ...) ACTIVIDADES

(Indique monto y periodicidad) i

COMO PATRONO(A) O CUENTA PROPIA?

01. Pago por horas extras........................ 01 1. Si 2. No —— > Pase a 936

02. Salario vacacional 02 934. ; CUAL ES EL INGRESO BRUTO (PERIODO) AGROPECUARIA 2014/2015?

03. Aguinaldo. 03 $
04. Bonificaciones, comisiones, viaticos........ 04

05. Alimentos 0 refrigerios...........c..cooveveeeenns 05 935. ; A CUANTO ASCENDIO EL COSTO TOTAL (PERIODO)

06. Ropa, uniformes 0 calzado.............cccccceeennne 06 IAGROPECUARIA 2014/2015? $
07. Mercaderias (en eSPECIe).........cccccvureueerunns o7

08. Vivienda, 08 936. ¢ EN EL PATIO DE SU VIVIENDA DESTINO ( ... ) UN ESPACIO

09. Transporte o combustible.............cccccccc.o.... 09 FISICO PARA EL CULTIVO DE GRANOS, FRUTAS, HORTALIZAS

10. Seguro privado de salud............c.cccccoecvnnr.ns 10 O CRIANZA DE ANIMALES?

11. Propinas 1" 1. Si 2. No ——— FINALICE SECCION

12. Otros, 12 12 937. ¢ EN CUANTO ESTIMA EL VALOR DE ESTOS PRODUCTOS? Consumo del hogar $

(Especifique)

;;;;;;;;;;; Comercializacion $

39




'r

PARA PERSONAS DE 5 ANOS Y MAS

901. N° DE ORDEN DE LA TRH

NOMBRE:

902. N° DE ORDEN DEL
INFORMANTE

CONDICION DE A

903. LA SEMANA ANTERIOR ( ... ) ¢REALIZO ALGUN TRABAJO
POR LO MENOS UNA HORA?

(Sin contar los quehaceres del hogar)

1. Si Pase a 911

2. No

0

=

02. Gestiond directamente con empleadores

904. LA SEMANA ANTERIOR ( ... ) REALIZO ALGUNA ACTIVIDAD
PARA OBTENER INGRESOS EN DINERO O EN ESPECIE
COMO:

0
02. ¢ Trabajo en algun negocio propio o de familiar? ...........

3

. ¢ Realizé labores en su terreno o cuidé sus animales? .......

03. ¢ Vendio algun producto, loteria, periédicos, etc.? ..............
04. 4 Cocind, lavo ropa ajena u otros servicios a particulares? ..
05. ¢Elabord tortillas ? .........coooueeiiiiiiieiiiieeee e
06. ¢ Hizo comida tipica para vender (pupusas, tamales,etc)?...
07. ¢ Elabor¢ algun otro producto en casa para vender?............
08. ¢ Ayudé a algun familiar en su negocio o trabajo

SiN remMuUNeracion? ..........cccieiiiiiii i
09. ¢ Realizé alguna otra actividad para obtener ingresos?........
10. No realizo ninguna actividad

propia empresa o negocio

establecer su propia empresa o negocio

08. Otros

. Establecio contacto con oficinas de empleo

03. Gestiono en lugar de trabajo, fincas, granjas, etc.
04. Gestiono6 valiéndose de amigos/as y familiares

05. Puso aviso o respondio ofertas aparecidas en periédicos

06. Busco terreno, edificio, etc. para establecer su

07. Gestiono para obtener recursos financieros y

_|[908. ¢QUE HIZO ( ... ) EN LAS CUATRO SEMANAS ANTERIORES PARA
BUSCAR TRABAJO O ESTABLECER SU PROPIA EMPRESA O NEGOCIO?

Pase a
909. A

(Especifique)
09. No hizo nada

— Regrese a Prg. 407 y anote cédigo 2

|[909. ¢ POR QUE { ... ) NO BUSCO TRABAJO?

0

e

02. No sabia como buscar trabajo

03. Se cans6 de buscar trabajo

04. Espera ciclo agricola de Café

05. Espera ciclo agricola de Cafia

06. Espera ciclo agricola de Algodon

07. Espera ciclo agricola otros cultivos

08. Asiste a un centro de Educacion Formal o

905. A. AUNQUE YA ME DIJO QUE ( ... ) NO TRABAJO LA
SEMANA ANTERIOR ¢TIENE ALGUN EMPLEO FIJO
AL QUE PROXIMAMENTE ~ VOLVERA?

1. 8i

2.No

Pase a 906

esta de vacaciones escolares

09. Por obligaciones familiares o personales

10. Enfermedad o accidente

11. Inhabilitado(a) por hecho violento

12. Quehaceres domésticos

13. Jubilado(a) o pensionado(a)

14. Discapacidad

15. No puede trabajar (anciano(a), etc.)

905. B., TIENE ( ... ) ALGUN NEGOCIO, EMPRESA O ACTIVIDAD
PROPIA A LA QUE PROXIMAMENTE VOLVERA?

1. Si
2.No Pase a 907

— Pase a912

L

17. Otros

16. Asiste a un centro de formacion o capacitacion

(Especifique)

18. Ya encontro trabajo

19. Espera respuesta del empleador(a)

[906.; CUAL ES LA RAZON PRINCIPAL PORLAQUE (...) NO
TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR?

01. Vacaciones laborales

02. Incapacidad por enfermedad o accidente

(con certificado médico cubierto por el ISSS)

03. Permisos o licencias (estudios, enfermedad y /o Pase a
autorizados por la empresa) pregunta 912
03.1 Permiso o licencia por maternidad (pagada)

04. Huelgas o paro laboral

05. Cambio de turno

06. Suspension laboral

07. Termino de temporada de trabajo

08. Falta de materia prima

09. Mal tiempo o fenémeno natural

10. Asuntos personales o familiares

11. Otro

12. No sabe

SI RESPONDIO ITEM DE 08 A 17

1.8Si 2. No

. Creia que no habia trabajo disponible en la zona

Pase a
909. A

Pase a
929

Pase a 909. A.

20. Si busco trabajo — Regrese a 907 y anote cédigo 1

NE EDAD ENTRE

TRABAJO O CONSEGUIDO CLIENTES ¢ HUBIERA ESTADO DISPUESTO(A)
A TRABAJAR EN EL  MISMO MOMENTO O MAS TARDAR EN 2 SEMANAS?

910. ¢( ... ) HATRABAJADO ANTES?

1.Si — > Pase a 914

2.No— > Pase a 929

31 RESPONDIO |

A9 ANOS

906. A. ; DURANTE ESE PERIODO DE AUSENCIA ( ... ) RECIBE
SUELDO, SALARIO O PAGA?

=1

Jornada

A. De lunes a viernes

911. ; CUANTAS HORAS, DIAS Y EN QUE JORNADA TRABAJO
_ || EFECTIVAMENTE ( ...) LA SEMANA ANTERIOR?

1.De 7 AM a6 PM A
2.De6PMa7AM

04. No hay seguridad de que regrese o cuando reinicie su actividad
05. No regresara

06. No sabe

1.8 7 " Paseadn2 B. De sabado a domingo 3. Mixta B
2.No SI RESPONDIO 40 HORAS O MASPASEA914
[912. ¢(CUANTAS HORAS, DIAS Y EN QUE JORNADA TRABAJA
906. B. ; EN CUANTO TIEMPO ( ... ) REGRESARA A ESE MISMO 1l (...) HABITUALMENTE A LA SEMANA? | Horas | Dias [Jorn.|

TRABAJO? | Jornada

01. Ya se incorpord o regresara en esa misma semana } Pase 2 912 A. De lunes a viernes 1.De 7 AMa 6 PM A

02. En cuatro semanas o0 menos 2.De6PMa7AM

03. En més de 4 semanas __B. De sabado a domingo 3. Mixta B

S| RESPONDIO 40 HORAS O MAS PASE A 914

E

907. EN LAS CUATRO SEMANAS ANTERIORES ( ... )¢ ESTUVO
BUSCANDO TRABAJO O TRATANDO DE ESTABLECER SU
PROPIA EMPRESA O NEGOCIO?

1.8i

2. No Pase a 909

b0

01. No desea trabajar mas horas

02. Reduccion de actividad o falta de trabajo

03. Sodlo encontrd trabajo a tiempo parcial

04. Jornada habitual de trabajo

05. Razones familiares

06. Tiene otro trabajo

13 ; POR QUE RAZON ( ... ) TRABAJA MENOS DE 40 HORAS?

07. Por estudios

08. Por enfermedad o accidente

09. Inhabilitado(a) por hecho violento
10. Por quehaceres domésticos

11. Por discapacidad

12. Otros

(Especifique)

20



914. ;CUAL ES LA OCUPACION O TIPO DE TRABAJO QUE
(...) REALIZA (BA)?

\BAJO INDEPENDIENTE

RA

[ INGRESOS EN SUPACION PRINCIPAL POR
L

924. LA ACTIVIDAD QUE REALIZA ( ... ) LA EFECTUA:

1. ¢ En el hogar entrevistado? 2. ¢ En otro lugar fijo? 3. ¢ Se desplaza?

(4

915. ;CUALES SON LAS TAREAS O FUNCIONES QUE
(... ) DESEMPENA(BA)?

925. ; CUAL ES EL INGRESO BRUTO MENSUAL DE LA EMPRESA O NEGOCIO DE (...)?

 [926. ¢ A CUANTO ASCENDIO EL COSTO TOTAL MENSUAL DE LA EMPRESA O NEGOCIO

DE(...)? $

916 . ;A QUE SE DEDICA LA EMPRESA O INSTITUCION
EN LA CUAL TRABAJA(BA) ( ... )?

. DE LOS BIENES PRODUCIDOS POR EL HOGAR Y/O DE FINES COMERCIALES EN SU

TRABAJO PRINCIPAL (...), ¢ UTILIZA PRODUCTOS PARA SU CONSUMO?

01. Si 02. No --- Pase a 929

¢EN CUANTO ESTIMA USTED EL VALOR DE LOS PRODUCTOS UTILIZADOS |

PARA SU CONSUMO EL MES ANTERIOR?

NOMBRE DE LA EMPRESA (NO ANOTAR SIGLAS)

928

01. Termino su contrato de trabajo 04. Por discapacidad

01. ;Empleador/a o patrono/a?

917. EN SU OCUPACION PRINCIPAL ( ... ) TRABAJA(BA) EN CALIDAD DE:

02. Cerr¢ el establecimiento ¢ finalizo el trabajo 05. Oftros:

1.Si 2. No 3. No sabe, no responde
SI LA RESPUESTA ES SI, ; POR CUANTO TIEMPO?

02. ¢ Cuenta propia con local? . EN LOS ULTIMOS 30 DIAS RECIBIO ( ... ) INGRESOS POR:
03. ¢ Cuenta propia sin local? Pase a 920
04. ;Cooperativista?
05. ¢ Familiar no remunerado? 01. ;Empleo secundario?..
06. ¢ Asalariado/a permanente? 02. ¢ Ayuda de familiares o amigos/as que residen en el pais?..
07. ;Asalariado/a temporal? 03.
08. ¢ Aprendiz? 04.
09. ¢ Servicio doméstico? 05.
10. Otros, 06.
(Especifique) 07.
_ SIPREGUNTA 910 ES 1 PASE A PREGUNTA 928 08.
918. ¢ HA FIRMADO ( ... ) CONTRATO DE TRABAJO? 09.

10.

1.

SI PREGUNTA

ES

919. ;EN QUE SECTOR TRABAJA ( ... )?
1. Privado 2. Pablico

930. ; QUE OTROS INGRESOS HA TENIDO ( ... ) DURANTE LOS ULTIMOS

12 MESES QUE NO HAYA MENCIONADO ANTERIORMENTE? MONT!

920. ;( ... ) ES AFILIADO O ESTA CUBIERTO POR ALGUN
SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL PUBLICO O PRIVADO
1. Si, afiliado(a)
2. Si, beneficiario(a)
3. No

0

=

. Utilidades empresariales.............cooeueuecuiiiiiniresieeecccee e

0

N

Dividendo por @CCIONES..........ccoueveverererereieieeeeieie s

0

@

INEErESES......oiiii e

0

>

Herencias, loterias, juegos de @zar.............cccccccoviennneeeeeeniiiennns

0

a

Indemnizacién por retiro 0 despido...........cccccoiiiiiiiiiiiiiic

0
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. Ayuda del gobierno en efectivo.............cccccoirieeiicieii e

POR LA ACTIVIDAD PRINCIPAL QUE REALIZA?

1. Diaria

2. Semanal

3. Quincenal

4. Mensual

5. Por obra o destajo (promedio mensual)

6. No recibe salario en efectivo Pase a 923, si
en pregunta 917 responde cédigos 5u 8

0

~N

Por actividades eventuales...............ccccooooiiiiiiciicn

0

[

. Arrendamiento de tierras

0!

©

Remesas eventuales del exterior.

10. Remesas eventuales locales

11. Ayuda en especie del exterior (vestuario, juguetes, medicinas)...... ...

11. Aguinaldo.

12. Otros

(Especifique)

. Remesas de familiares desde el exterior ..

931. ¢ LA SEMANA ANTERIOR TUVO (...) GASTOS EN:

922. ; CUAL ES EL SUELDO O SALARIO BRUTO QUE RECIBIO (...) EN
EL ULTIMO [PERIODO] POR SU ACTIVIDAD PRINCIPAL?

||1. Alimentos (desayuno, almuerzo, cena y refrigerio) 112
2. Transporte publico 112
3. Combustible, reparacion de vehiculo 112

[|4. Hospedaje 112

923. ADEMAS DEL INGRESO ANTERIOR POR SUELDO O SALARIO
¢RECIBIO ( ... ) ALGUNA OTRA REMUNERACION MONETARIA O
EN ESPECIE DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES?

932. ; DURANTE EL CICLO AGRiCOLA 2014/2015 TUVO ( ... ) EN POSESION
(propietario/a) TIERRA CON VOCACION AGROPECUARIA?
1. Si Mz. 2. No

. |933. EN EL CICLO AGRICOLA 2014/2015 ; HA REALIZADO ( ...) ACTIVIDADES

(Indique monto y periodicidad) i

COMO PATRONO(A) O CUENTA PROPIA?

01. Pago por horas extras........................ 01 1. Si 2. No —— > Pase a 936

02. Salario vacacional 02 934. ; CUAL ES EL INGRESO BRUTO (PERIODO) AGROPECUARIA 2014/2015?

03. Aguinaldo. 03 $
04. Bonificaciones, comisiones, viaticos........ 04

05. Alimentos 0 refrigerios...........c..cooveveeeenns 05 935. ; A CUANTO ASCENDIO EL COSTO TOTAL (PERIODO)

06. Ropa, uniformes 0 calzado.............cccccceeennne 06 IAGROPECUARIA 2014/2015? $
07. Mercaderias (en eSPECIe).........cccccvureueerunns o7

08. Vivienda, 08 936. ¢ EN EL PATIO DE SU VIVIENDA DESTINO ( ... ) UN ESPACIO

09. Transporte o combustible.............cccccccc.o.... 09 FISICO PARA EL CULTIVO DE GRANOS, FRUTAS, HORTALIZAS

10. Seguro privado de salud............c.cccccoecvnnr.ns 10 O CRIANZA DE ANIMALES?

11. Propinas 1" 1. Si 2. No ——— FINALICE SECCION

12. Otros, 12 12 937. ¢ EN CUANTO ESTIMA EL VALOR DE ESTOS PRODUCTOS? Consumo del hogar $

(Especifique)

;;;;;;;;;;; Comercializacion $

41




'r

PARA PERSONAS DE 5 ANOS Y MAS

901. N° DE ORDEN DE LA TRH

NOMBRE:

902. N° DE ORDEN DEL
INFORMANTE

CONDICION DE A

903. LA SEMANA ANTERIOR ( ... ) ¢REALIZO ALGUN TRABAJO
POR LO MENOS UNA HORA?

(Sin contar los quehaceres del hogar)

1. Si Pase a 911

2. No

0

=

02. Gestiond directamente con empleadores

904. LA SEMANA ANTERIOR ( ... ) REALIZO ALGUNA ACTIVIDAD
PARA OBTENER INGRESOS EN DINERO O EN ESPECIE
COMO:

0
02. ¢ Trabajo en algun negocio propio o de familiar? ...........

3

. ¢ Realizé labores en su terreno o cuidé sus animales? .......

03. ¢ Vendio algun producto, loteria, periédicos, etc.? ..............
04. 4 Cocind, lavo ropa ajena u otros servicios a particulares? ..
05. ¢Elabord tortillas ? .........coooueeiiiiiiieiiiieeee e
06. ¢ Hizo comida tipica para vender (pupusas, tamales,etc)?...
07. ¢ Elabor¢ algun otro producto en casa para vender?............
08. ¢ Ayudé a algun familiar en su negocio o trabajo

SiN remMuUNeracion? ..........cccieiiiiiii i
09. ¢ Realizé alguna otra actividad para obtener ingresos?........
10. No realizo ninguna actividad

propia empresa o negocio

establecer su propia empresa o negocio

08. Otros

. Establecio contacto con oficinas de empleo

03. Gestiono en lugar de trabajo, fincas, granjas, etc.
04. Gestiono6 valiéndose de amigos/as y familiares

05. Puso aviso o respondio ofertas aparecidas en periédicos

06. Busco terreno, edificio, etc. para establecer su

07. Gestiono para obtener recursos financieros y

_|[908. ¢QUE HIZO ( ... ) EN LAS CUATRO SEMANAS ANTERIORES PARA
BUSCAR TRABAJO O ESTABLECER SU PROPIA EMPRESA O NEGOCIO?

Pase a
909. A

(Especifique)
09. No hizo nada

— Regrese a Prg. 407 y anote cédigo 2

|[909. ¢ POR QUE { ... ) NO BUSCO TRABAJO?

0

e

02. No sabia como buscar trabajo

03. Se cans6 de buscar trabajo

04. Espera ciclo agricola de Café

05. Espera ciclo agricola de Cafia

06. Espera ciclo agricola de Algodon

07. Espera ciclo agricola otros cultivos

08. Asiste a un centro de Educacion Formal o

905. A. AUNQUE YA ME DIJO QUE ( ... ) NO TRABAJO LA
SEMANA ANTERIOR ¢TIENE ALGUN EMPLEO FIJO
AL QUE PROXIMAMENTE ~ VOLVERA?

1. 8i

2.No

Pase a 906

esta de vacaciones escolares

09. Por obligaciones familiares o personales

10. Enfermedad o accidente

11. Inhabilitado(a) por hecho violento

12. Quehaceres domésticos

13. Jubilado(a) o pensionado(a)

14. Discapacidad

15. No puede trabajar (anciano(a), etc.)

905. B., TIENE ( ... ) ALGUN NEGOCIO, EMPRESA O ACTIVIDAD
PROPIA A LA QUE PROXIMAMENTE VOLVERA?

1. Si
2.No Pase a 907

— Pase a912

L

17. Otros

16. Asiste a un centro de formacion o capacitacion

(Especifique)

18. Ya encontro trabajo

19. Espera respuesta del empleador(a)

[906.; CUAL ES LA RAZON PRINCIPAL PORLAQUE (...) NO
TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR?

01. Vacaciones laborales

02. Incapacidad por enfermedad o accidente

(con certificado médico cubierto por el ISSS)

03. Permisos o licencias (estudios, enfermedad y /o Pase a
autorizados por la empresa) pregunta 912
03.1 Permiso o licencia por maternidad (pagada)

04. Huelgas o paro laboral

05. Cambio de turno

06. Suspension laboral

07. Termino de temporada de trabajo

08. Falta de materia prima

09. Mal tiempo o fenémeno natural

10. Asuntos personales o familiares

11. Otro

12. No sabe

SI RESPONDIO ITEM DE 08 A 17

1.8Si 2. No

. Creia que no habia trabajo disponible en la zona

Pase a
909. A

Pase a
929

Pase a 909. A.

20. Si busco trabajo — Regrese a 907 y anote cédigo 1

NE EDAD ENTRE

TRABAJO O CONSEGUIDO CLIENTES ¢ HUBIERA ESTADO DISPUESTO(A)
A TRABAJAR EN EL  MISMO MOMENTO O MAS TARDAR EN 2 SEMANAS?

910. ¢( ... ) HATRABAJADO ANTES?

1.Si — > Pase a 914

2.No— > Pase a 929

31 RESPONDIO |

A9 ANOS

906. A. ; DURANTE ESE PERIODO DE AUSENCIA ( ... ) RECIBE
SUELDO, SALARIO O PAGA?

=1

Jornada

A. De lunes a viernes

911. ; CUANTAS HORAS, DIAS Y EN QUE JORNADA TRABAJO
_ || EFECTIVAMENTE ( ...) LA SEMANA ANTERIOR?

1.De 7 AM a6 PM A
2.De6PMa7AM

04. No hay seguridad de que regrese o cuando reinicie su actividad
05. No regresara

06. No sabe

1.8 7 " Paseadn2 B. De sabado a domingo 3. Mixta B
2.No SI RESPONDIO 40 HORAS O MASPASEA914
[912. ¢(CUANTAS HORAS, DIAS Y EN QUE JORNADA TRABAJA
906. B. ; EN CUANTO TIEMPO ( ... ) REGRESARA A ESE MISMO 1l (...) HABITUALMENTE A LA SEMANA? | Horas | Dias [Jorn.|

TRABAJO? | Jornada

01. Ya se incorpord o regresara en esa misma semana } Pase 2 912 A. De lunes a viernes 1.De 7 AMa 6 PM A

02. En cuatro semanas o0 menos 2.De6PMa7AM

03. En més de 4 semanas __B. De sabado a domingo 3. Mixta B

S| RESPONDIO 40 HORAS O MAS PASE A 914

E

907. EN LAS CUATRO SEMANAS ANTERIORES ( ... )¢ ESTUVO
BUSCANDO TRABAJO O TRATANDO DE ESTABLECER SU
PROPIA EMPRESA O NEGOCIO?

1.8i

2. No Pase a 909

b0

01. No desea trabajar mas horas

02. Reduccion de actividad o falta de trabajo

03. Sodlo encontrd trabajo a tiempo parcial

04. Jornada habitual de trabajo

05. Razones familiares

06. Tiene otro trabajo

13 ; POR QUE RAZON ( ... ) TRABAJA MENOS DE 40 HORAS?

07. Por estudios

08. Por enfermedad o accidente

09. Inhabilitado(a) por hecho violento
10. Por quehaceres domésticos

11. Por discapacidad

12. Otros

(Especifique)
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914. ;CUAL ES LA OCUPACION O TIPO DE TRABAJO QUE
(...) REALIZA (BA)?

\BAJO INDEPENDIENTE

RA

[ INGRESOS EN SUPACION PRINCIPAL POR
L

924. LA ACTIVIDAD QUE REALIZA ( ... ) LA EFECTUA:

1. ¢ En el hogar entrevistado? 2. ¢ En otro lugar fijo? 3. ¢ Se desplaza?

(4

915. ;CUALES SON LAS TAREAS O FUNCIONES QUE
(... ) DESEMPENA(BA)?

925. ; CUAL ES EL INGRESO BRUTO MENSUAL DE LA EMPRESA O NEGOCIO DE (...)?

 [926. ¢ A CUANTO ASCENDIO EL COSTO TOTAL MENSUAL DE LA EMPRESA O NEGOCIO

DE(...)? $

916 . ;A QUE SE DEDICA LA EMPRESA O INSTITUCION
EN LA CUAL TRABAJA(BA) ( ... )?

. DE LOS BIENES PRODUCIDOS POR EL HOGAR Y/O DE FINES COMERCIALES EN SU

TRABAJO PRINCIPAL (...), ¢ UTILIZA PRODUCTOS PARA SU CONSUMO?

01. Si 02. No --- Pase a 929

¢EN CUANTO ESTIMA USTED EL VALOR DE LOS PRODUCTOS UTILIZADOS |

PARA SU CONSUMO EL MES ANTERIOR?

NOMBRE DE LA EMPRESA (NO ANOTAR SIGLAS)

928

01. Termino su contrato de trabajo 04. Por discapacidad

01. ;Empleador/a o patrono/a?

917. EN SU OCUPACION PRINCIPAL ( ... ) TRABAJA(BA) EN CALIDAD DE:

02. Cerr¢ el establecimiento ¢ finalizo el trabajo 05. Oftros:

1.Si 2. No 3. No sabe, no responde
SI LA RESPUESTA ES SI, ; POR CUANTO TIEMPO?

02. ¢ Cuenta propia con local? . EN LOS ULTIMOS 30 DIAS RECIBIO ( ... ) INGRESOS POR:
03. ¢ Cuenta propia sin local? Pase a 920
04. ;Cooperativista?
05. ¢ Familiar no remunerado? 01. ;Empleo secundario?..
06. ¢ Asalariado/a permanente? 02. ¢ Ayuda de familiares o amigos/as que residen en el pais?..
07. ;Asalariado/a temporal? 03.
08. ¢ Aprendiz? 04.
09. ¢ Servicio doméstico? 05.
10. Otros, 06.
(Especifique) 07.
_ SIPREGUNTA 910 ES 1 PASE A PREGUNTA 928 08.
918. ¢ HA FIRMADO ( ... ) CONTRATO DE TRABAJO? 09.

10.

1.

SI PREGUNTA

ES

919. ;EN QUE SECTOR TRABAJA ( ... )?
1. Privado 2. Pablico

930. ; QUE OTROS INGRESOS HA TENIDO ( ... ) DURANTE LOS ULTIMOS

12 MESES QUE NO HAYA MENCIONADO ANTERIORMENTE? MONT!

920. ;( ... ) ES AFILIADO O ESTA CUBIERTO POR ALGUN
SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL PUBLICO O PRIVADO
1. Si, afiliado(a)
2. Si, beneficiario(a)
3. No

0

=

. Utilidades empresariales.............cooeueuecuiiiiiniresieeecccee e

0

N

Dividendo por @CCIONES..........ccoueveverererereieieeeeieie s

0

@

INEErESES......oiiii e

0

>

Herencias, loterias, juegos de @zar.............cccccccoviennneeeeeeniiiennns

0

a

Indemnizacién por retiro 0 despido...........cccccoiiiiiiiiiiiiiic

0

13

. Ayuda del gobierno en efectivo.............cccccoirieeiicieii e

POR LA ACTIVIDAD PRINCIPAL QUE REALIZA?

1. Diaria

2. Semanal

3. Quincenal

4. Mensual

5. Por obra o destajo (promedio mensual)

6. No recibe salario en efectivo Pase a 923, si
en pregunta 917 responde cédigos 5u 8

0

~N

Por actividades eventuales...............ccccooooiiiiiiciicn

0

[

. Arrendamiento de tierras

0!

©

Remesas eventuales del exterior.

10. Remesas eventuales locales

11. Ayuda en especie del exterior (vestuario, juguetes, medicinas)...... ...

11. Aguinaldo.

12. Otros

(Especifique)

. Remesas de familiares desde el exterior ..

931. ¢ LA SEMANA ANTERIOR TUVO (...) GASTOS EN:

922. ; CUAL ES EL SUELDO O SALARIO BRUTO QUE RECIBIO (...) EN
EL ULTIMO [PERIODO] POR SU ACTIVIDAD PRINCIPAL?

||1. Alimentos (desayuno, almuerzo, cena y refrigerio) 112
2. Transporte publico 112
3. Combustible, reparacion de vehiculo 112

[|4. Hospedaje 112

923. ADEMAS DEL INGRESO ANTERIOR POR SUELDO O SALARIO
¢RECIBIO ( ... ) ALGUNA OTRA REMUNERACION MONETARIA O
EN ESPECIE DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES?

932. ; DURANTE EL CICLO AGRiCOLA 2014/2015 TUVO ( ... ) EN POSESION
(propietario/a) TIERRA CON VOCACION AGROPECUARIA?
1. Si Mz. 2. No

. |933. EN EL CICLO AGRICOLA 2014/2015 ; HA REALIZADO ( ...) ACTIVIDADES

(Indique monto y periodicidad) i

COMO PATRONO(A) O CUENTA PROPIA?

01. Pago por horas extras........................ 01 1. Si 2. No —— > Pase a 936

02. Salario vacacional 02 934. ; CUAL ES EL INGRESO BRUTO (PERIODO) AGROPECUARIA 2014/2015?

03. Aguinaldo. 03 $
04. Bonificaciones, comisiones, viaticos........ 04

05. Alimentos 0 refrigerios...........c..cooveveeeenns 05 935. ; A CUANTO ASCENDIO EL COSTO TOTAL (PERIODO)

06. Ropa, uniformes 0 calzado.............cccccceeennne 06 IAGROPECUARIA 2014/2015? $
07. Mercaderias (en eSPECIe).........cccccvureueerunns o7

08. Vivienda, 08 936. ¢ EN EL PATIO DE SU VIVIENDA DESTINO ( ... ) UN ESPACIO

09. Transporte o combustible.............cccccccc.o.... 09 FISICO PARA EL CULTIVO DE GRANOS, FRUTAS, HORTALIZAS

10. Seguro privado de salud............c.cccccoecvnnr.ns 10 O CRIANZA DE ANIMALES?

11. Propinas 1" 1. Si 2. No ——— FINALICE SECCION

12. Otros, 12 12 937. ¢ EN CUANTO ESTIMA EL VALOR DE ESTOS PRODUCTOS? Consumo del hogar $

(Especifique)

;;;;;;;;;;; Comercializacion $
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OBSERVACIONES:

1. Informacién confiable 2. Informacion poco confiable 3. Informacion no confiable

O [O] [O] (O

[©)

[©)

NUMERO DE PERSONAS DE PERSONAS NUMERO DE
MIEMBROS 4 ANOS DE EDAD Y DE 5 ANOS PERSONAS Zﬁ?gﬁgﬁégf&“
DEL HOGAR MAS M ENTRE 2 Y 17 ANOS
MAS DE
EDAD

@)

Gl OGRS

@MBRE DEL

TECNICO(A) DE
ENCUESTAS

mBRE DEL \
DIGITADOR(A)
CODIFICADOR!

@ABRE DEL \
CRITICO(A)
(A)

\ @MBRE DEL \
TECNICO DE CONTROL
DE CALIDAD

o D o D o D

FECHA: FECHA: FECHA:

N DZAAN AN NG /




