ENCUESTA PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD/ 2000 ENCUESTA No.
Proyecto OMS-GTZ / EL SALVADOR

Llenar con letra de molde, Usar una ficha por cada persona con discapacidad en la familia.

A. DATOS PERSONALES
1. IDENTIFICACION PERSONAL

Apellidos Nombres

Género Femenino1 © Masculino2 O Fecha de nacimiento Dia Mes Afio Edad “
Estado Familiar Solter@ 3 C Casad@ 4 O Acompafiad@5 O Divorciad@6 O Viud@7 O Doc. Ident. No.

Direccién

Ciudad Canton Caserio

Municipio Departamento Area Urbanag8 O Ruralg O
Teléfono Fax ; Email

B. CONDICIONES SOCIOECONOMICAS

2. PERSONAS EN EL GRUPD 6. VIVIENDA 10. INGRESGS 14. CUAL FUE LA CAUSA DE
FAMILIAR SE:Q\L[::)UO?abIe =) Remunerado 10 ggnI;Igr_ﬁQPACIDAD 7 1 0
Total miembr@s 1 2 O Diario 2 8 Parto dificil 20
Nimerc de hijos Agua de rio 3 I Semanal 3 Enfermedad 3 O
de la persona Inodoro 4 [J Quincenal 4 0O Accidente comun 4 O
; i Letrina 5 =] Mensual 5 O Accidente laboral 8
con discapacidad ; o : e
Energia eléctrica 6 [ Cantidad ¢ Accidente de transito 6 [
s haci 1| | Noromnemdo 0 || clmadnoiensa 7 [
5 AD ACTUAL i
Teléfono 9 Fago SIESpeclRs 70 Otra, especifique: 9
Estudia 10 Internet 10 [ Especifique:
'II\']r_abaja 2 [1 | | Tipo de Vivienda '
Nlc?gl;;ﬂga 3 g Casa mixta 11 0O
épartﬁmgntod g jlg 8 11. TIENE OTRA FUENTE DE 15. DESDE CUANDO TIENE LA
De marcar opcion 4 pase a la & SNeNoeeacone INGRESOS ? DISCAPACIDAD 7
Rancho de pajay tierra 14 O ;
Cuarto de meson 15 O si 10 No 2 O Desde el nacimiento |
4. GRADO DE ESCOLARIDAD Vivienda improvisada 16 O Pensién - 3 ] Menos de 6 meses 21 [
Tenencia R famili &0 Deémesesalafo 3 [
ALCARZADG i 17 O Alemclasa i 5 0O De 1 afic a 5 afios 40
Propia quileres varios
Sabe leery escribir  8i 1 O Alquilada 18 O Otra, especifique: 6 1 De 5afios a 10 afios 5 []
No 2 O Colono 19 0O Por més de 10 afios &
Familiar 200
Guarderia 30 16. ATENGION A SU
Parvularia 4 (O | C. CONDICIONES LABORALES DISCAPACIDAD
Primero a Tercero 50 o S
Cuarto a Sexto 6 O 7. TIPO DE EMPLED 12. ESTA ASEGURAD@ 7 Ha Tegi})fdf %enmol\rj) [ i
Séptimo a Noveno 70 Aprendiz 10 Si en el 1ISSS 10 =22 o
Bachillerato 8 O Sﬁbempleado 20O SI" s >0 Rembe'actualmente ?
Técnico 9 0O Empleo a destajo 30 Nc; 30 _ 8 30 No 4 O
Tecndlogo 100 Empleo temporal 4 O Opciones 2y 4, pase a la 20
Universitario MO Empleo fijio £ 0
Ninguno 130 Doméstico 7 O RECIBE O HA RECIBIDO ?
. : Cooperativista 8 Q | |13. TIPG DE DISCAPACIDAD Rehabilitacion fisica 1 [
Educ. a distancia 140 Indepelerjdler?te 9 O Problemas para ver Rehab. ocupacional 2 [
En qué area? Especifique: Vision disminuida 10 Terapia de lenguaje 3 [
Ceguera total 2 0 Lenguajet d_e sefias Al
Problemas para oir gtrtopfgteSIqosl_ _ g E
Oye menos 30> encion psicologica
5. TUVO ALGUNA DIFICULTAD | |3. ACTIVIDAD ECONOMICA Sordera total 40 Allaiiio Kl 7
PARA SEGUIR ESTUDIANDO? - Problemas para hablar Resson Rl e E]
g Agricultura iE Problemas para hablar 5 [ Deportes o OJ
Reprobo ] Ganaderia 2 [ No habla 6 O Otra, especifique: 10
Desmotivacion 2 ] Pesca 3 O | | Problemas de movilidad
Falté dinero | Artesania 4[] Caminar/subir/levantarse
Falté apoyo familiar 4 O Industria 2 (] saltar/estar de pie e
Cerré centrc educativo 5 [ Transporte 6 E Agarrar/levantar cosas/
Dificultad de transporte 6 [ Comercio T
Falt6 ayuda ortopédica 7 [ Construccion B || EUOEEEE 8 L1 | |18. cCOMO CALIFICA LOS
Barrera arquitectonica 8 [J Comunicaciones o O "I:/Ip'" abru , o SERVICIOS RECIBIDOS ?
Barrera urbanistica 9 I Servicios 10 M;gmbrg %ufggg?r 10 OJ Buenos 19
Barrera rural 10 [ Probleinas e itales Regulares il
Riea, Sspechigue 11011 | |a. SECTOR PRODUCTIVO Demencia 107 Molss g
Informal 1 L3 Retraso mental 12 O
Privado 2 0O Ataques/convulsiones 13 [
Publico 30 Otra, especifique 14 O
i O
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19. DONDE HA RECIBIDO

25. APOYO RECIBIDO

ATENCION ? Ayudas técnicas
ISRI 1 0 Silla de ruedas 1 &
CRIO 2 0 Muletas 2 O
CRIOR 3 U Andadera 3 0
CERPROFA 4 0 Baston 4
Fondo de Lisiados 5 O Ortesis 5 [
FUNTER 6 [l Brazo artificial 6 O
PODES 7 0 Pierna artificial 7 0
Seguro Social 8 O Corset 8 [
Hospital Nacional 9 L1 Zapatos ortopédicos 9 O
‘Unidad de Salud 1003 Plantilla 1000
ONG "o Férulas 10
Clinica privada 12 0 Aparato auditivo 12 O
Hospital privade 130 Anteojos 13 0
Otro, especifique: 140 Otro, especifique: 14 O
20. QUE TIPO DE APOYO Oiros: servicios

TECNICO UTILIZA ? Insercion laboral

] Evaluacion de discap
Silla de ruedas T Integracion educativa
Muletas 2 [ Capacit. vocacional
Andadera 30 Eliminacién barreras
Baston 4 O Otro, especifique:
Ortesis &[]
Brazo artificial 6 O
Pierna artificial 7 |
Corset 8 S
Zapatos ortopédicos 9 i
Pantlla 10 O 81189 " Ho 2O
Férulas 11 ]
Aparato auditivo 12 O
Anteojos 130 29. COMENTARIOS
Ninguno 14 ]
Otro, especifique: 15 1]

26. INSTITUCION QUE BRINDO
EL APOYO Y/O SERVICIO

ISRI 1 0O
FUNTER 20
PODES 3
Taller privado 4 [
1SSS 5 ]
UDB & [4
CERPROFA vl
Ministerio de Salud 8 O
Ministerio de Trabajo 9 O
SNF 10 OJ
ONG's nacionales 111
ONG's internacionales 2]
Intermediadores empleo 13 [
Fondo de Lisiados 14 O
INSAFORP 15 1
Asociaciones Personas

con discapacidad 16 [1
Asoc. Padres personas

con discapacidad 17 O
CONAIPD 18
Otro, especifique: 19 [

27. NECESIDADES ACTUALES

Ayudas técnicas
Silla de ruedas
Muletas
Andadera
Baston
Ortesis
Brazo artificial
Pierna artificial
Corset
Zapatos orfepédicos
Plantilla
Férulas
Aparato auditivo
Anteojos
Otro, especifique:

P ETD@ONDORWN =
o o o o

Oiras necesidades
Insercion laboral 15 []
Evaluacién de discap 16 [
Integracion educativa 17 [J
Capacit. vocacional 18 [
Eliminacién barreras 19 [
Rehab. funcional 2003
Otro, especifique: 21 [

28. ; HA SIDD EVALUAD@ POR LA UNIDAD CALIFICADORA DE DISCAPACIDAD DEL ISRI ?
% de discapacidad determinado

21. CUANDO FUE LA ULTIMA
VEZ QUE RECIBIO ATENCION

A SU DISCAPACIDAD ?
Hace menos de 15 dias
Hace menos de 6 meses
Hace menos de 1 afio
Hace mas de 1 afo
No recuerda

1
2
3
4
5

DB 0 O

22. SU DISCAPACIDAD LE HA
DIFICULTADO CONSEGUIR

EMPLED ?
Si 10

No 2 ©

23. POR QUE CREE QUE SE

DA LA DIFICULTAD DE

ENCONTRAR EMPLEO ?

"No sabe un oficio

No prep. profesionalmente
Trabajo muy retirado
Infraestructura inaccesible
Dificultad desplazamiento
Hay discriminacion

Otra, especifique:

~N oG LN
[ |

24. PERTENECE A ALGUNA

ORGANIZACION / PERSONAS

CON DISCAPACIDAD ?
Siy 165

¢ Le gustaria pertenecer a
alguna ?

¢, A cual ? , especifique:

No 20

Si 30 No 40

PERSONA QUE PROPORCIONO LA INFORMACGION

Nombres

Apellidos

Direccion

Teléfono

Documento Identidad

Parentezco

No. Documento Identidad

Fecha

Hora

Encuestador

Cédigoe de referencia:

Institucion
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