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MODULO FAMILIAR

PARTE I

ENFERMEDADES CRONICAS

-

PO1

A usted

o aalguien de su hogar, UN MEDICO LE HA DIAGNOSTICADO alguna vez en la vida enfermedades como presion )
alta, diabetes, colesterol alto, cirrosis, piedras en la vesicula, problemas al corazén, problemas respiratorios, tuberculosis,

depresion, problemas mentales, sobrepeso u obesidad, cancer u otros problemas crénicos (enfermedades de larga duracion) ?
No () (pasealaPARTEIl, PO4)

Si C] (pase P02)

P02

¢ Qué enfermedad le DIAGNOSTICARON a .......cccceeeuuenesy,
y ha recibido o esta en tratamiento indicado por un
MEDICO por esta enfermedad?

Muestre tarjeta N°1  (Marque con una X las que correspondan)

PERSONA

¢ Recibe o recibié tratamiento?, conteste Si o No

1 2 3 4 5 6

Sl

NO | SI|NO| SI |[NO| SI [ NO| SI |NO | SI | NO

Presion alta, hipertension

Diabetes, az(car en la sangre

Colesterol alto, hipercolesterolemia

Cirrosis hepatica (dafio cronico del higado)

Célculos o piedras a la vesicula (con o sin operacion)

Ataque cardiaco o infarto (enfermedad isquémica)

~Nojo|b~|lwin| e

Otros problemas graves al corazén (arritmias, cardiomiopatias),
problemas valvulares, marcapasos, insuficiencia cardiaca

[ee]

Enfermedad respiratoria cronica (bronquitis cronica, asma, enfisema, neumaoconiosis)

Derrame cerebral, accidente vascular encefdlico y sus secuela: hemiplejia, afasia, otros

10

Tuberculosis (del pulmdn, rifion u otro érgano)

11

Epilepsia

12

Depresion

13

Esquizofrenia

14

Demencia, alzheimer

15

Sobrepeso u obesidad

16

Enfermedad de la tiroides (hipotiroidismo, hipertiroidismo)

17

Artritis reumatoide (enfermedad deformante de las articulaciones)

18

Artrosis

19

Insuficiencia renal (dialisis, transplante)

20

Ulcera péptica (llcera gastrica, Ulcera duodenal)

21

Osteoporosis

22

Problemas ginecolégicos (mioma uterino y prolapso, problema de mamas)

23

Catarata

24

Glaucoma

25

Presbicia, astigmatismo, miopia

26

Préstata (adenoma prostatico benigno)

27

Colon irritable y otras enfermedades funcionales como reflujo y hernia del hiato

28

Hernia lumbar, hernia de columna

29

SIDA

30

Cancer (pasar a pregunta 03)

31

Otro problema crénico




P03 ¢Dénde tiene o tuvo el cancer ? (en la piel, estémago, pulmén, etc.):

¢A qué edad se lo diagnosticaron?: C)

PARTE Il: ENFERMEDADES EN LOS ULTIMOS 15 DIAS

P04 (En las Gltimas dos semanas Ud. o alguien de su hogar ha tenido alguna enfermedad o problema de salud. Es decir,
entre el y la medianoche de ayer?

si () (pase Pos) No () (paseala PARTE Il, PO7)

[iRecuerde! gue debe contestar por las enfermedades o problemas de salud que tuvo esta persona en las Ultimas dos semanas )

P05 ¢Cual fue la enfermedad o problema de salud que tuvo .................... ?
PERSONA

Muestre tarjeta N°2 ~ (Marque con un X todas las que corresponden)

1 2 3 4 5 6

1 Fiebre

N

Dolor de cabeza, migrafa, jaqueca, neuralgia trigémino

3 Enfermedad o molestia respiratoria (gripe, tos, dolor de garganta, bronquitis, dolor de
oidos, sinusitis, faringitis, bronconeumonia, amigdalitis)

4 Enfermedad o molestia intestinal o digestiva (diarrea, dolor de estémago, lombrices,
hinchazén, gastroenteritis, gastritis)

5 Problema dental (dolor de dientes o muelas, ruptura de dientes o muelas, infecciones
dentales, caida de dientes, inflamacién de encias)

6 Problemas ginecolégicos (hemorragias, flujo vaginal anormal, problemas y molestias
del embarazo, infeccién vaginal y molestia de las mamas)

7 Dolor de espalda, de huesos, de piernas (lumbago, reumatismo, articulaciones,
conyunturas y juanetes)

8 Enfermedad de los nervios (depresion, angustia, neurosis)

9 Infeccién urinaria (pielonefritis, dolor de rifidn, cistitis, nefritis)

10 Enfermedades del aparato reproductor masculino (dificultades para orinar, dolor o
inflamacion de testiculo, torcion testicular)

11 Alergia (respiratoria o de la piel)

12 Otros. Especificar

13 No sabe lo que tuvo

P06 ¢Qué hizo ............ para mejorarse? Situvo mas de un problema de salud en estas

Ultimas dos semanas, entonces conteste refiriéndose al ultimo que tuvo. PERSONA

Muestre tarjeta N° 3 (Marque con una X todas las que corresponden) 1 5 3 2 5 6

1 Tomo remedios por su cuenta o se los indicé el farmacéutico
2 Consulté a un componedor, yerbatero, meica, iridlogo, naturista, homeopatia
3 Consulté a un médico u otro profesional de salud, como enfermera, matrona, nutricionista, etc.
4 Acudi6 a un centro de urgencia
5 Tuvo que guardar reposo (no fue al trabajo, o a la escuela o tuvo que quedarse en

cama)
6 Otra

Nada

No sabe




PARTE 1ll:  ACCIDENTES

P07 ¢En los ultimos 6 meses, Ud..o alguien de su hogar ha tenido algln accidente , como golpe, caida, herida, fractura,
quemadura, 0 envenenamiento, necesitando acudir a un establecimiento asistencial o profesional de la salud?

si () (pase PO8) No () (pasealaPARTEIV, P10)
[ iRecuerdel... que debe contestar por los accidentes que tuvo la persona en los Ultimos 6 meses }
P08 (¢En quélugar ..... ocurrio el accidente? PERSONA
Muestre tarjeta N°4  (margue s6lo una) 1 2 3 4 5 6
1 Enlacasa
2 Accidente de transito en calle o carretera
3 Enlacalle, pero no fue de transito
4 En el trabajo
5 En el lugar de estudio
6 En el lugar de recreacién (gimnasio, estadio, parque, etc.)
7 Otros. Especificar
8 No sabe en qué lugar ocurrié
P09  ¢Qué efecto o dafio le causé el accidente? PERSONA
Muestre tarjeta N°5  (marque con una x todas las que corresponden) 1 2 3 4 5 6
1 Pérdida de conocimiento (TEC)
2 Contusiones, moretones, cardenales, esguinces, luxaciones, torceduras
3 Fracturas, quebraduras o heridas graves
4 Envenenamientos o intoxicaciones
5 Quemaduras
6 Ahogamiento o sofocacion
7 Otros. Especificar
L8 No sabe que le paso JE )

PARTE IV: DIFICULTADES EN LA REALIZACION DE ACTIVIDADES

Las siguientes preguntas se refieren a dificultades permanentes para realizar actividades de la vida diaria, es decir, que
no sean a causa de problemas transitorios. No importa que estas dificultades sean leves.

P10 ¢Usted o alguien de su hogar tiene dificultad para leer el diario o ver
. S PERSONA
objetos pequefios incluso usando lentes?
(marque sélo una) 1 2 3 4 5 6

No tiene dificultad

Tiene alguna dificultad

Tiene mucha dificultad

AIWIN|PF

No puede ver. Es ciego

P11 ¢Usted o alguien de su hogar tiene dificultad para oir conversaciones de al

menos tres personas, o laradio y television a volumen normal, incluso PERSONA
usando audifono?
(marque s6lo una) 1 2 3 4 5 6

No tiene dificultad

Tiene alguna dificultad

Tiene mucha dificultad

A IWIN|PF

No puede oir. Es sordo




) . . - >
P12 ¢Usted o alguien de su hogar tiene dificultad para hablar? PERSONA

1 2 3 4 5 6

(marque sélo una)

No tiene dificultad

Tiene alguna dificultad

Tiene mucha dificultad

A IWIN|PF

No puede hablar. Es mudo

P13 ¢Usted o alguien de su hogar necesita usar en forma permanente silla de

ruedas, muletas, bastén o algln otro instrumento para poder caminar? PERSONA
(marque so6lo una) 1 2 3 4 5 6
1 No
2 Si
3 No sabe
P14 ¢Usted o alguien de su hogar tiene alguna Tiene alguna dificultad| Tiene mucha dificultad | No puede hacerlo solo| No tiene dificultad
dificultad para........ ? Persona niimero Persona ndimero Persona nimero Persona ndimero

Muestre tarjeta N° 6
1(2(3|4(5|6|1|2|3|4|5|6|1(2|3|4[5|6(|1]|2|3|4|5|6

Caminar

Viajar en micro, metro

Vestirse y desvestirse

Subir o bajar escaleras

Bafarse, ducharse o asearse

Tomar o manipular objetos (lapiz, peineta, tijera)

Beber y comer

Mascar y masticar cosas duras, CoOmo manzanas 0 apio

OO (N[Ol WIN|F

Controlar esfinter

P15 Por causa de las dificultades nombradas en las preguntas ante- PERSONA
riores ....... P10a P14  ¢Usted o alguien de su hogar ha 1 2 3 4 5 6

tenido problemas para.......... ? SI[NO|SI [NO|SI [NO|SI [NO| SI |[NO|SI |NO

Realizar trabajo remunerado

Estudiar

Realizar trabajo doméstico

Recrearse

Q| IW[IN|[F

Dormir o descansar

P16 Por causa de las dificultades nombradas en las PERSONA
preguntas anteriores...P10 a P14 ¢Usted o 1 2 3 4 5 6

alguien de su hogar recibe o harecibido....?['§7TNO [ NO [NO| SI | NO |[NO| SI | NO [NO| SI | NO [NO| SI | NO |NO[SI | NO
SABE SABE SABE SABE SABE SABE

Atencién o servicios de rehabilitacion por la discapacidad

Algln seguro, pension o indemnizacion
PARTE V: INGRESO DEL HOGAR:

P17 ¢Cual es el nivel de ingreso total mensual de su hogar? (sueldos, pensiones, arriendos y otras rentas)

1 () Menos de $100.000 5 () De $ 400.000 a $599.999
2 () De $ 100.000 a $199.999 6 (_) De $ 600.000 a $1.799.99
3 () De $ 200.000 a $299.999 7 (_) Masde $ 1.800.000

4 () De $ 300000 a $399.999




