
SECCIÓN 4     SALUD (PARA TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR)
PARTE A:       SALUD GENERAL

ENCUESTADOR/A
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6. ¿Tiene (…) alguna dificultad permanente, que limite 

o impida…

7. ¿El origen de esta condición es de: 8. ¿ (….) Tiene Carnet de Persona 

con Discapacidad otorgado por el 

Ministerio de Salud?

9. ¿En los últimos 12 

meses, recibió (…) la 

Renta Solidaria de Bs. 

1000?
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B C D EE F G A F G Cód. Grado de Discapacidad

A. ver aún con los anteojos o lentes puestos?  
 
B. oir aún cuando utiliza audifonos?     
    
C. hablar comunicarse o conversar?  

 
D. caminar o subir gradas?  

 
E. aprender, recordar o concentrarse? 

 
F. vestirse, bañarse o comer? 

 
G. tiene alguna enfermedad mental que afecte sus 
actividades diarias? 

 
 
1. Nacimiento? 
2. Enfermedad? 
3. Accidente? 
4. Edad avanzada ? 
5. Por otra causa? 

 

1. Si 
 
2. No                 

Cuál es el grado 
de discapacidad 
que presenta? 

1. Si 

 
2. No                 

 
REGISTRE EL CÓDIGO 

CORRESPONDIENTE Y HAGA 

CASO DEL FLUJO  

SI LA PERSONA ENTREVISTADA 
ES: 

 

1. MENOR DE 6 AÑOS, PASE  A 
LA  PÁG. 7, PREG. 22 
                     
2.  MUJER DE 6 A 12 AÑOS, 
PASE A LA PÁG. 8, PREG. 28   
                   

 3.  MUJER ENTRE 13 Y 50  
AÑOS, PASE A LA PÁG. 6, 
PREG . 11  

 
4. MUJER DE 51 AÑOS O MÁS, 

PASE A LA PÁG. 8, PREG. 28 
 
5. HOMBRE DE 6 Y MÁS AÑOS, 

PASE A LA PÁG. 8, PREG. 28 
 

 PARA CADA DIFICULTAD CON  
OPCIONES DE RESPUESTA 2,3 Y 4          

 SI TODAS LAS RESPUESTAS SON 1 (NINGUNA 
DIFICULTAD) PASE PREGUNTA 10  

 

OPCIONES DE RESPUESTA 
1.  Ninguna dificultad 
2.  Si, algo de dificultad 
3.  Si, mucha dificultad 
4.  No puede hacerlo  

 1. Leve 
 
2. Moderado  

 
3. Grave 

 
4. Muy grave        
        

PASE A 
PREG. 10 

PASE A 

PREG. 9 

Página 5a


