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22 _ ENCUESTA NACIONAL DE SALUD SOBRE EQUIPAMIENTO E INSUMOS i [ FF=SN
Elss PARA ANEMIA, PRESENCIA DE PERSONAL Y SATISFACCION
DE USUARIOS - 2025

‘ INFORMACION CONFIDENCIAL AMPARADA EN EL ‘

N° de Cuestionario

DECRETO SUPREMO 043-2001-PCM DEL SECRETO ESTADISTICO

20131369

Doc.SALUD.01
l. LOCALIZACION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD
A. UBICACION GEOGRAFICA B. UBICACION MUESTRAL C. COORDENADAS DEL PUNTO GPS
1. REGION 6. AREA Urbana.....1 | Rural......2 9. Latitud
2. DEPARTAMENTO 7. ZONA 10. Longitud
3. PROVINCIA 8. MANZANA 11. Altitud
4. DISTRITO
5. CENTRO POBLADO
12. DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD (Seleccione solo un cédigo)
Tipo de Via:  Avenida........... 1 Calle......... 2 Jiron............ 3 Pasaje............ 4 Carretera.......... 5 Ofr0....coererennsennsenns 6
Nombre de via N° de Puerta | Block | Piso | Int. Mz. Lote Km. Teléfono
13. REFERENCIA:
14. NOMBRES Y APELLIDOS DEL RESPONSABLE DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD: 15. CARGO: 16. TELEFONO:
14A. NOMBRES Y APELLIDOS DEL INFORMANTE CALIFICADO: 15A. CARGO: 16A. TELEFONO:
II. IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD
17. Nombre oficial del Establecimiento de Salud:
Tipo de Establecimiento de Salud: Puesto de Salud ................ 1 Centro de Salud ......... 2 Hospital.......... 3 Especializado........ 4
(Seleccione un cadigo, segun corresponda)
[Nombre: | |
18. Cédigo unico IPRESS | | 19. Categoria | |
20. Turno | Mafiana................ 1 | Tarde........coe..... 2 | Noche................ 3 | Mafiana y tarde................ 4 | Mariana, tarde y noche................ 5 |
lll. ENTREVISTA Y SUPERVISION
ENCUESTADOR SUPERVISOR
VISITA FECHA HORA PROXIMA VISITA RESULTADO FECHA HORA RESULTADO
DE A FECHA HORA DE LA VISITA (¥) DE A DE LA VISITA (¥)
Primera
Segunda
Tercera
Cuarta
21. RESULTADO FINAL DE LA ENCUESTA
1.  COMPLETA P
Fecha: 2. INCOMPLETA 4. OTRO
Resultado: ‘ 3. RECHAZO (Especifique)
IV. FUNCIONARIOS DE LA ENCUESTA
CARGO DNI NOMBRE Y APELLIDOS
ENCUESTADOR: | | | | | | |
SUPERVISOR LOCAL: L L]
| Excumsee an Lantna’ EPARTAMENTAL: I T I
5 GE!:I?CE “ AMPO: L]
Institute .‘i“"Tr“ da LEQ]EKE%;CIONAL: | | | | | | |
Gj ellg Mariana FAU
Fean o oa 2IBSERVAGIONES:

Fecha: 0




MODULO 01: ANEMIA
CAPITULO 100: RECURSOS HUMANOS E INFRAESTRUCTURA DEL ESTABLECIMIENTO

A. EQUIPOS PARA EL TAMIZAJE DE ANEMIA EN MENORES DE 12 MESES Y GESTANTES ‘

NOMBRES Y APELLIDOS DEL INFORMANTE CARGO N° DE CELULAR

INFORMANTE N°1

101. EN EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD PARA EL DIAGNOSTICO DE LA ANEMIA EN MENORES DE 12 MESES, ;CUENTAN CON
HEMOGLOBINOMETRO PORTATIL?

ST R L 2 —» [Paseaptoin ]|

101B. Verifique el funcionamiento del equipo
101A. El tipo de hemoglobinometro portatil, ¢ Es: Si No y registre la condicion en qué se encuentra:
Si funciona No funciona
1. Hemocue? 1 2 1 2
2. Hemocontrol? 1 2 1 2
3. Otra presentacién? (Especifique) 1 2 1 2
 — T
Si la respuesta es 1(Si), contintie con 101B. - Sitodas las alternativas tienen la
Si la respuesta es 2 (No), pase a la siguiente alternativa respuesta 2 (No), pase a 101D.

101C. ;EN QUE AREAS/CONSULTORIOS/SERVICIOS SE REALIZA EL TAMIZAJE DE ANEMIA DE MENORES DE 12 MESES?
(Seleccione uno 0 mas cadigos, segun corresponda)

(Especifique)
NOMBRES Y APELLIDOS DEL INFORMANTE CARGO N° DE CELULAR
INFORMANTE N°2
101D. EN EL, ESTABLECIMIENTO DE SALUD PARA EL DIAGNOSTICO DE LA ANEMIA EN GESTANTES, ;CUENTAN CON HEMOGLOBINOMETRO
PORTATIL?
i 1 _¢ NO.voveerrereee 2 —» | PaseaP102
101F. Verifique el funcionamiento del equipo
101E. El tipo de hemoglobinémetro portatil, ¢ Es: Si No y registre la condicion en qué se encuentra:
Si funciona No funciona
1. Hemocue? 1 2 1 2
2. Hemocontrol? 1 2 1 2
3. Otra presentacién? 1 2 1 2
[— —
Si la respuesta es 1(Si), contintie con 101F. - Sitodas las alternativas tienen la
Si la respuesta es 2 (No), pase a la siguiente alternativa respuesta 2 (No), pase a 102.

101G. ;EN QUE AREAS/CONSULTORIOS/SERVICIOS SE REALIZA EL TAMIZAJE DE ANEMIA A GESTANTES?
(Seleccione uno 0 mas cadigos, segun corresponda)

(Especifique)
B. INSUMOS PARA EL TAMIZAJE DE ANEMIA
NOMBRES Y APELLIDOS DEL INFORMANTE CARGO N° DE CELULAR

INFORMANTE N°3

102. PARA EL DIAGNOSTICO DE LA ANEMIA, ; CUENTAN CON MICROCUBETA PARA HEMOGLOBINOMETRO PORTATIL?

Siommeer 1—; N 2 _>

102A. ;Cuentan con r:r;lif:ocubeta\ descartable 13::&%?22&”: ;Iai;escuh;ie 1020.Re:2c?ste:econteo y
(Lea la pregunta y entregue al informante la Presentacion Si | No | Siseencuentra hDED S C 4138 | stock Unidades
TARJETA N° 01) “Microcubetas para en condiciones ir:)%eigit;:: s(gleo g::ztj:: (Registre las
Hemoglobinémetro portatil” optimas optimas cerradas) unidades)
1. Hemoglobinometro hemocue HB 201? caja x 100 1 2 1 2
2. Hemoglobinometro hemocue HB 2017 caja x 50 1 2 1 2
3. Hemoglobinometro hemocue HB 2017 caja x 25 1 2 1 2
4. Hemoglobinometro hemocue HB 301? caja x 50 1 2 1 2
5. Hemoglobinometro hemocue HB 2017 caja (unidades) 1 2 1 2
6. Hemoglobinometro hemocontrol? caja x 50 1 2 1 2
7. Hemoglobinometro hemocontrol? caja (unidades) 1 2 1 2
8. Otra presentacion? (Especifique) 1 2 1 2
Sub Total

- Silarespuesta es 1(Si), contintie con 102B.
- Sila respuesta es 2 (No), pase a la siguiente alternativa




103. PARA EL DIAGNOSTICO DE LA ANEMIA, ; CUENTAN CON LANCETA DESCARTABLE PARA HEMOGLOBINOMETRO PORTATIL?

Sirerereeeeeeeeereeeeeeeee 1—; (NS 2 _>

103B. Realice el conteo y
registre
" . Stqck Stock
103A. ; Cuenta con: Presentacion Si No Caj.as Unidades
(Regnst.re (Registre las
Gallocg)E unidades)
cerradas)
1. Lanceta descartable retractil 23 g graduable x 1.3 mm, 1.8 mm, 2.3 mm? caja x 200 1 2
2. Lanceta descartable retractil 23 g graduable x 1.3 mm, 1.8 mm, 2.3 mm? caja (unidades) 1 2
2A. Lanceta descartable retractil 23 g graduable x 1.3 mm, 1.8 mm, 2.3 mm? caja x 100 1 2
2B. Lanceta descartable retractil 21 g graduable x 1.8 mm? caja x 200 1 2
2C. Lanceta descartable retractil 0.8 mm 2.0 mm? caja x 200 1 2
3. Otra presentacion? (Especifique) 1 2
Sub Total : :
\_'_l

Si la respuesta es 1(Si), continie con 103B.
- Silarespuesta es 2 (No), pase a la siguiente alternativa

C. SUPLEMENTOS DE HIERRO

104. ;CUENTAN CON SUPLEMENTOS DE HIERRO PARA EL TRATAMIENTO DE LA ANEMIA?

Pase al Modulo 3, segun
Sl 1 j NO.cocrerieeieae 2 —» corresponda
104C. Realice el conteo y registre
104A. En cuanto a suplementos para nifos, ¢ Cuentan con: Stock Cajas .
(Lea la pregunta y entregue al informante la TARJETA N° 02 Presentacion Si | No | (Registre Stock Unidades
“Suplementos de hierro para nifios y gestantes”) solo cajas (Registre las
cerradas) unidades.)

1. Ferroso sulfato heptahidrato (equiv. hierro elemental) 15 mg/5 ml Jbe 30 mi?

Caja de unidades

2. Ferroso sulfato 75 mg (15 mg de fe)/5 ml Jbe 180 ml ?

Caja de unidades

3. Ferroso sulfato heptahidrato (equiv. hierro elemental) 15 mg/5 ml Jbe 200 mI?

Caja de unidades

4. Ferroso sulfato heptahidrato (equiv. hierro elemental) 35 mg/5 ml Jbe 180 mI?

Caja de unidades

5. Ferroso sulfato heptahidrato (equiv. hierro elemental) 35 mg/5 ml Jbe 200 mI?

Caja de unidades

6. Hierro polimaltosa 50 mg/5 ml Jbe 100 mI?

Caja de unidades

7. Hierro polimaltosa 50 mg/5 ml Jbe 150 ml?

Caja de unidades

8. Otra presentacion en jarabe? (Especifique)

alalalalalala—~
NRINININDININININ

Sub total

9. Ferroso sulfato heptahidrato 25 mg/ml sol 60 ml ? Cajax25
10. Ferroso sulfato heptahidrato 25 mg/ml sol 15 ml ? Cajax 25
11. Ferroso sulfato heptahidrato 25 mg/ml sol 20 ml ....... 30 ml? Cajax 25
12. Sulfato ferroso 125 mg/ml Gts 30ml Cajax 25

12A. Sulfato ferroso 125 mg/ml Gts 20ml

Caja de unidades

13. Hierro polimaltosa 50 mg/ml sol 20 mI?

Caja de unidades

14. Hierro polimaltosa 50 mg/ml sol 30 mI?

Caja de unidades

15. Hierro polimaltosa 2.5 g/ml sol 20 mI?

Caja de unidades

16. Otra presentacion? (Especifique)

alalalalalmalmaa—~
NINDINDINDININDININIDN

Sub total

“ Suplementos de hierro para nifios y gestantes”)

17. Otras combinaciones de multivitaminas PLV 1 g (chispitas nutricionales) 1 2
Sub total
104B. En cuanto a suplementos para gestantes, ¢ Cuentan con:
(Lea la pregunta y entregue al informante la TARJETA N° 02 Presentacion Si | No

18. Acido félico + ferroso sulfato heptahidrato 200 pg + 250 mg tab?

caja de blister

19. Acido félico + ferroso sulfato heptahidrato 250 ug + 300 mg tab?

caja de blister

20. Acido félico + ferroso sulfato heptahidrato 400 pg + 300 mg tab?

caja de blister

21. Acido félico + ferroso sulfato heptahidrato 400 ug + 60 mg fe tab?

caja de blister

21A. Sulfato ferroso 300 mg tab

caja de blister

22. Otra presentacion? (Especifique)

s | || ===
ORI IN NN

Sub Total

Si la respuesta es 1(Si), continiie con 104C.
- Silarespuesta es 2 (No), pase a la siguiente alternativa

OBSERVACIONES:




MODULO 03: PERSONAL DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

NOMBRES Y APELLIDOS DEL INFORMANTE CARGO N° DE CELULAR
INFORMANTE N°4
301. EN CUANTO AL PERSONAL ASISTENCIAL DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD:
rr?g:tAroﬁ; r;(:rsopg;ra‘:na::%r?i |301B._1_. ¢Qué tipo de sistemas
turnos? (para las alternativas 2 ut!hzan para sl lE
’ asistencia del personal?
5,8y 11)
PERSONAL ASISTENCIAL 301B.Pudo verificar con el parte de 1. Formato en fisico 301 C ;Cuantos estan presentes en el turno:
N° de |asistencial sistema de marcacion o 2' Ee e
similar, la asistencial del personal 3' Marcador de reloj con
programado el dia de la entrevista | ™ tarjetas
(alternativas 3, 6,9 y 12) 4. Registro facial
= Mafiana,
PERSONAL MEDICO i No et Mafina? | Tarde? | Noche? | AMer Tarde y
1 ¢Cual es el nimero total de médicos
asignados a la IPRESS?
2 §Cuél es el nimero total de médicos y 2
programados a la IPRESS el dia de hoy?
3. ¢ Cuantos médicos estan presentes en la y 2
IPRESS el dia de hoy, segun el rol de tumo?
ENFERMERO N®de Si No
4. ;Cudl es el numero total de enfermeros
asignados a la IPRESS?
5. ¢ Cual es el nimero total de enfermeros 1 2
programados a la IPRESS el dia de hoy?
6. ¢ Cuéntos enfermeros estén presentes en la y 2
IPRESS el dia de hoy, segun el rol de tumo?
TECNICO DE ENFERMERIA N“de | g No
7. ¢Cudl es el nimero total de técnicos de
enfermeria asignados a la IPRESS?
8. ¢ Cual es el nimero total de técnicos de
enfermeria programados a la IPRESS el dia de 1 2
hoy?
9. ¢ Cuantos técnicos de enfermeria estan
presentes en la IPRESS el dia de hoy, segun 1 2
el rol de turno?
N° de q
LABORATORISTA Si No
10. ¢ Cudl es el nimero total de laboratoristas
asignados a la IPRESS?
11. ¢ Cudl es el nimero total de laboratoristas y 2
programados a la IPRESS el dia de hoy?
12. ¢ Cuéntos laboratoristas estan presentes
en la IPRESS el dia de hoy, segun el rol de 1 2
turno?

(Sienlos items 1, 4, 7 0 10 registré cero (0), a las dos (02) siguientes alternativas les corresponde
informacion (items 2y 3,5y 6,8y 9, 11y 12, seqin corresponda para cada alternativa).

.| (Seleccione el codigo 1(Si) 0 2(No), segin

corresponda para cada alternativa)

302. EXISTE EN EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD LOS SIGUIENTES CONSULTORIOS O SERVICIOS:

CONSULTORIO / SERVICIO

303. El consultorio o servicio, ¢Brinda atencion, el dia de la

|

entrevista?
Si No Si No
1. Pediatria? 1 2 1 2
2. Control de Crecimiento y desarrollo (CRED)? 1 2 1 2
3. Inmunizaciones? 1 2 1 2
4. Cardiologia? 1 2 1 2
5. Endocrinologia? 1 2 1 2
6. Ginecologia? 1 2 1 2
7. Oftalmologia? 1 2 1 2
8. Oncologia? 1 2 1 2
9. Quimioterapia? 1 2 1 2
\ J

- Silarespuesta es 1(Si), continte con 303.
- Silarespuesta es 2 (No), pase a la

siguiente alternativa

Resultado de la entrevista del médulo

Completa.........o........ 1} S'i;a:i::"e
Incompleta... 2 médulo

Rechazo.........cc........




MODULO 04: NIVEL DE SATISFACCION Y CALIFICACION DE HABILIDADES BLANDAS
(Para usuarios de 18 afos y mas que se atendieron el dia de la entrevista en el establecimiento de salud)

USUARIO N°... NOMBRES Y APELLIDOS DEL INFORMANTE
A. SELECCION DEL USUARIO \ C. SATISFACCION DE HABILIDADES BLANDAS DEL PERSONAL \
401. SEXO 405. COMO CALIFICARIA UD. LA ATENCION RECIBIDA POR EL
Hombre I ——— , EN RELACION A:
Mujer"_.:::::::::::::::::::::2 (MUESTRA PERFIL PROFESIONAL SELECCIONADO DE P403)

(Lea la pregunta y entregue al informante la TARJETA N° 04“Niveles de

402. ; QUE EDAD TIENE EN ANOS CUMPLIDOS Y CUAL ES EL DIiA, MES
Y ANO DE NACIMIENTO?

EDAD

DIA MES ANO

EN LA P403A. NOMBRE DE CONSULTORIO/ SERVICIO:

Mostraré la informacion de los consultorios / servicios que brindaron atencién el dia de la entrevista,
segun P303 (cadigo de respuesta 1). Si en P303, todas las opciones seleccionadas son el codigo 2.
No, seleccione en la P403A el cédigo 13. Otro, segtin corresponda.

403A. NOMBRE DEL
CONSULTORIO/SERVICIO:

OTRO TIPO DE CONSULTORIO
CIRUGIA. ..o 1
CONTROL TUBERCULOSS.......2
PEDIATRIA 1 (0 @ 28 dias)..............coove..n. 1 EES'\G"Q/T\%\OG'A i
CRED 1 (0 a 28 dias).................. 2 | ENFERMERIA - "
INMUNIZACIONES 1 (0 28 dias ).......... 3 | GASTROENTEROLOGIA 6
PEDIATRIA 2 (29 dias a 72 meses)...........4 GERIATRIA ' 7
CRED 2(29 dias a 72 meses )................... 5 LABORATORIOCLINICO ""8
INMUNIZACIONES 2 (29 dias a 72 meses ). 6 | yiEDIGINA GENERAL "9
CARDIOLOGIA. .......covvvvvvvvvveesssi 7| MEDICINA INTERNA.... 10
ENDOCRINOLOGIA................ -8 | NEONATOLOGIA 1
GINECOLOGIA (18 a 49 arios).. .9 NEUMOLOGIA.. .. 12
OFTALMOLOGIA..........cc00cc. 10 | NEOROLOGIA T3
ONCOLOGIA.......... 11| OTORRINOLARINGOLOGIA. ... 14
QUIMIOTERAPIA. ... 12| pSIQUIATRIA 15
OTRO _ 13| REUMATOLOGIA... 16
(Especifique) | TOPICO..ooo 17
TRAUMATOLOGIA..... 18
TRIAJE......ccocvcee. .19
UROLOGIA ..o 20

OTRO

(Especifique)

calificacion’)
Muy Ni Bueno/ ni Muy
Malo LEE malo Bueno Bueno
1. La amabilidad y cortesia? 1 2 3 4 5
2. ElRespeto? 1 2 3 4 5
3. ElInterés o disposicion por 1 2 3 4 5
atender?
4. La Confianza y seguridad que 1 9 3 4 5
le inspira?
5. La Claridad de la informacion
sobre su estado de salud y 1 2 3 4 5
cuidados a seguir?

D. SATISFACCION CON LA INFRAESTRUCTURA DEL
ESTABLECIMIENTO DE SALUD

406. ;SEGUN LA INFRAESTRUCTURA DEL ESTABLECIMIENTO DE
SALUD, ¢ CUAL ES SU NIVEL DE SATISFACCION, RESPECTO A:
(Lea la pregunta y entregue al informante la TARJETA N° 03 “Niveles

403. EL DIA DE HOY UD. FUE ATENDIDO POR UN:

PERSONAL ASISTENCIAL Si No
1. Médico? 1 2
2. Enfermero? 1 2
3. Técnico de enfermeria? 1 2
4. Laboratorista? 1 2

LA P403 MOSTRARA LA INFORMACION DE LA P301 (ALTERNATIVAS 3, 6, 9 y 12), DEL
PERSONAL QUE BRINDA ATENCION A PACIENTES EL DiA DE LA ENTREVISTA).

de satisfaccion’)
Ni
Muy 0 satisfecho/ 0 Muy n
insatisfecho Insatisfecho . N|‘ Satisfecho satisfecho No aplica
1. La ubicacién? 1 2 3 4 5
2. Comodidad de los
diferentes espacios o 1 2 3 4 5
ambientes?
3. Facilidad de acceso
al establecimiento de
salud a través, de
rampa para 1 9 3 4 5
discapacitados,
veredas bien
construidas, entre
otros?
4. anag[dad para la 1 9 3 4 5
atencion?
5. Comodidad y
ad'ecuamon’ de 1 2 3 4 5
asientos o areas de
espera?
6. Sefalizacion de
ambientes y carteles 1 2 3 4 5 6

de orientacion?

7. Con lalimpieza e
higiene en general
(pasadizos, 1 2 3 4 5 6
consultorios, sala de
espera, entre otros)?

B. SATISFACCION GENERAL CON EL SERVICIO DEL
ESTABLECIMIENTO DE SALUD

8. Alas condiciones de
limpieza de los 1 2 3 4 5 6

403.1: PERSONAL PROFESIONAL/TECNICO
SELECCIONADO:

404. EN RELACION AL SERVICIO RECIBIDO HOY EN EL
ESTABLECIMIENTO DE SALUD, ;CUAL ES SU NIVEL DE
SATISFACCION?

(Lea la pregunta y entregue al informante la TARJETA N° 03 “Niveles

de satisfaccion"”)

Muy iNSALISFECNO ... 1
INSAtSTECHO ... 2
Ni satisfecho / Ni insatisfecho.... 3
SAtISTECN0 ....cvvvvccc s 4
Muy SAtSTECNO.......vucviieicice e 5

sanitarios/barios?

9. Alos equipos
tecnoldgicos para la
correcta qten(',lon, 1 2 3 4 5 6
como: ecdgrafo,
rayos X, ¢entre
otros?

10. A lailuminacién
natural o de luz
eléctrica en los

diferentes espacios?

11. Ala seguridad de la
estructura ante un

evento como 1 2 3 4 5
incendio, sismo,

entre otros?

12.Con las areas de
servicios auxiliares,
como: farmacia, 1 2 3 4 5 6
cafeteria, ¢ entre
otros?




E. SATISFACCION EN CUANTO AL TIEMPO DE ATENCION

407. (',CUAL ES SU NIVEL DE SATISFACCION, RESPECTO AL TIEMPO:
(Lea la pregunta y entregue al informante la TARJETA N° 03 “Niveles de satisfaccion’)

Muy o Ni satisfecho/ Ni . Muy No
insatisfecho Insatisfecho insatisfecho Satisfecho satisfecho | Aplica
1. De respuesta para la confirmacion de citas 1 2 3 4 5 6
2. Con la puntualidad en la atencién? 1 2 3 4 5
3. Que le dedicaron a su atencion? 1 2 3 4 5
4. De duracion en la atencién en admision? 1 2 3 4 5
5. De duracion de procedimientos o
tratamientos? ! 2 3 4 5 6
6. De espera para los resultados de
laboratorio o diagnostico? 1 2 3 4 5 6
7. Para acceder a una cita médica? 1 2 3 4 5 6
MODULO 05: CARACTERIZACION DEL ENTREVISTADO
501. ¢EN QUE DEPARTAMENTO, PROVINCIA Y DISTRITO VIVE USTED? z
EDUCACION
Departamento 505. ¢CUAL ES EL ULTIMO ANO O GRADO DE ESTUDIOS Y NIVEL QUE
Provincia APROBO?
Distrito 5
NIVEL ANO | GRADO
502. ¢QUE NACIONALIDAD TIENE? SINANG oo 1
Peruana ..o 1 Educacion Inicial - 2
Extranjera .......ccccoceven. 2 —p» Primaria iNCOMPIELa .....vveeveveeereeessee 3
(Especifique)
Primaria completa..........cccovcvnivnirnenen. 4
ETNICIDAD
Secundaria incompleta ............coccveeennee 5
503. POR SUS COSTUMBRES Y SUS ANTEPASADOS, ;USTED SE
SIENTE O CONSIDERA: Secundaria completa ...........cccoc..coneeneee. 6
QUECHUA? ...t 1 Basica ESPECial.........ccovvvvererverrries 7
i ?
Alrjara. L 2 Superior 1o universitara ncompleta...... 8
Nativo o indigena de la Amazonia? 3
(Especifique) Superior no universitaria completa........... 9
¢ Perteneciente o parte de otro
pueblo indigena u originario? 4 Superior universitaria incompleta ....... 10
(Especifique) Suverior unversiar
Negro/moreno/zambo, mulato/Pueblo Afroperuano o uperior universitaria complefa....... "
$ATrOdESCENAIENIE? ... 5 Maestria/Doctorado............cccccceeeernnee. 12
BlaNCO?. ... 6
MESHIZO? ...ttt 7
Otro? _ 8 506. ¢ CUAL ES EL NUMERO DE SU DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD (DNI)?
(Especifique)
NO SABE/NO RESPONDE .........ccccoovimiririinirerienieiriineneenns 9
DISCAPACIDAD
- - Solo tiene partida de Nacimiento....1
Seior, Sefiora: A continuacion, le haré algunas preguntas para saber si Solo tiene carnet de extranjeria......2
Usted presenta alguna limitacion o dificultad PERMANENTE que le Solo tiene cédula de identidad........3
impida o dificulte desarrollarse normalmente en sus actividades diarias. Solo tiene pasaporte ..............coceeeen. 4
No sabe / No recuerda.................... 5
504. ;TIENE USTED LIMITACIONES DE FORMA PERMANENTE, PARA: NO tENE ovvvveeeervrr.
(Lea cada alterativa y seleccione un cddigo para cada una de ellas) No brindé informacién
Discapacidad Si | No
1. Ver, aun usando anteojos?...............ccoeerreervverimsrresrnns 1 2 Resultado de la entrevista por
usuario
2. Oir, aun usando audifonos?.........ccoceveverercrrieinninnns 1 2 Completa
3. Hablar o comunicarse, aun usando la lengua de 1 9 Incompleta... ]_ Pase al
SEAAS U OO ... Rechazo ............. 3 Siuicnie
usuario
4. Moverse o caminar para usar brazos y/o piernas? .... 1 2
5. Entender o aprender (concentrarse y recordar)?........ 1 2
6. Relacionarse con los demas por sus pensamientos, 1 9
sentimientos, emociones o conductas? .....................




OBSERVACIONES:




INSTITUTO
NACIONAL DE
ESTADISTICA E
INFORMATICA
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