
ENCUESTA SOBRE DISPONIBILIDAD DE PERSONAL ASISTENCIAL, 
INFRAESTRUCTURA Y SATISFACCIÓN DE USUARIOS DE CENTROS 

DE SALUD MENTAL COMUNITARIOS (CSMC) - 2025 
 

 
INFORMACIÓN CONFIDENCIAL AMPARADA EN EL 

DECRETO SUPREMO 043 2001 PCM DEL SECRETO ESTADÍSTICO 

DOC.SALUD.02 

I. LOCALIZACIÓN DEL CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO 
 

 
12. DIRECCIÓN DEL CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO (Seleccione solo un código) 

 
Tipo de Vía: Avenida ........... 1 Calle……... 2 Jirón.............. 3 Pasaje............ 4 Carretera .......... 5 Otro........................... 6 

 
Nombre de vía  N° de Puerta Block Piso Int. Mz. Lote Km. Teléfono 

         
 

13. REFERENCIA:  
 

14. NOMBRES Y APELLIDOS DEL RESPONSABLE DEL CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO:  15. CARGO: 16. TELÉFONO: 

   

14A. NOMBRES Y APELLIDOS DEL INFORMANTE CALIFICADO: 15A. CARGO: 16A. TELÉFONO: 

   
 

II. IDENTIFICACIÓN DEL CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO 
 
 

17. NOMBRE DEL CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO: (Oficial, tal como figura en la resolución) 
 

Nombre:  
 

18. Código RENIPRESS              19. Categoría  
 

20. Turno 
 
 
 

III. ENTREVISTA Y SUPERVISIÓN 
 

VISITA 

ENCUESTADOR SUPERVISOR  

FECHA 
HORA PRÓXIMA VISITA RESULTADO 

DE LA VISITA (*) 
FECHA 

HORA RESULTADO 
DE LA VISITA (*) DE A FECHA HORA DE A 

Primera           

Segunda           

Tercera           

Cuarta           
   

21. RESULTADO FINAL DE LA 
ENCUESTA 

 (*) CÓDIGOS DE RESULTADO 

 1. COMPLETA  

Fecha:   2. INCOMPLETA 4. OTRO____________________________ 

Resultado:   3. RECHAZO  (Especifique) 
 

IV. FUNCIONARIOS DE LA ENCUESTA 
 

CARGO DNI NOMBRE Y APELLIDOS 

ENCUESTADOR: 
 

         

SUPERVISOR LOCAL: 
 

         

COORDINADOR DEPARTAMENTAL: 
 

         

ASISTENTE DE CAMPO 
         
         

SUPERVISOR NACIONAL: 
        

         
 

OBSERVACIONES:  

 

A. UBICACIÓN GEOGRÁFICA  B. UBICACIÓN MUESTRAL  C. COORDENADAS DEL PUNTO GPS 

1.  REGIÓN   6.  ÁREA Urbana…..1 Rural…...2  9.  LATITUD  

2.  DEPARTAMENTO   7.  ZONA   10.  LONGITUD  

3.  PROVINCIA   8.  MANZANA   11.  ALTITUD  

4.  DISTRITO        

5.  CENTRO POBLADO        

Mañana………….…1 Tarde………………2 Mañana y tarde…………….3 

N° de Cuestionario 

 

 



CAPÍTULO 100: RECURSOS HUMANOS E INFRAESTRUCTURA DEL ESTABLECIMIENTO 
 

INFORMANTE N°1 
NOMBRES Y APELLIDOS DEL INFORMANTE CARGO N° DE CELULAR 

   
 
 

A.  PERSONAL ASISTENCIAL 
 

101. RESPECTO AL PERSONAL ASIGNADO AL CENTRO DE SALUD 
MENTAL COMUNITARIO, ¿CUENTAN CON: 

 

PERSONAL 
ASISTENCIAL 

Sí No 

101A. 
¿CUÁNTOS? 

101B. ¿ESTÁ PROGRA-
MADO EL DÍA DE HOY? 

(Verifique la programación) 

Sí No 

1. Médicos 
psiquiatras? 

1 2  1 2 

2. Médico de familia o 
Médico cirujano? 

1 2  1 2 

3. Psicólogos? 1 2  1 2 

4. Enfermeros? 1 2  1 2 

5. Técnicos de 
enfermería? 

1 2  1 2 

6. Trabajadores 
sociales? 

1 2  1 2 

7. Tecnólogos médicos 
para terapia de 
lenguaje? 

1 2  1 2 

8. Tecnólogos médicos 
de salud 
ocupacional?  

1 2  1 2 

9. Personal 
administrativo?  

1 
2  1 2 

 
 
 
 
 
 
 
 

B. INFRAESTRUCTURA 
 

102. EN EL CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO PARA LA 
ATENCIÓN, ¿CUENTAN CON: 

 
Áreas/Consultorios/Servicios del Establecimiento Sí No 

1. Un área de acogida y valoración inicial? ...................................  1 2 

2. Un consultorio de atención individual de adicciones? ...............  1 2 

3. Un área de farmacia? ................................................................  1 2 

4. Un área de admisión? ................................................................  1 2 

5. Servicios higiénicos diferenciados por género? ........................  1 2 

6. Servicios higiénicos diferenciados para discapacitado? ...........  1 2 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

103. EN EL CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO, ¿CUENTAN 
CON CONSULTORIOS DIFERENCIADOS DE ATENCIÓN PARA 
NIÑOS Y ADOLESCENTES Y OTRO DE ADULTOS Y ADULTOS 
MAYORES? 
(Solicite al representante del CSMC que muestre los consultorios) 
 
Si, existen consultorios diferenciados ................................... 1 

No, los consultorios son para ambos grupos ........................ 2 

NO CUENTA CON CONSULTORIOS .................................. 3 

 
 

 
 
 

104. EN EL CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO PARA LA 
ATENCIÓN, ¿CUENTAN CON UN ÁREA DE TÓPICO? 
(Solicite al representante del CSMC que muestre el área de tópico y 
verifique que cuente con una camilla) 
 
Si, con camilla ....................................................................... 1 

Si, sin camilla ......................................................................... 2 

NO CUENTA CON TÓPICO.................................................. 3 

 

 

 
 

 
 

105. EN EL CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO PARA LA 
ATENCIÓN, ¿EXISTE UNA SALA DE TALLER DE REHABILITACIÓN 
DIFERENCIADO PARA NIÑOS Y ADOLESCENTES Y OTRO PARA 
ADULTOS Y ADULTOS MAYORES? 
(Solicite al representante del CSMC que muestre la sala de taller de 

rehabilitación) 

 

Si, existen dos talleres diferenciados de rehabilitación ......... 1 

No, existe solo un taller de rehabilitación para ambos 

grupos .................................................................................... 2 

NO CUENTA CON TALLER DE REAHABILITACIÓN .......... 3 
 

 
 

OBSERVACIONES:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Si la respuesta es 1 (Sí), pase a P101A y continúe con P101B. 
Si la respuesta es 2 (No), pase a la siguiente alternativa. 

Si la respuesta es 2 (No), pase a la 
siguiente alternativa 



 
 
 

USUARIO Nº 

1 
 
 

CAPÍTULO 200: NIVEL DE SATISFACCIÓN Y CALIFICACIÓN DE HABILIDADES BLANDAS (PERSONAS DE 18 AÑOS Y MAS DE EDAD) 
 
 

SELECCIÓN DEL INFORMANTE 
 

201. SEXO 
 
Hombre ............................. 1 
Mujer ................................. 2 

 
 

202. ¿QUÉ EDAD TIENE EN AÑOS CUMPLIDOS Y CUÁL ES EL DÍA, MES 
Y AÑO DE SU NACIMIENTO? 
 

EDAD  DÍA MES AÑO 

     
 

A. SATISFACCIÓN GENERAL CON EL SERVICIO DEL CSMC 
 

203. ¿CUÁN SATISFECHO SE ENCUENTRA CON EL SERVICIO 
RECIBIDO EL DÍA DE HOY EN EL CENTRO DE SALUD MENTAL 
COMUNITARIO? 
(Lea la pregunta y entregue al informante la TARJETA N° 01 “Niveles de 
satisfacción”) 
 
Muy insatisfecho ...................... 1 Satisfecho ................... 4 
Insatisfecho ............................. 2 Muy satisfecho ............ 5 
Ni satisfecho / ni insatisfecho .. 3 

 
204. EL DÍA DE HOY, ¿FUE ATENDIDO POR UN: 

(Personal que en la P101B tiene seleccionado el código 1(Sí)) 
 

PERSONAL  Sí No 

1. Médicos psiquiatras? 1 2 

2. Médico de familia o Médico cirujano? 1 2 

3. Psicólogos? 1 2 

4. Enfermeros? 1 2 

5. Técnicos de enfermería? 1 2 

6. Trabajadores sociales? 1 2 

7. Tecnólogos médicos para terapia de lenguaje? 1 2 

8. Tecnólogos médicos de salud ocupacional?  1 2 

9. Personal administrativo?  1 2 
 

B. SATISFACCIÓN DE HABILIDADES BLANDAS DEL PERSONAL 
 

205. ¿CÓMO CALIFICARÍA UD. LA ATENCIÓN RECIBIDA POR EL ………, 
EN CUANTO A: 
(Personal que en la P204 tiene seleccionado el código 1(Sí)) 
(Lea la pregunta y entregue al informante la TARJETA N° 01 “Niveles de 
satisfacción”) 

 
Muy 

insatis-
fecho 

Insatis-
fecho 

Ni 
satisfecho/ 
ni insatis-

fecho 

Satis-
fecho 

Muy 
satis-
fecho 

1. Amabilidad? 1 2 3 4 5 

2. Respeto? 1 2 3 4 5 

3. Interés o disposición por atender? 1 2 3 4 5 

4. Empatía? 1 2 3 4 5 

5. Confianza y seguridad que le 
inspira? 

1 2 3 4 5 

6. Claridad de la información brindada? 1 2 3 4 5 
 

 

C. PROBLEMAS CON LA ATENCIÓN EN EL ESTABLECIMIENTO 
 

 
206. EN LOS ÚLTIMOS DOS MESES, DE …… A ……, ¿TUVO ALGÚN 

PROBLEMA CON SU ATENCIÓN EN EL CENTRO DE SALUD 
MENTAL COMUNITARIO? 
 
 
Sí .......................................... 1 
No ......................................... 2 
 
  

 
 

207. ¿QUÉ PROBLEMAS TUVO? 
(Lea la pregunta y entregue al informante la TARJETA N° 02 “Problemas que 
tuvo en el CSMC”) 
 
Le negaron la atención .......................................................... 1 
Maltrato en la atención .......................................................... 2 
Falta de medicamentos ......................................................... 3 
Pagos excesivos .................................................................... 4 
Incumplimiento en la programación de citas ......................... 5 
Demora en la atención .......................................................... 6 
Médico o personal no acudió a su turno ............................... 7 
Cobro no advertido ................................................................ 8 
No respetaron su privacidad.................................................. 9 
Demora en los trámites ....................................................... 10 
Pocos turnos para la atención ............................................. 11 
Escasa información sobre los servicios .............................. 12 
Escasa información sobre la atención recibida ................... 13 
Otro __________________________________________ 14 

(Especifique) 
 

 
 
 

208. ¿RESOLVIERON SU PROBLEMA? 
 
Sí .......................................... 1 
No ......................................... 2 

 
 
 
 

 
 

209. ¿CUÁN SATISFECHO SE ENCUENTRA UD. RESPECTO A LA 
SOLUCIÓN DADA POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO DE 
SALUD? 
(Lea la pregunta y entregue al informante la TARJETA N° 01 “Niveles de 

satisfacción”) 
 
Muy insatisfecho ........................................ 1 

Insatisfecho ............................................... 2 

Ni satisfecho / ni insatisfecho .................... 3 

Satisfecho .................................................. 4 

Muy satisfecho ........................................... 5 

 

 

OBSERVACIONES:  

 

 

 

 

 

 

Pase a Cap 300 

PRESENTACIÓN: 
Buenos días / tardes, mi nombre es ………………, y trabajo para el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI), órgano rector 
del Sistema Estadístico Nacional. En esta ocasión, por encargo del Ministerio de Economía y finanzas, estamos realizando entrevistas 
para medir el nivel de satisfacción y percepción de calidad en los servicios que brindan los Centros de Salud Mental Comunitarios. 

Todas sus respuestas serán tratadas en forma confidencial. ¿Me permite entrevistarlo? 

Pase a Cap 300 

1 



CAPÍTULO 300: CARACTERIZACIÓN DEL ENTREVISTADO 
 
 

301. ¿EN QUÉ DEPARTAMENTO, PROVINCIA Y DISTRITO VIVE USTED? 
 
Departamento ____________________________________  

Provincia ________________________________________  

Distrito __________________________________________  
 
 
 

302. ¿QUÉ NACIONALIDAD TIENE? 
 
Peruana ......................1 
Extranjera ...................2  

(Especifique) 
 

ETNICIDAD 
 

303. POR SUS COSTUMBRES Y SUS ANTEPASADOS, ¿USTED SE 
SIENTE O CONSIDERA: 
 
Quechua? .............................................................................. 1 

Aimara? ................................................................................. 2 

Nativo o indígena de la Amazonía? __________________ 3 
(Especifique) 

Perteneciente o parte de otro 

pueblo indígena u originario? _______________________ 4 
(Especifique) 

Negro/moreno/zambo, mulato/Pueblo Afroperuano o 

Afrodescendiente? ................................................................. 5 

Blanco? .................................................................................. 6 

Mestizo? ................................................................................ 7 

Otro? __________________________________________ 8 
 
NO SABE/ NO RESPONDE.................................................. 9 

 

DISCAPACIDAD 

Señor, Señora: A continuación, le haré algunas preguntas para saber si 

Usted presenta alguna limitación o dificultad PERMANENTE que le 

impida o dificulte desarrollarse normalmente en sus actividades diarias. 
 

304. ¿TIENE USTED LIMITACIONES DE FORMA PERMANENTE, PARA: 
(Lea cada alternativa y seleccione un código para cada una de ellas) 

 
Discapacidad Sí No 

1. Ver, aun usando anteojos? ...................................................  1 2 

2. Oír, aun usando audífonos? .................................................  1 2 

3. Hablar o comunicarse, aun usando la lengua de señas u 
otro? ......................................................................................  

1 2 

4. Moverse o caminar para usar brazo y/o piernas? ................  1 2 

5. Entender o aprender (concentrarse y recordar)? .................  1 2 

6. Relacionarse con los demás por sus pensamientos, 
sentimientos, emociones o conductas? ................................  

1 2 

 

 

EDUCACIÓN 
 

305. ¿CUÁL ES EL ÚLTIMO AÑO O GRADO DE ESTUDIOS Y NIVEL QUE 
APROBÓ? 
 
 

NIVEL AÑO GRADO 

Sin nivel ................................................. 1   

Educación Inicial ................................... 2   

Primaria incompleta .............................. 3   

Primaria completa ................................. 4   

Secundaria incompleta ......................... 5   

Secundaria completa ............................ 6   

Básica Especial ..................................... 7   

Superior no universitaria incompleta ........ 8   

Superior no universitaria completa ........... 9   

Superior universitaria incompleta ....... 10   

Superior universitaria completa .......... 11   

Maestría/Doctorado............................. 12   

 
 
 

306. ¿CUÁL ES EL NÚMERO DE SU DOCUMENTO NACIONAL DE 
IDENTIDAD (DNI)? 
 
 

        

 

Solo tiene partida de Nacimiento .... 1 
Solo tiene carnet de extranjería ...... 2 
Solo tiene cédula de identidad ........ 3 
Solo tiene pasaporte ....................... 4 
No sabe / No recuerda .................... 5 
No tiene ........................................... 6 
No brindó información ..................... 7 
 
 

307. Resultado de la entrevista por usuario 

 

Completa .................. 1 

Incompleta ............... 2 

Rechazo ................... 3 

 

 
 
 
 

 
 

OBSERVACIONES:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Pase al siguiente Usuario 
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