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N° de Cuestionario

INFORMACION CONFIDENCIAL AMPARADA EN EL .
DECRETO SUPREMO 043 2001 PCM DEL SECRETO ESTADISTICO

DOC.SALUD.02
. LOCALIZACION DEL CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO
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 CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO (Seleccione solo un cédigo)
Tipo de Via:  Avenida........... 1 Calle......... 2 Jiron......o.s 3 Pasaje........... 4 Carretera........... 5 (0] 1 6
Nombre de via 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. TELEFONO:
14A. NOMBRES Y APELLIDOS DEL INFORMANTE CALIFICADO: 15A. CARGO: 16A. TELEFONO:
II. IDENTIFICACION DEL CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO
~N
17. NOMBRE DEL CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO: (Oficial, tal como figura en la resolucion)
Nombre:
18. Codigo RENIPRESS | | 19. Categoria
20. Tumo Mafiana................ 1 | Tarde........ccev..... 2 | Mafiana y tarde................ 3 |
\\§ 4
lll. ENTREVISTA Y SUPERVISION
ENCUESTADOR SUPERVISOR
VISITA —_— 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 (*) cODIGOS DE RESULTADO J
ENCUESTA 1.  COMPLETA
Fecha: 2. INCOMPLETA 4. OTRO
Resultado: 4+—- 3. RECHAZO (Especifique)
IV. FUNCIONARIOS DE LA ENCUESTA
CARGO DNI NOMBRE Y APELLIDOS
ENCUESTADOR:
SUPERVISOR LOCAL:

Encussta de Calidad
del Gasto Piblico
oNcE  AMPO

Instituta Macionad da Estadistica a informatica

[ |
| |
e de royecio )EPARTAMENTAL: ||
||
[ |

Fi3  SUPERVISTOVACIONAL:
Motivo: v pe

Fecha: O 64VZ%B§ERVA‘§|®N ES: ‘




CAPITULO 100: RECURSOS HUMANOS E INFRAESTRUCTURA DEL ESTABLECIMIENTO

NOMBRES Y APELLIDOS DEL INFORMANTE CARGO N° DE CELULAR
INFORMANTE N°1
A. PERSONAL ASISTENCIAL
101. RESPECTO AL PERSONAL ASIGNADO AL CENTRO DE SALUD | 103. EN EL CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO, ;CUENTAN
MENTAL COMUNITARIO, ; CUENTAN CON: CON CONSULTORIOS DIFERENCIADOS DE ATENCION PARA
101A. 101B. ;ESTA PROGRA- ul,:lesRE ,:DOLESCENTES Y OTRO DE ADULTOS Y ADULTOS
PERSONAL si | No | ZCUANTOS? | MADOEL DiA DE HOY? (ORES? .
ASISTENCIAL ! (Verifique la programacion) (Solicite al representante del CSMC que muestre los consultorios)
Si No
1. Médicos 119 1 9 Si, existen consultorios diferenciados .............cccevvverererennnns 1
iquiatras? :
psiquia _ No, los consultorios son para ambos grupos ............c......... 2
2. Médico de familia o 1 2 1 2
Médico cirujano? NO CUENTA CON CONSULTORIOS ........cccvvvrrrerrririernene. 3
3. Psicdlogos? 1 2 1 2
4. Enfermeros? 1 2 1 2
5. Técnicos,de 1 2 1 2
enfermeria?
5. Trabaarloree 1] 2 1 2 104, EN EL CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO PARA LA
- $°°'a,es' _ ATENCION, ; CUENTAN CON UN AREA DE TOPICO?

. Tecnélogos médicos " . -
para terapia de 112 y 9 (Solicite al representante del CSMC que muestre el area de topico y
lenguaje? verifique que cuente con una camilla)

8. Tecnologos médicos
de salud 1] 2 1 2 Si, CON CAMINA .. 1
5 gcupacif;na'? 1 Si, SN CAMINA. oo 2
" dmiietativo? 2 1 2 NO CUENTA CON TOPICO.....vccc 3
\_'_I
Si la respuesta es 1 (Si), pase a P101A y contintie con P101B.
Si la respuesta es 2 (No), pase a la siguiente alternativa.
| B. INFRAESTRUCTURA |
102. EN EL CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO PARA LA | 105. EN EL CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO PARA LA
ATENCION, ; CUENTAN CON: ATENCION, ¢ EXISTE UNA SALA DE TALLER DE REHABILITACION
Areas/Consultorios/Servicios del Establecimiento Si No DIFERENCIADO PARA NINOS ¥ ADOLESCENTES Y OTRO PARA

; - SIS ADULTOS Y ADULTOS MAYORES?
1. Un area de acogida y valoracion inicial?..............ccooeevvvvuienres 1 2 (Solicite al representante del CSMC que muestre la sala de taller de
2. Un consultorio de atencion individual de adicciones?............. 1 2 rehabilitacion)

. -
3. Unarea de farm.a<.:|a. '''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' ! 2 Si, existen dos talleres diferenciados de rehabilitacion......... 1
4. Unarea de admision?... 1 2 No, existe solo un taller de rehabilitacion para ambos
5. Servicios higiénicos diferenciados por género?...........ccccevenne. 1 2 GIUPOS .cevveoeeeveeseessssesesssseses s ssssessssssessssssesssssensssssenees 2
6. Servicios higiénicos diferenciados para discapacitado?............ 1 2 NO CUENTA CON TALLER DE REAHABILITACION........... 3

v

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

OBSERVACIONES:




PRESENTACION:

USUARIO N° Buenos dias /tardes, minombrees .................. , y trabajo para el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), érgano rector

del Sistema Estadistico Nacional. En esta ocasion, por encargo del Ministerio de Economia y finanzas, estamos realizando entrevistas

1 para medir el nivel de satisfaccion y percepcion de calidad en los servicios que brindan los Centros de Salud Mental Comunitarios.
Todas sus respuestas seran tratadas en forma confidencial. ; Me permite entrevistarlo?

‘ CAPITULO 200: NIVEL DE SATISFACCION Y CALIFICACION DE HABILIDADES BLANDAS (PERSONAS DE 18 ANOS Y MAS DE EDAD) ‘

SELECCION DEL INFORMANTE

C. PROBLEMAS CON LA ATENCION EN EL ESTABLECIMIENTO

(Personal que en la P204 tiene seleccionado el codigo 1(Si))
(Lea la pregunta y entregue al informante la TARJETA N° 01 “Niveles de
satisfaccion”)

Ni
Muy 1 osatis-| satisfechol | Satis- | MUY
I?::rt,lg- fecho nifi:css(t,is- fecho fs:::f;
1. Amabilidad? 1 2 3 4 5
2. Respeto? 1 2 3 4 5
3. Interés o disposicion por atender? 1 2 3 4 5
4. Empatia? 1 2 3 4 5
5. Confianza y seguridad que le
inspira? ! 2 3 4 5
6. Claridad de la informacion brindada? 1 2 3 4 5

201. SEXO ) )
Hombre 1 206. EN LOS ULTIMOS DOS MESES, DE ...... A.... , ¢TUVO ALGUN
Muaer.. 2 PROBLEMA CON SU ATENCION EN EL CENTRO DE SALUD
OT cossvsivrssvesssrses MENTAL COMUNITARIO?
202. z,QUjE EDAD TIENE EN ANOS CUMPLIDOS Y CUAL ES EL DIiA, MES ]
Y ANO DE SU NACIMIENTO? T 1
NO 2 —»
EDAD DIA MES ANO
A. SATISFACCION GENERAL CON EL SERVICIO DEL CSMC 207. ;QUE PROBLEMAS TUVO?
203. LCUAN SATISFECHO SE ENCUENTRA CON EL SERVICIO (Lea la pregunta y entregue al informante la TARJETA N° 02 “Problemas que
RECIBIDO EL DiA DE HOY EN EL CENTRO DE SALUD MENTAL tuvo en el CSMC’)
COMUNITARIO? Le negaron la atencion
(Lea la pregunta y entreque al informante la TARJETA N° 01 “Niveles de Maltrato en la atencion
satisfaccion”) Falta de medicamentos
Muy insatisfecho................c..... 1 Satisfech0........ccooo..... 4 Pagos EXCESIVOS...vv..vvsvvvvcrsve T s
INSALISTECNO w...voeeeereererereeeeerns 2 Muy satisfecho........... 5 Incumplimiento en la programacion de Citas................c...... 0
Ni satisfecho / ni insatisfecho .. 3 Demora en 2 AeNCION .......c..vvvvesvssvvssvssvssvvsvnsvs 6
- Médico o personal no acudio a su turmo ..........c.cccceevreunene. 7
204. EL DIA DE HOY, ¢FUE ATENDIDO POR UN: Cobro N0 AAVETHOD ..........eeeeeeeeeeeeeee et 8
(Personal que en la P101B tiene seleccionado el codigo 1(Si)) No respetaron su privacidad............cccoceecrierccnieicsieiennns 9
PERSONAL Si No Demora en l0S trAmites ..o, 10
1 Meédi — Pocos turnos para la atenCion ..........cceeevevcevieesineennnns 1"
. Médicos psiquiatras? 1 2 . . -
— — — Escasa informacion sobre 10s Servicios ..............cccovueviennee 12
2. Medico de familia o Medico cirujano? 1 2 Escasa informacion sobre la atencion recibida................... 13
3. Psicdlogos? 1 2 Otro 14
4. Enfermeros? 1 2 (Especifique)
5. Técnicos de enfermeria? 1 2
6. Trabajadores sociales? 1 2 ,
7. Tecnologos médicos para terapia de lenguaje? 1 2 208. ¢RESOLVIERON SU PROBLEMA?
8. Tecnologos médicos de salud ocupacional? 1 2 Si s 1
9. Personal administrativo? 1 2 NO oot 2 ——>» | Tasearap
| B. SATISFACCION DE HABILIDADES BLANDAS DEL PERSONAL
205. ;COMO CALIFICARIA UD. LA ATENCION RECIBIDA POREL ......... , )
EN CUANTO A: 209. ;CUAN SATISFECHO SE ENCUENTRA UD. RESPECTO A LA

SOLUCION DADA POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO DE
SALUD?

(Lea la pregunta y entregue al informante la TARJETA N° 01 “Niveles de
satisfaccion”)

Muy insatisfeCho .......cevevrreeeeererereeene 1
INSALISTECNO ..o 2
Ni satisfecho / ni insatisfecho..................... 3
SatisfeCho.......ccvveree 4
Muy SatisfeChO.......coeurevieeiirereiceen, 5

OBSERVACIONES:




CAPITULO 300: CARACTERIZACION DEL ENTREVISTADO

301. ¢EN QUE DEPARTAMENTO, PROVINCIA Y DISTRITO VIVE USTED? EDUCACION ‘
Departamento 305. ;CUAL ES EL ULTIMO ANO O GRADO DE ESTUDIOS Y NIVEL QUE
Provincia APROBO?

Distrito
NIVEL ANO | GRADO

302. ;QUE NACIONALIDAD TIENE? SN VBl 1
Peruana .o 1 Educacion Inicial ..........cccooereereinineennes 2
Extranjera .......ccccveeue 2 —p Primaria incompleta ..o, 3

(Especifique) Primaria completa................crmnereeen 4
ETNICIDAD Secundaria incompleta ... 5
Secundaria completa .........cc.cccveverenen. 6
303. POR SUS COSTUMBRES Y SUS ANTEPASADOS, ;USTED SE Basica Espedial 7
SIENTE O CONSIDERA: 4sica Especial..........cocvevverncrncrinenene
Superior no universitaria incompleta ........ 8
QUECHUA? ...ttt 1 Superior no universitaria completa....... 9
AIMATA? oo 2
Nativo o indigena de la Amazonia? 3 Superior universitaria incompleta ....... 10
(Especifique) Superior universitaria completa........... 11
Perteneciente o parte de otro Maestria/Doctorado. ... 12
pueblo indigena u originario? 4
(Especifique)
Negro/moreno/zambo, mulato/Pueblo Afroperuano o 306. ;CUAL ES EL NUMERO DE SU DOCUMENTO NACIONAL DE
Afrodescendiente?..........cooccueieenieeeee s 5 IDENTIDAD (DNI)?
BlaNCO?.....viieieee et 6
MESHZO? ... 7
Otro? 8
NO SABE/ NO RESPONDE 9

Solo tiene partida de Nacimiento....1

DISCAPACIDAD

Solo tiene carnet de extranjeria......2

Sefor, Sefiora: A continuacion, le haré algunas preguntas para saber si
Usted presenta alguna limitacion o dificultad PERMANENTE que le
impida o dificulte desarrollarse normalmente en sus actividades diarias.

Solo tiene cédula de identidad........ 3
Solo tiene pasaporte..........cc.cvuene. 4
No sabe / No recuerda....
No tiene.....cocvevveeercians

304. ;TIENE USTED LIMITACIONES DE FORMA PERMANENTE, PARA:
(Lea cada alterativa y seleccione un cddigo para cada una de ellas)

No brindé informacién..................... 7

Discapacidad Si | No 307. Resultado de la entrevista por usuario
1. Ver, aun usando anteojosS?.........cceureeririreenieereenieereenieenns 1 2
2. Oir, aun usando audifonoS? .........cceveeveeeeeeeeee s 1 2 Completa..................
3. Hablar o comunicarse, aun usando la lengua de sefias u 1 2 Incompleta o )
Pase al siguiente Usuario
0107 et Rechazo.................
4. Moverse o caminar para usar brazo y/o piemnas? ............... 1 2
5. Entender o aprender (concentrarse y recordar)? ................. 1 2
6. Relacionarse con los demas por sus pensamientos, 1 2
sentimientos, emociones o conductas?..............c.ccceueeenee.

OBSERVACIONES:
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