= ANO2011  D-3679
ls i N\ Escuela Andaluza de Salud Pablica
JUNTA DE ANDALWCIA CONSEJERIA DE SALUD

CUESTIONARIO NUMERO

Demowd‘ ADULTOS

RUTA: \—‘—‘—‘ DISTRITO: SECCION:

MUNICIPIO: ... | | PROVINCIA: ...

Buenos dias/tardes, soy ..., entrevistador/a para la empresa DEMOMETRICA. En estos
momentos estamos realizando la IV Encuesta Andaluza de Salud por encargo de la Junta de
Andalucia a través de la Escuela Andaluza de Salud Publica. La encuesta va dirigida a conocer el
estado de salud de la poblacion andaluza y su utilizacion de servicios sanitarios. La carta de
presentacion que le muestro contiene una breve informacion introductoria de los objetivos de la
encuesta, junto a la solicitud de su colaboracién en la misma respondiendo a un sencillo
cuestionario.

Entregar carta de presentacion

La seleccién de los hogares a los que se solicita la colaboracion voluntaria en el estudio es
estrictamente aleatoria, por lo que su colaboracion resulta especialmente valiosa. Toda la
informacion que Vd. nos facilite esta sujeta a las especificaciones de la Ley Organica 15/99, de 13
de Diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal y sus modificaciones posteriores. Los
datos que le solicitamos se trataran informaticamente para realizar analisis estadisticos de una
forma totalmente ANONIMA, sin grabar sus datos personales.

GRACIAS ANTICIPADAS POR SU COLABORACION

...........................................................................................................................................................................

0000 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

COMPOSICION DEL HOGAR:

HOGAR: Persona o conjunto de personas que conviven/ocupan en comun la
vivienda seleccionada, o parte de ella, y consumen y/o comparten
alimentos y otros bienes con cargo a un mismo presupuesto.

ocupar otra vivienda principal, dependen econémicamente del hogar
seleccionado.

CABEZA DE FAMILIA: Se considera cabeza de familia, el miembro del hogar que aporta
periédicamente un mayor nimero de ingresos al presupuesto

MIEMBROS DEL HOGAR: Se consideran miembros del hogar todas las personas que, sin
comun del hogar.

0000000000000 00000000000000000000000"°



EN PRIMER LUGAR, LE VAMOS A REALIZAR VARIAS PREGUNTAS REFERIDAS A USTED Y A LAS PERSONAS QUE
VIVEN EN ESTA CASA:

P.1. DIGANOS, POR FAVOR, ;CUANTAS PERSONAS VIVEN EN ESTA CASA
DE MANERA HABITUAL? (contando a la persona entrevistada) personas

P.2. TABLA DE COMPOSICION DEL HOGAR: (Entrevistador/a: Describa para cada miembro del hogar las caracteristicas
que se relacionan en la tabla adjunta, ordenando segun edad)

MIEMBROS DEL HOGAR: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
P.2. Sexo, edad (en afos cumplidos), parentesco con la persona entrevistada y situacion laboral

Sexo: T

= HOMDIE ..o : I:|1i I:|1i I:|1i I:|1i |:|1i |:|1i |:|1i |:|1i |:|1i 11
S 1 S  O2p Ol2f 02y O2p Oz 02y O2; O2i 2 2

Edad: (Si edad < 1 afio, poner “0”,
preguntar meses e indicarlo abajo)

Meses !

CABEZADEFAMILIA(Personaque | (0! O/ O! O! O! O O! O! O O
aporta mas ingresos al hogar) ; i i i i i i i i i
IDENTIFICACION PERSONA A ol ol ool ol gl ol of ol O
ENTREVISTAR EN EL HOGAR: i i i i i i i i i i
Parentesco con la persona a entrevistar

=  EsSposo/a 0 pareja .......................... Ol O e OO0 O a0 LI [ [+

B HIO/A i Ll2i [d2i [d2i 21 2t 21 2t [l2i 2

=  Padre o madre. Suegro/a ................... Llsi s s s s s s Llsi LI3i [3
= ADUEIO/A e Lla; L4 L4 a4 e Da; Day L4 L4 L4
I 111 )7 T LIsi s [Isi [Is [s [15i L[5 [Is5f 15 [15
= HEermano/a .....ccccocceeeeeeeeeeeeeeeeenennn, [le: [le; [Ie: [1e; [16: [1ei [16: [I6i [16: [l6
" Yerno/NUEra.......ccccccoueeeeeeeeeeeeeenn L7 W7z U7z W7z U7z W7z U7z Wz U7z L7
= Otros familiares ..........c.ccccoevevveveuennnn.. [lsf [1si [18i [1si [18i [1si [1s8i [Is8i [18 [1s
= Otros no familiares ..........ccceeveenne... Loy e Lo Lo [le: Lle: ey ey Lo Lo
= Nosabe/Nocontesta .........cc.co....... Lo o Ldoi loi 1o [lo: o o oi [o
Situacion laboral: I I I I I I I I I I

® TrabAJA o PO O OO O O OO O O O O
B PAIO e CO2; O2; O2p O2; O2; O2; Q2 O2; O2; Oe2
* ESUAIA o Ls Dhsi Dhsi DLIsi Osy s s s L3 [13
" AMa/O de CaSA ...covoveeeeeeeeeeeen P4 L4 Dhar Dar Lhar L4 Lla L4y LI4 L4
s JUDIAAO/A oo i Os; Os; Os; Osp Qs sy Os; Os; s s
B OOS oo  Uer Llei e [le; [lei [Iei [lei [I6; L6 [ls
= No lo sabe, no esta seguro ................ I T I 4 4 I O I I 4 I T I
* NO CONESHA ..o . Ols; Lls; [ls; [ls; [ls; [ls; [Lls; [ls; [Is [ls

P. 2a. ;Presenta una o varias de las condiciones que voy a leerle? (sefialar tantas opciones de respuesta
como declare el encuestado)

= Padecer alguna enfermedad cronica .| 111 110 L1101 11 T4 O OO 1 [

»  Padecer problemas de nervios, ; ; ; ; ; ; ; ; ; ;

| | | | | | | | |
depresién o trastorno mental ............ ' |:|2§ |:|2§ |:|2§ |:|2§ |:|2§ |:|2§ |:|2§ |:|2§ |:|2§ 2

= Tener alguna limitacién, discapaci- | i i i i i i i i i
dad o minusvalia de tipo fisico ....... ' I:|3§ I:|3§ I:|3§ I:|3§ I:|3§ I:|3§ I:|3§ I:|3§ I:|3§ s

=  Tener alguna limitacién, discapaci- i i i i i i i i i i
dad o minusvalia de tipo sensorial ... | (14! (04! (04! 04 4! 04 04 O4 O4 O4

= Tener alguna limitacion, discapaci- i i i i i i i i i i

ot e e | 05 Os Os| Os Osi Os Os Os Os O
= No lo sabe, no esta seguro ............... U7 Oz Uze Oz Oze Dz Dze Dz L7 L7
*  No contesta voLlsr s s [lsr [Isr s [1s8 [1sr [Isr [l8
% | P.2aa. /El tiempo con la limitacién, discapacidad o minusvalia es superior a 6 meses?

§ ST Tt O On O Ou On Ou 01 01 01
B NO oottt P U2 O2i L2t M2i Q2 M2t Q2 21 21 2
= Nolo sabe, no contesta .............. Lo Llei Llei Lo Lei Llei Lo [LIai [19i [l9




(Continuacién) | |

MIEMBROS DEL HOGAR: P12

3! 4! 51 6! 71 8! 9! 10

P. 2b. ¢Requiere algun tipo de dedicacién o de cuidados especiales? (Entrevistador/a: esta pregunta debe
realizarse para todas las personas con algun codigo 1 a 5 en P.2a, y para todos los miembros menores
de 16 afios 0 mayores de 64 afios, aunque no cumplan ninguna de las condiciones de P.2a)

S oL O O O O O O OO O O
B NO e L2 D2y D2 D2 Do D2y D2 D2y W2 2
= No lo sabe, no esta seguro ................ e sy s [ls; [ls8; [ds; [ls; [Is; [Is: [Is
= NO CONLESA ..o poLei Do Lo Ller e ey Lot e Ller Lo

MENORES DE 16 ANOS 6 MAYORES DE 64 ANOS

SOLO PARA LOS MIEMBROS DEL HOGAR CON CODIGO 1 EN P.2b y PARA TODOS LOS MIEMBROS

P. 2c. Y, ¢quién se encarga HABITUALMENTE de su cuidado? (nos referimos a la persona que se ocupa
con mas frecuencia y/o dedica mas tiempo a cuidar a la persona referenciada), (marcar una sola
opcion de respuesta por cada miembro del hogar que requiere cuidados)

= Habitualmente se cuida él/ella mis- | i

Habitualmente lo/la cuido yo (la persona | i

entrevistada): : '

MO/ oo L Oq O O4 O O oOad Oqd O O O

= Habitualmente lo cuida otra persona i i

que no reside en el hogar .............. ; ;

*  Y050l0/S01a ....voeeiiiiie, 0024000241 0 240 0 241 O 241 [0 241 00 210 [ 241 00 2.1 [T 2.4

" Miparejay yo ...cooooiiiiiiiiieeiii i i i i i i i i i i

* Yo, junto a otra persona que noes ! O 2.2 O 2.2 O 2.2, [ 2.2, [ 2.2, [ 2.2, O 2.2, O 2.2, O 2.2, L22
Mi PAr€Ja .....vneeeeieceeiiiieeeeeiiaae : u 2.3, u 2.3, O 2.3, O 2.3 O 2.3, O 2.3, O 2.3, O 2.3, O 2.3, 023

" Otra OPCION eooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen. 12424 24 [0 24 [ 24i (124 (124 [0 24 124/ 124

i O3 Dsi Dsi Dsi I:lsi I:lsi I:lsi I:lsi I:lsi 03

= Habitualmente lo cuida otra persona i
delhogar .......coooviiiiiii, : :

' O4 O4

IZ|4E IZ|4E IZ|4E IZ|4E IZ|4E IZ|4E IZ|4E 04

En caso de que el cuidador sea otra;

T
|
persona del hogar anotar el nimero de i i
miembro que le corresponde en el cuadro ! !

HACER P.2d y P.2e SOLO SI LA PERSONA
ENTREVISTADA CUIDA A ALGUIEN DEL HOGAR (ES
DECIR, QUE SE HAYA MARCADO ALGUNA “X” EN P2C
EN LA OPCION “HABITUALMENTE LO CUIDO YO (LA
PERSONA ENTREVISTADA?”). RESTO, PASAR
DIRECTAMENTE A P2f.

P.2d. Habitualmente, ;cuantas horas diarias dedica
usted a cuidar a las personas de esta casa que
lo necesitan? (nos referimos a tareas como
prestar ayuda para el aseo, la alimentacion,
vestirse, dar medicinas, etc.)

= De lunes a viernes (por dia) |:||:| = NS/NC .... 99
= Fines de semana (por dia) |:||:| = NS/NC .... 99

P.2e. ;Viene a su vivienda alguna persona de fuera
que ayude en el cuidado de esta/s personal/as?
(admite respuesta multiple)

=  Si, una persona contratada para

lIo o 1
=  Si, profesionales de los servicios
sociales o sanitarios ................ 2

Si, otras personas( familiares,
Amigos/as, vecinos/as, otros)
No, no viene ninguna persona ..
No contesta ..........oooevvvvvvvnnnnnnnn.

o b w

A TODOS/AS

P.2f. ;Se encarga habitualmente del cuidado de alguna
persona fuera del hogar (en otro domicilio) sin percibir
ningun tipo de remuneracion por ello?

T ] RO 1
B NO e 2
= NS/NC o 9

‘—VP.Zg. ¢Cuantas horas diarias dedica usted a
cuidar de esas personas fuera del hogar?

= De lunes a viernes (por dia) |:||:| = NS/NC .... 99
= Fines de semana (por dia) |:||:| = NS/NC .... 99

A TODOS/AS

P.3a. En su casa, ¢quién se ocupa principalmente de
las tareas domeésticas tales como fregar,
planchar, cocinar, etc.? (una sola respuesta)

B YO0 SO0l0/@ i 1
B Mipareja oo 2
B Mipar€jay YO .o 3
= Yo, junto a otra persona que no es mi pareja ..... 4

Otra persona de la casa que no es mi pareja .... 5
= Una persona contratada (que cobra porello) .... 6
= Oftra situacion ... 7
= Nosabe/Nocontesta ........ccooviiiiiiiiiiiiiiiiee. 9

—» N° de persona del hogar: I:I



P.3b. Habitualmente, ;cuantas horas diarias dedica P.4a. ;Lavivienda que usted ocupa es de propiedad o
usted a las tareas de la casa tales como fregar, de alquiler?
planchar, cocinar, etc., de lunes a viernes?, ;Y
durante los fines de semana? =  Depropiedad ........ccooiiiiiiiiiiiiiieee e 1
= Dealquiler .......cccooooiiiiiiiiiiiinnes 2
»  De lunes a viernes (pordia) [ ][ | =NS/NC ... 99 *  Otra situacion, especificar 3
. Fines de semana (pOI' dla) I:”:‘ = NS/NC ... 99 . NS/NC ...................................................... 9
P.3c. ¢Tiene alguna persona de fuera de la casa que P.4b. ;Cuantas habitaciones tiene su vivienda? (no
ayude a realizar las tareas domésticas? contar la cocina, los bafios/lavabos o el comedor/sala de
estar)
B S e 1
B N0 e, 2 = Habitaciones .........ccccceeunnnee.n. |:||:|
= NS/NC . 9 = ONS/NC 99
P.4c. ;Cudles son las instalaciones con las que cuenta su vivienda?
Si No
B AQUA COITIENTE ...eieiieiiiiiii ettt ettt e e e e e e e e e e e eeneee 1 2
AQUA CalIENEE......eeiiiii e 1 2
B ASCENSON oo 1 2
= Refrigeracién (aire acondicionado, aparatos méviles, NO ventiladores) 1 2
P.4d. ;De qué tipo de calefaccion dispone su P.de. ;Tiene Vd. falta de espacio en su vivienda?
vivienda? B S e 1
B UNO 2
=  Calefaccion colectiva ..........ocoiiiiiiiinin. 1 = NS/NC e 9
=  Calefaccion individual (se excluyen
aparatos que permiten calentar alguna P.4f. ¢Poseeltiene Vd. otra vivienda que se pueda
habitacién, como radiadores eléctricos)...... 2 utilizar como residencia aunque no la utilice
= No tiene instalacion de calefaccién pero habitualmente?
si algun aparato que permite calentar B SH 1
alguna habitacion (ej: radiadores eléctricos). 3 B UNO 2
= Notiene calefaccién ...............cociiii, 4 = NS/NC 9
P.5a. La siguiente pregunta se refiere a aspectos del medio ambiente del barrio o zona donde usted reside. Referido
al ultimo ano, considera usted que ....
Mucho Algo Nada NS/NC
=  Elruido procedente del exterior de su vivienda le resulta molesto ............. 1 2 3 9
=  Suvivienda sufre de malos olores procedentes del exterior ....................... 1 2 3 9
= En el barrio donde usted vive la contaminacién del aire es elevada ........... 1 2 3 9
= Su barrio se encuentra afectado por alguna industria contaminante ........... 1 2 3 9
= En el barrio donde usted vive hay espacios verdes suficientes ................... 1 2 3 9
= En el barrio donde usted vive hay delicuencia/inseguridad ..................... 1 2 3 9
= En el barrio donde usted vive hay trafico intenso de vehiculos de motor.... 1 2 3 9

P.5b.

En general, la calidad del medio ambiente de su P.6.

barrio es ...

Muy buena
Buena
Regular
Mala
Muy mala
NS/NC

OO wWN -

¢Tienen ustedes coche? (para uso personal, no
profesional exclusivamente)

Mas de dos
Ningun coche
NS/NC

OB WN =

Las preguntas que siguen se refieren a lo que Vd. piensa sobre su salud. Sus respuestas permitiran saber como se
encuentra y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales. Conteste cada pregunta tal como se indica. Si
no esta seguro/a de como responder a una pregunta, por favor, conteste lo que le parezca mas cierto

P.7.

En general, usted diria que su salud es ... (una sola respuesta)

Excelente
Muy buena
Buena

Regular
Mala
No sabe/no esta seguro
Se negd

O©CooOah~,WN -




P.8. Las siguientes preguntas se refieren a sus actividades o cosas que usted podria hacer un dia normal. Su salud
actual, ¢le limita para hacer esas actividades o cosas?. En caso afirmativo, ¢ cuanto?

Si, me limita Si, me limita | No, no me limita
MUCHO UN POCO NADA

= Esfuerzos moderados como mover una mesa, pasa la aspiradora,

jugar a los bolos o caminar mas de 1 hora .............cccoeeeeeiiiiiieeeenins 1 2 3
= Subir varios pisos porla escalera ..............cccccceececiiiiiiiiiiiiiiieeeee 1 2 3
P.9. Durante las ultimas 4 semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus

actividades cotidianas a causa de su salud fisica?
Si No

= 4 Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? ... 1 2
= 4 Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas? . 1 2

P.10. Durante las ultimas 4 semanas ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso?

Si No

= 4 Hizo menos de lo que hubiera querido por algun problema emocional? ............c.ccc.cuueee.. 1 2
= ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de

costumbre por algin problema emocional? ..o 1 2

P.11. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el
trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

= Nada .......cccccvvvvvnnnnnnnn. 1
= Un poco 2
= Regular 3
= Bastante 4
= Mucho ......ccoovvvvvrnnnnnnn. 5

P.12. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4 ultimas
semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las 4 ultimas
semanas, jcon qué frecuencia ...

Casi Muchas | Algunas Sélo
Siempre | Siempre Veces Veces alguna vez | Nunca
=  Se sinti6 calmado y tranquilo? ...........cccceeeiiieen. 1 2 3 4 5 6
=  Tuvo mucha energia? ........ccccceeiiiiiieeeiiiiiieeeee 1 2 3 4 5 6
=  Se sinti6 desanimado y triste? ..........cccceiiieen. 1 2 3 4 5 6

P.13. Durante las 4 ultimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han
dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

Siempre ............coee.
Casi siempre ....
Algunas veces ......
Solo alguna vez
Nunca ......cccoeeiiiieeennn.

GO WN =



P.14. En la tarjeta que voy a enseiarle aparecen una serie de enfermedades crénicas. ;Le ha dicho un/a profesional
de la salud (médico/a, enfermero/a) que usted padece actualmente alguna de ellas? (Entrevistador/a: Mostrar
TARJETA A). Siresponde “SI” hacer P.14ay P.14b:

P.14a. ;Recibe medicacion u otro tipo de terapia por ello?
P.14b. ; Esa condicion le limita alguna de sus actividades?

P.14 P.14a P.14b
¢Le ha dicho un/a ¢Recibe ¢Esa condicion
i profesional de la salud si medicacién u le limita alguna
ENFERMEDAD CRONICA tiene esta condicion? (si es otro tipo de de sus
‘No’, saltar a la siguiente) terapia por ello? actividades?
si No '::b': si No si No
* Cancer (tumor maligno, incluido leucemia, linfoma) O O O O O O O
* Diabetes/azucar alta en sangre/azicar en orina O O O O O O O
* Hipertension/presion arterial alta O O O O O a O
 Colesterol alto O O O O O O O
inamatoria tostinal Enformecad de Com | 0 | B | ®@ | o o |8 |8
* Ulcera de estémago/duodeno O O O O O O O
* Estrefiimiento crénico O O O O O O O
. Egﬁgrgiigaciécgirgca del pulmoén / enfisema / 0 0 0 0 0 O O
* Asma O O O O O a O
' nsuficiencia cardiac congestva o oo |8 jofo @
* Infarto de miocardio/ataque al corazén O O O O O a O
* Angina/dolor de pecho O O O O O O O
. (I?)c;lslzgael/ﬁjsrrr])s;dr?, cuello, hombro, cintura O O O O O O 0O
* Fibromialgia O O O O O O O
¢ Problemas crénicos de la piel O O O O O O O
* Alergias crénicas (como rinitis, inflamacion de ojos,
dermatitis, alergia a los alimentos, etc ), asma O O O O O O |
alérgica excluida
* Anemia u otra enfermedad de la sangre O O O O O O O
* Mala circulacién O O O O O O O
* Varices en las piernas O O O O O O O
* Hemorroides O O O O O O O
. (I:/gg;azrla;g:uqeun(atgas/ Cefaleas cronicas / dolor de O O O O O O 0O
* Accidente cerebrovascular/hemorragia cerebral O O O O O O O
¢ Depresion o ansiedad O O O O O O O
* Otros problemas mentales O O O O O O O
* Hipoacusia / problemas de audicion O O O O O O O
* Cataratas O O O O O O O
* Artritis o reumatismo O O O O O O O
* Osteoporosis O O O O O O O
. gérggfiis;enfermedad del higado / disfuncion 0 0 0 0 0 O O
* Enfermedad del rifién O O O O O a O
* Incontinencia urinaria O O O O O a O
* Esterilidad O O O O O O O
* (SOLO HOMBRES) Trastornos de prostata O O O O O O O
* (SOLO MUJERES) Dolor menstrual O O O O O O O
¢ Tiene alguna otra condicion crénica que no haya sido mencionada antes? Si es asi, por favor especifiquelas:
O O O O O O O
O O O O O O O
O O O O O O O




P.15. En los ultimos 12 meses, ¢ha tenido usted algun accidente que le haya causado heridas o lesiones suficientes
para limitar su actividad normal y/o para necesitar asistencia sanitaria?

——— RS 1 EURRRRR 1 = ;Cuantos accidentes? .............
L = NO e 2 —» PasaraP.16
P.15a. ;Y en los ultimos tres meses?

B S 1 = ;Cuantos accidentes? .............
2

N0
P.15b. Refiriéndonos en concreto al ULTIMO P.15c. ¢Cual es la PRINCIPAL LESION O DANO que le
ACCIDENTE, ¢donde tuvo LUGAR? produjo este accidente?
B OEN SUCASA ociiiieiiiiiiiee e = Envenenamiento o Intoxicacion (no alimentarias) . 1
= En su centro de formacion ...... = Quemaduras 2
= Ensucentrode trabajo ...........ccocciieiiie B Fracturas .....ooooooiiiiiie e 3
= Enun lugar de recreo, deporte = Contusiones, hematomas, esguinces, luxaciones . 4
= En una via publica, calle, edificio publico, = Heridas profundas ..........cccoooiiiiiiiiiieeeeee e, 5
edificio comercial, etc. Que no sea accidente LI O] (o TSN 0 =1 [0 1R 6
de trafico ..o 5 B N C e 9
= En la via publica; accidente de trafico como
foTo] g Yo [V T} (o] NSRS 6 P.15d. Como consecuencia de este ultimo accidente,
= En la via publica: accidente de trafico como ¢TUVO QUE ... ?
1 = =1 (o T RS PRS 7
= En lavia publica: accidente de trafico como = Seringresado en un hospital o clinica ................... 1
PEALON .o 8 = Acudir a un servicio de urgencias de un hospital o
= En otro lugar, especificar .........ccccoccveeiiiinne.n. 9 (o] 1101 o7 TN 2
= Consultar a un médico o enfermera (fuera de un
............................................................................ hospital 0 clinica) ......cccoeeiiiiiii e 3
= No fue necesaria ninguna atencioén sanitaria ......... 4
B N/C e 9
A TODOS/AS

P.16. Y en las ultimas 2 semanas, jha utilizado algun tipo de medicamento (gotas, pastillas, inyecciones,
supositorios, etc.)?

e Si 1
* No 2 ——> PasarP.17
v * N/IC 9 &=—=> PasarP.17

P.16a. ¢;Qué tipo de medicamento? (entrevistador/a: Mostrar TARJETA B y anotar todos los que cite)
P.16b. Paralos medicamentos consumidos, ¢fueron recetados por el médico?

P.16a P.16b

CONSUMIDO RECETADO
Si . No Si . No
= Medicinas para el catarro, gripe, garganta, bronquios........ 1 ' 2 1 I 2
= Medicinas para el dolor y/o para bajar la fiebre ................. 1 2 1 i 2
= Reconstituyentes como vitaminas, minerales, ténicos ..... 1 2 1 I 2
B ANBDIBCOS w.oveeeeeieciceci et 1 1 2 1 2
=  Tranquilizantes, sedantes .................coiiiiiiiiiinn. 1 2 1 | 2
= Pastillas para dormir .............cc.ccooooeoieeeeee e 1 ) 1 i 2
=  Medicamentos antidepresivos .............ccoeiiiiiiiiiiiiiinn. 1 : 2 1 | 2
* Medicamentos para la alergia ...............ccooeoiiicn 1 2 1 i 2
*  Medicinas para €l reUMA .........cceeeeueueeeeeeeeeeeeeeeeeee e 1 b2 1 i 2
=  Medicinas para el corazén 1 2 1 | 2
= Medicinas para la tension arterial 1 2 1 i 2
*  Medicamentos para la diabetes ..........ccococeoveereeeeeeeenn. 1 E 2 1 : 2
= Medicinas para alteraciones digestivas ...........cccccoeceeeeeennn. 1 2 1 i 2
=  Antidepresivos, estimulantes ... 1 2 1 i 2
* Medicamentos para bajar el colesterol ..........cc.cccccceeveennee. 1 ! 2 1 : 2
* Medicamentos para la diabetes ...............c.ccooooi 1 2 1 i 2
= Hormonas para la menopausia (s6lo a mujeres).............. 1 2 1 i 2
=  Anticonceptivos (s6lo a mujeres) ................ 1 : 2 1 : 2

® Otros (ESPECIfICAr) ..eeoieeeeeiii e i
112 1 2

[ ] ' |




A TODOS

P.17. Durante los ultimos doce meses, hasta el dia de
ayer, ¢ha acudido a algun Centro de Salud
(Consultorio) o Ambulatorio (Centro de
Especialidades) de la Seguridad Social/SAS
(Servicio Andaluz de Salud) por algo que le
pasaba a USTED o acompafiando a otra

persona?
= Si, por algo que le pasaba a usted......... 1
= Si, por algo que le pasaba a otra

persona (familiar, conocido, etc.)............ 2
= Si, por ambos motivos...........ccccvvvvininnes 3

= No, no he acudido en los ultimos

doce meses pero si anteriormente ........ 4
= No, nunca he ido a un Centro de Salud

o Ambulatorio de la S. Social/SAS ........ 5
B N/C s 9

P.17a. Y, sha CONSULTADO CON ALGUN MEDICO
(publico o privado) por algun problema,
molestia o enfermedad suya EN LAS DOS
ULTIMAS SEMANAS?. Nos referimos a una
verdadera consulta, no a una peticiéon de hora o
cita ni a la realizacion de una radiografia o
analisis

2 —)> Pasar P.18
9 ™ Ppasar P.18

P.17b. ¢;Cuantas veces ha consultado al médico en las
2 ultimas semanas?

veces

P.17c. Y refiriéndonos a la ultima consulta realizada
dentro de las dos ultimas semanas, ¢dénde tuvo
lugar la consulta que hizo usted al médico?
(conteste en relacién con la ultima consulta)

Centro de Salud/Consultorio ..........cccccceeeveneen.
Ambulatorio/Centro de Especialidades .............
Consulta externa de un Hospital ...........cccceveeeeees
Servicio de Urgencia de un Ambulatorio ...........
Servicio de Urgencia de un Hospital .................
Consulta del médico particular
Consulta del médico de una sociedad ..............
Empresa o lugar de trabajo
En el domicilio de usted ........
Consulta telefénica ........ccccoooeieeiiiiiieieeee. 10
Organizaciones no gubernamentales (ONG;s) ... 11
Otros lUQares ......ooooviiiiiiieiiiieiee e 12
NS/INC e 99

OCO~NOOOPRWN -

P.17d. ¢Cual fue el motivo principal de la dultima
consulta o visita?

Diagndstico y tratamiento
Revision ......cccccceeeeiiiiiiiii,

Planificacion familiar ...............

Control de embarazo .............

Rehabilitacion ...........coooiiiiiiieee e,
Orientacion y consejo, problemas familiares

Y/0 SOCIAIES ..o
Expedicidon de recetas ........ccccccvvviiiiiiiiiieieneeenn.
Emisién de partes de bajas, confirmacioén o alta
(O] 1= T TSRSt

A wWN =

O OWoo~NO®

P.17e. El médico que consulté o visité era (una sola

respuesta)

= Médicogeneral ..........ccoceeenn. 1

B OMroS e 2
¢Cual?
= Alergologia ..o 01
= Aparato digestivo ......cccccciiiiiiiiiiiieeeeeeee, 02
= Cardiologia 03
= Cirugia general y digestiva ......cccccccvvveeeeeennnnnn. 04
=  Cirugia cardiovascular ........ccccccccvviveieeeeeeennnnnn. 05
=  Cirugia vascular 06
= Dermatologia .......coooociiiiiiii e 07
= Endocrinologia y nutricién 08
= Geriatria ..o 09
=  Ginecologia-obstetricia ............... 10
= Internista .................. 11
= Nefrologia ................. 12
= Neumologia 13
= NeUuroCirugia ......cccceeeeiieeei e 14
= Neurologia .....ccueeiieiiiiee e 15
=  Oftalmologia 16
= Otorrinolaringologia ........ccccoocoeiieiiiiiiiee e, 17
=  Oncologia 18
=  Psiquiatria 19
= Rehabilitacion 20
= Reumatologia 21
=  Traumatologia 22
=  Urologia ................ 23
= Otros .cocceeeiiiieen. 24
= Nosabe ............... 88
= Nocontesta .....cocoeiiiiiiiiiii e 99

P.17f. ¢Cuanto tiempo tuvo que esperar entre la
solicitud de la consulta al centro sanitario y su
celebracion? (Entrevistador/a: si le dicen “en
el mismo dia” escriba “0” en el espacio dias)

meses dias

= NSINC .. 99

P.17g. El médico al que acudié en esta ultima consulta
realizada era ...

= De la Seguridad Social/S.A.S. (Servicio

Andaluz de Salud) ..o 1
= De una sociedad Médica (p.ej: Sanitas,

Adeslas, ASiSa) ..o 2
=  Médico privado/particular ..........cccccceeiiiiiiiiiinnn. 3
=  Mutua de su empresa o médico de su empresa.. 4
B OMrOS s 5
B NS/NC e 9

(Sélo a los que respondieron 2 6 9 en P.17a)

P.18. ¢Puede recordar cuanto tiempo hace que
consulté a un médico por ultima vez, por algo
que le pasaba a usted?

anos meses

=  Nunca haido al médico ............. 97
= Norecuerda .......ccccooeeveeeeeeeeeen. 98
B NS/INC e 99



A TODOS/AS

P.19. Y hablando de otro tipo de problemas,
durante los ultimos 6 meses, ¢ha ido usted al
dentista, protésico o higienista dental para
examen, consejo o tratamiento de problemas
de su dentadura o boca?

L] S e 1
. NO oo 2 = Pasar P.19b
L * N/C . 9 &= Pasar P.19b
P.19a ;Cuantas veces?
Veces —) Pasar P.19¢
= NS/NC ..o 99
P.19b. Si no ha ido en los ultimos 6 meses, ¢puede
recordar cuanto tiempo hace que acudio al
dentista, protésico o higienista dental?
afios meses
= Nunca he ido al dentista .........
= Norecuerda 98 P.20
* NS/NC . 99
P.19c. ¢La ultima vez que acudié al dentista lo hizo
por alguno/s de los motivos siguientes?
Si No
= Revisién o chequeo ................. 1
= Limpieza de boca ..................... 1
=  Empastes (obturaciones) ........... 1
= Extraccion de algun diente o 1
muela .........ccoceeeeiiiiieeee

= Poner fundas, puentes u otro
tipo de protesis ..........................

= Tratamiento de las enferme-
dades de las encias ..................

= OrtodonGia ....cceeeeeeeeeeeeeeiiiiinn.

=  Selladores, aplicacion de fluor ...

—
NININI N N N INININ
<
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= Otros motivos .....cccceeeeeevereeeiinnee.

P.19d. El dentista al que consult6 esta ultima vez era

= De la Seguridad Social/S.A.S. (Servicio

Andaluz de Salud) ..o 1
= De una sociedad Médica (p.ej: Sanitas,

Adeslas, Asisa) .....cccccceeiiineen. 2
=  Dentista privado/particular 3
= Oftros especificar ....ccccccceeeiiiiiiiiiiiiees 4

A TODOS/AS
P.20. Durante los ultimos doce meses, hasta el dia de

ayer, ¢ha estado usted ingresado en un
hospital, al menos durante una noche?

Vo

P.20a.

2 —> PasarP.21
9 ™ Pasar P.21

¢Cuantas veces ha estado usted hospitalizado
en estos ultimos doce meses?

Veces

P.20b.
motivo?

¢Estuvo usted en la lista de espera por ese

2 —> Pasar P.21
9 = Pasar P.21

P.20c. ;Cuanto tiempo en meses? (si menos de un mes

contabilizar como “cero” meses)

meses

A TODOS/AS

P.21. En estos ultimos doce meses, ¢;ha tenido usted
que utilizar algan servicio de urgencias por
algun problema o enfermedad propia, no de otro

familiar?
= Sj, acudi a un centro o servicio ......... 1
= Si, acudieron a mi domicilio ............. 2
B ONO e 3= p.22
B ONS/INC e 9= PpP.22
P.21a. Y en total, ;cuantas veces tuvo usted que
utilizar algun servicio de urgencias en estos
ultimos 12 meses?
Veces
= NS/NC ..o 99
P.21b. Refiriéndonos a la ultima vez que utilizé un

servicio de urgencias en estos doce ultimos
meses, ¢digame si dicho servicio de urgencias
perteneciaa...?

= Un hospital de la Seguridad Social/S.A.S.
(Servicio Andaluz de Salud) ............cc..ce... 1
= Un servicio de urgencias no hospitalario
dela S.S./S.AS. . 2
= Un servicio privado urgencia .........c...c....... 3
=  Un sanatorio, hospital o clinica privada ..... 4 (P.22
=  Otfras respuestas 5
B NS/INC 9
v
P.21c. ¢Por qué fue usted a un servicio de urgencias
de un hospital de la Seguridad Social?
= Selomandd el mMédiCo .......cccoviviiniiieiiiiieniiieee, 1
. Usted, sus familiares lo consideraron necesario .... 2
B NS/NC 9
A TODOS
P.22. ;Podria decirme ahora, si es usted titular y/o
beneficiario de alguna/s de las modalidades de
Seguro Sanitario (Publico y/o Privado) que le
cito a continuacién? (maximo 2 respuestas)
= Seguridad social ........ccccciiiiiiii e 1
» Mutualidades del Estado (Muface, Isfas, etc.):
- Acogidos a la Seguridad Social .................. 2
- Acogidos a un seguro privado  .................... 3
=  Seguro Médico concertado individualmente
(Sanitas, colegios profesionales, etc.) .................... 4
=  Seguro Médico concertado por su empresa ........... 5
= No tengo seguro médico 6
= Otros 7
= NS/NC 9



TABACO

P.23. Cambiando de tema, ;podria usted decirme si
fuma (tabaco y/o marihuana/hachis)?. En caso
de que fume o haya fumado, ;a qué edad
empezo6 a fumar?

® Sj, fuma diariamente ................. 1
® Sifuma pero no diariamente ..... 25> P.24a
® No fuma, pero ha fumado .......... 3=>P.25
Edad de inicio: |_|_| afios
® No fuma ni ha fumado nunca
de manera habitual .................... 4> P.26
® N/C e 9—>P.26

P.24. ;Qué cantidad de tabaco fuma usted por término

medio al dia?
cigarrillos pipas puros

P.24a. Y durante las ultimas dos semanas, ¢Ha fumado
usted alguno de los siguientes TIPOS DE

TABACO?
Si | No | NC

= Tabaconegro ..........cccccccvveeeeeiiunenns.. 1 2 9
=  Tabaco rubio ............cccceeeeeeeeeeeeenrnnnnnn. 1 2 9
= Mezcla de tabaco rubio y negro,

picadura o tabaco de liar .................... 1 2 9
=  Mezcla de tabaco con marihuana o

hachis .......cccccoveevveeeeeeeeiinnn. 1 2 9
=  Marihuana o hachis sin mezclar con

tabaco) ......cceeeiiei e 1 2 9
B OtrOS e 1 2 9

P.24b. ;Diria usted que fuma ahora mas, menos o igual
que hace dos ainos?

= Mas ... 1
= dgual . 2
= Menos ... 3
= NC ..., 9

P.24c. Su médico, ¢le ha aconsejado que deje de

fumar?

B S e ————— 1
B NO e 2
= No he acudido/consultado al médico 3
B ONC 9

P.24d. ;Ha intentado alguna vez dejar de fumar?

S e, 1
®  NO e, 2= p.24f
®  NC oo 3 =D P.24f

¢Cuantas veces?

P.24e. Y, ;cuanto tiempo hace que intenté dejar de
fumar? (si fueron varios intentos, de la ultima vez)

= Hacemasdeb5anos ......ccceeeeernnn. 1
= Entre5y1afio ..o, 2
= Hacemenosde 1afo .....ceeeeennne. 3
B NS  ——— 4

NO oo
Si, le gustaria .........cccccceeeiie
No lo ha pensado ..................
Nolosabe .....cccccevrvvevvvnnnnnnnn.
NC s

ORhWN -

EXFUMADORES: (Hacer P.25 hasta P.25b sdlo a los
exfumadores, digito 3 en P.23). Resto, pasar a P.26

P.25. ;Cuanto tiempo hace que dejé de fumar?

|_|_| Meses |_|_| afios

= NS/INC ... 9999

P.25a. ;Cuales fueron los dos principales motivos que
le llevaron a tomar esa decisiéon?

Me lo aconsejé el médico ......cccooiciieiieiiiiinennn.
Sentia molestias por causa del tabaco ..............
Aumentd mi preocupacioén por sus efectos nocivos
Senti que disminuia mi rendimiento psiquico

O fISICO i
Lo decidi por propia voluntad ...........cccevveeeeenen.

B Otros MOtiVOS .ooooeiiiiiiiieiiieie e

(e )N I N WN =

P.25b. ;Qué cantidad de tabaco fumaba por término

medio al dia?
cigarrillos pipas puros

A TODOS/AS

P.26. ;Algun miembro de su familia fuma
habitualmente en su casa?

B Si 1
B NO e 2
= No procede (vive sola/o) .......... 3

P.27. Fuera de casa, o del trabajo ¢cuanto tiempo al
dia, de media, pasa en ambientes cargados de
humo de tabaco durante los dias de diario? ¢y
durante los fines de semana?

Menos De Mas
Nunca [deuna | 1a4 de 4 NS/
hora horas | horas NC
= Dias de diario (de 4
lunes a viernes) 1 2 3 9
=  Fin de semana 1 2 3 4 9
(sabado y domingo)

P.28 Cuando tenia usted 12 anos, ¢habia alguna
persona que fumaba habitualmente en el hogar
en el que se cri6? (Entrevistador/a: Respuesta
Multiple)

Si,Mimadre .....cooeeeiiiiieiiiiieeee e
Si,mipadre .........cccoeiiiiiiii
YOMISMO v
Otra persona (tio, hermano, abuelo, etc)
Nadie .....coovieiii
No sabe/ norecuerda ...................c......
NC e

QOO WN-=-




A TODOS/AS: CONSUMO DE ALCOHOL

P.29. Ahora quisiera hacerle unas preguntas respecto al consumo de bebidas alcohélicas, es decir, cualquier tipo de
bebida que contenga alcohol, independiente de su graduacién. ;Consume Vd. algun tipo de bebida alcohélica
con una frecuencia de al menos una vez al mes?

LT | PR PRRN 1

= No, menos de una vez al mes ................. 2

=  No, no consume bebidas alcohdlicas ........ 3 Pasar P.33

B ONS/NC e 9

P.29a. ;Ha bebido usted en estas dos ultimas semanas alguna bebida alcohélica?

= 1

= 2

= 9

P.30. Y conrespecto al consumo de bebidas alcohdlicas de los siguientes tipos, ¢podria decirme con qué frecuencia
las consume?

P.30. P.30a.
3-4 2 1 5-6 3-4 1-2 2-3 < 1/mes pero| <1vez N° vasos
veces | veces vez veces veces veces veces 1vez | al menos1 ano o | N/C cada vez
al dia al dia al dia | semana] semana| semana mes mes vez aiho Nunca

Vino 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 99

Cerveza, sidra, 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 99

tinto de verano ..

Jerez, vermouth.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 99 :

Champan, cava.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 99

Licores (anis,

conac, ron, 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 99 :

WhISky, ginebra’ ..........................

pacharan, etc.)..

Combinados

(cuba libre, gin 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 99

tonic, etc.)..

P.30a. ;Cual es la cantidad de vasos o copas que toma cada vez que bebe? ?

P.31. Para cada una de esas bebidas, ;suele consumirlas sélo en dias festivos (incluido viernes por la tarde), sélo en
dias laborables o en ambos indistintamente?

Sélo dias Soélo dias Ambos
festivos laborables | indistintamente N/C

® VN0 oottt en 1 2 3 9

® Cerveza, sidra, tinto de VErano ........cooooeeeeeeeeeeeeeeeeeee, 1 2 3 9

®  JErezZ, VEIMOUN ..o 1 2 3 9

®  ChamPAN O CAVA....eieeeeeeceeeeeeeee e ee e ee e ee e 1 2 3 9

® Licores (anis, cofiac, ron, whisky, ginebra, pacharan, ..) ... 1 2 3 9

® Combinados (cuba libre, gin tonic, etc.) .....ccccocevevrveunee. 1 2 3 9

P.31a. ;Qué edad tenia cuando comenzé a tomar P.32a. ;Le ha molestado que la gente le haya criticado
bebidas alcohdlicas de forma regular? su forma de beber?

(Entrevistador/a: no se refiere a cuando dio un B S 1
sorbo o probd una determinada bebida, sino a B ONO 2
cuando bebié por si solo) = NS/NC ... 9
|_|_| afios P.32b. ¢Se ha sentido mal o culpable por su forma de
beber?

P.32. ;Ha pensando alguna vez que deberia beber = 1
menos? = 2

] 1 = 9
] 2
] 9




P.32c. ¢;Ha bebido alguna vez a primera hora de la P.34a. ;Qué tipo de ejercicio fisico hace en su tiempo
manana para calmar los nervios o para evitar la libre?. Digame cual de estas posibilidades
resaca? describe mejor la mayor parte de su actividad en

= 1 su tiempo libre
= 2
] 9 = No hago ejercicio. Mi tiempo libre lo ocupo casi
completamente sedentario (leer, TV., cine, etc.) .. 1
SUENO =  Alguna actividad fisica o deportiva ocasional
(caminar, pasear en bici, jardineria, gimnasia
P.33. ¢Podria indicarme, aproximadamente, cuantas SUAVE, €1C.) .iiiiiiiiiiii e 2
horas al dia duerme habitualmente? = Actividad fisica regular, varias veces al mes
(tenis, gimnasia, correr, natacion, ciclismo, etc.) .. 3
Horas =  Entrenamiento fisico varias veces a la semana
= NS/NC ..., 99 (incluye actividad fisica varias veces a la sema-
4

P.33a Las horas que duerme, ¢le permiten descansar L] 9

lo suficiente?
P.34b. ¢;Cuantos dias a la semana practica
* S s 1 normalmente durante mas de 30 minutos ........ ?
D N 2 (incluyendo  desplazamientos al trabajo o
¢ N/S e 8 actividades similares)
¢ NIC oo 9 N° de dias/sem
EJERCICIO FISICO o Caminar .......cooviiiii 1 Ly |
* Una actividad fisica ligera como gimnasia

P.34. Ahora nos gustaria que nos dijera qué tipo de suave, Juegos que requieren poco esfuerzo
ejercicio fisico implica su trabajo o actividad y S'm”are.s """ S 2
habitual. De las siguientes, ¢ cual diria usted que * %Zi;itg;d:iiglse'f: rgni(r:qd:ar:ga ggggic
describe mejor su actividad principal? correr, natacion ..., 3 |_|_|

*  Sentado la mayor parte de la jornada  .................. 1 *  Entrenamiento fisico deportivo como futbol,

»  De pie la mayor parte sin grandes desplaza- baloncesto, ciclismo, natacion de compe-

MIENTOS O ESFUBIZOS  vvveeeeeeeee e 2 ticion, judo, karate o similares .............. 4
= Caminando, llevando algun peso, desplaza- . L i
MIENtOS frECUENIES  ..veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn 3 P.34c. ¢Le ha aconsejado su médico que haga algin
* Trabajo pesado, tareas que requieren gran tipo de ejercicio fisico?
esfuerzo fiSiCO ..., 4 .,
SR N1 NSO 9 " SH S
= NO s e 2
= NS/NC ...cccovreee. 9

ALIMENTACION

P.35. En relacion a sus habitos alimentarios ¢qué P.35a. ¢Cuantos litros de agua bebe normalmente al

suele desayunar habitualmente? dia?

* Café, leche, té, chocolate, cacao, yogur, etc........ 1 ¢ Menos de medio litro................. 1

* Pan, tostadas, galletas, cereales, bolleria, etc ..... 2 e Demedioa1litro .....cccoeunnn.ee. 2

*  Fruta y/O ZUMO ...ooooiiiiiiiii e 3 e De 1 litro a litro y medio ........... 3

* Alimentos como huevos, queso, jamon, etfc ......... 4 e De 1 litro y medio a 2 litros ...... 4

e Otrotipo de alimentos..........c.ccceeeeeeiiiiiiiciiiiiiinnes 5 e Masde2litros .......c.cceeeeennnne 5

* Nada, no suele desayunar 6 * N/C 9

®©  NSINC oo ————— 9

P.36. Le voy a leer una serie de alimentos para que me diga con qué frecuencia los consume Ud.
(MOSTRAR TARJETA (C)

Tres o mas veces | Una/dos veces | Menos de 1 Nunca o
A diario a la semana a la semana vez semana | casi nunca | N/C

® Leche y derivados (yogur, postres lacteos,

QUESO, ...) ceevieeeeeeeteeeeeeetete ettt neans 1 2 3 4 5 9
® Pan, cereales 1 2 3 4 5 9
® | egumbres (lentejas, judias, garbanzos) ........ 1 2 3 4 5 9
® Pasta (fideos, macarrones, espaguetis, ...) 1 2 3 4 5 9

arroz, patatas ..........cccceveeiiiiiiiiee e,
®  Fruta freSCaA .....coovveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenneeeeen 1 2 3 4 5 9
° 1 2 3 4 5 9
° 1 2 3 4 5 9
. 1 2 3 4 5 9
. 1 2 3 4 5 9
®  HUBVOS oottt 1 2 3 4 5 9
® Dulces (galletas, mermelada, chocolate) ...... 1 2 3 4 5 9




A TODOS/AS: PRACTICAS PREVENTIVAS

Las siguientes preguntas se refieren a prdcticas preventivas en relacion con la salud

P.37. Pasando a otro tema, querriamos saber si se ha
vacunado de la gripe en la tltima campaiia

® S e 1c—>P.37a
®  NO e, 2= P.38
LZE N o R 3= P.38
P.37a. ¢Quién se lo indic6?
=  Elmédico, pormiedad ...............cooeiiiiiiininnns 1
=  El médico, por mis enfermedades ................... 2
= Me ponen la vacuna en la empresa/
centrode estudio ...........ooeviiiieeiiiiiii, 3
= Yo solicité la vacuna porque prefiero estar
(2= Te10 [ g F=To Lo TR 4
= El médico, por otras razones ............ccccccuvrnnnns 5
LI © | {0 =S 6
B ONS/NC e 9

P.38. Ahora me gustaria preguntarle sobre la tension
arterial. jLe ha tomado la tension alguna vez
un/a profesional sanitario/a, excluyendo las
tomas de tensién en farmacias?

o 1 = P.38a
o 1 = P.38a

P.38a. La ultima vez que le tomaron la tensién fue...

* Hace menos de 3 meses
* Entre3y5meses ...coooennnnn.
* Entre6mesesy 1afio ..ooooereeiiiiiiieeeiiiiieeene
¢ Entre1y3afios ...cccoooiiiiiieiiiec e
e Masde3afos ......ccccocvvvvvnnnnnnn.

* No sabe/No recuerda ...............
®  N/C s

P.39. Las siguientes preguntas se refieren al
colesterol, ¢le han medido alguna vez sus
niveles de colesterol por prescripcion médica,
excluyendo las mediciones en farmacias?

L Y 1 = P.39a
© NO o 2 = P.40
* No sabe/norecuerda ........... 1 = P.39%a
© NC e 2 = P.40

P.39a. La ultima vez que se los midieron fue:

e Hace menos de 3 MESES ........cooevvvvvvvvreeeeeeeennns 1
* Entre 3y5meses ...ccoooiiiiiiiiiiiiie e

* Entre 6 meses y 1 afio
¢ Entre1y3afios ...cocoooiiiiiieiiiic e
¢ MAsSdE 3 8R0S ...ocooeveeeeiiieee e
* No sabe/No recuerda
® N/C s

P.40. En los ultimos 12 meses, es decir, desde
principios de 2010 hasta hoy, ¢diria usted que
su estado de salud ha sido ...?

=  Muybueno .............. 1
= BUENO ... 2
= Regular 3
= Malo ... 4
=  Muy malo 5
" NS/NC ..o 9

P.41a. ;Usted o su pareja usan algun método anti-
conceptivo? (marque sélo una o el mas usado)

B NO e 1= P.41b
= Usa pildoras
= Tiene DIU i
= Usainyecciones ..........ccccccerviiiinnannn. 4
= Usa preservativo o condoén ................ 5
= Evita los dias fértiles, uso método
de ritmo de calendario .............ccccco..... 6 > P.42
» Usa diafragma, espuma o gel ............ 7
= Se practico esterilizacion femenina .... 8
= Se practicé esterilizacion masculina .. 9
= Realiza coito interrumpido .................. 10
= Pildora del dia después .................... 11
= Ofros, especificar ...........cceeeeeccnnnnnns 12 )

P.41b. Si usted o su pareja no usan ningin método
anticonceptivo, indique cual es la principal
razén para no usarlo (Unica respuesta)

= No lo necesita (no tiene relaciones, por la

edad, infértil, postparto) ..........ccccoiiiiiieniiinen. 1
= Estdaembarazada .................... 2
= Quiere quedar embarazada 3
=  Se opone al uso de anticonceptivos (su

religion se lo prohibe, su pareja se opone,

Otros S€ OPONEN) ..ooieiiiieiiiiiiiee e 4
=  Porrazones de salud (temor a efectos

secundarios, le es incobmodo, molesto) ........... 5
= No conoce los métodos anticonceptivos ......... 6
=  Por su precio, no puede comprarlo ................. 7

= Ofra, especificar ...........ccccoeeeiiiiiiiiiiiiieees

(UNICAMENTE MUJERES. RESTO, PASAR A P.43f)
P.42 ;Ha acudido alguna vez a un ginecélogo?

O S e 1= P.42a
ONO i 2> P43
O NC 9= P.43

P.42a ;Cuando ha efectuado la ultima visita a un
ginecoélogo por algun motivo distinto a los
relacionados con un embarazo o parto?

Hace menos de 6 meses 1
Entre 6 mesesy 1 afio .............. 2
Entre 1y 3afios ...ccccceceeveeninie 3
Hace 30 mas afios ......ccccceeeeiiiiieeeenniie 4
Nunca ha ido por motivos diferentes

alembarazooparto .........ccececciiiiiinnnns

P.42b ; Podria decirme el motivo de la ultima consulta
(que no sea embarazo/parto)?

= Por algun problema ginecoldgico ..........c..cccceeee... 1
= Para realizar orientacién/planificacion

familiar ... e 2
=  Para revisiones periodicas 3
=  Para realizar deteccion de cancer de mama ........ 4
=  Para realizar deteccion precoz de cancer de Utero 5
B Otro MOLIVO .oeiiiiiiii e 6
B NS/NC e 9
P.42c. ; D6énde tuvo lugar esta ultima consulta?

. Servicio sanitario publico ..............cccuveennes 1

. Servicio sanitario privado ...........cccccvveees 2

= No sabe/No contesta ..........cccoeevvvevvvvnnnnnnn. 3



P.43. ;Le han hecho alguna vez una mamografia
(radiografia de mama) por prescripcion de algun

especialista?
O S it e 1
ONO i e 2= P.43c
O NC i 9= P.43c

= Hace menos de 6 meses 1
= Entre 6 mesesy1afio ..o 2
= Entre 1y 3af0S ..occeiviiiiiiieeeeeeee 3
= Hace 30 mas afos ........cccceveeiiiiiieeeennie 4
P.43b. ; D6nde le hicieron la ultima mamografia?
= Servicio sanitario publico ............ccccccvvnnnns 1
L] Servicio sanitario privado ............cccccceiees 2
= No sabe/No contesta ..........ccccoviiiieeennie 3

P.43c. ¢Le han hecho alguna vez una citologia vaginal
(muestra de células) por prescripcion de algun
especialista?

& S it 1
ONO oo 2= P.43f
ONC 9= P.43f

P.43d. ;Cuando le han hecho la ultima citologia

vaginal?
= Hace menos de 6 meses 1
= Entre 6 mesesy1afio ..o, 2
= Entre 1y 3 afios 3
= Hace 30 mas afios .......ccceevevveeincierennen, 4

P.43e. ; D6nde le hicieron la ultima citologia vaginal?

= Servicio sanitario publico 1
= Servicio sanitario privado 2
= No sabe/No contesta ..........ccccoviiiiennnie 3

(HOMBRES Y MUJERES DE 50 Y MAS ANOS.
RESTO, PASAR A P.44)

P.43f ¢;Se ha hecho alguna vez una prueba para
detectar el cancer de colon-recto?

P.43g. ¢Qué tipo de prueba le han realizado?
. Andlisisde sangre .................ooo . 1
. Sangre ocultaen heces ....................... 2
. Endoscopia ........oooeiiiiiiiies 3
(Colonoscopia/Sigmoidoscopia/Rectoscopia)
. Otras ..o.vveeieie 4
i No sabe /norecuerda ................cccoeeee 8
. No contesta .........ccoovviiiiiiiiiii e 9

P. 43h. ;{ En qué aino se hizo la ultima prueba?

* Afo:
* No sabe/no recuerda ............... 8
* Nocontesta............coeeviennnn.n. 9

P.43i. ;Quién le recomendé

prueba?
* Lo solicité yomismo/a ...........ccociiiiiiiiiiiinan 1
* Me lo sugiri6 mi médico de cabecera ............. 2

* Me lo sugirio otro médico especialista del SAS 3
* Me lo sugirio otro médico del servicio privado .. 4
¢ No sabe/no recuerda
e Nocontesta .......cooovuiiiiiiiiiiiiii 9

P.43j. ;Do6nde le hicieron esta ultima prueba?

. Servicio sanitario publico ................c....el 1
. Servicio sanitario privado ............cccccens 2
= No sabe/No contesta ..........cccoeccieeeeiiiiee 3

A TODOS/AS: PROTECCION SOLAR

P.44. En el pasado verano, cuando estuvo al aire libre,
icon qué frecuencia utilizé....?. Piense en una
escala de 0 a 10, donde 0 seria nunca y 10

la realizacion de esta

siempre

Ng:- Casi nunca Algunas veces Casi siempre S:r:-
= Crema solar con factor
de proteccién de 15 o 0|1 2 3 4:5:6|7:8:9| 10
MAYOr ....couvvuiinaiiannnn.
= Camiseta para o123 4 5 6|7 8 9|10
protegerse del sol.......
= Gorra o sombrero para ol1 23 4 5 6l7 8 9] 10
protegerse del sol ........
= Gafas de sol para ol1 23 4 5 6l7 8 9] 10
protegerse del sol........
= La sombra para evitar ol1 23 4 5 6l7 8 9| 10
el sol .o
= Crema solar con factor
de proteccién de 50 o 0|12 3 4 5:6|7:8:9| 10

P.44a En el pasado verano, ;con qué frecuencia
(utilizando la misma escala de 0 a 10) se expuso
al sol entre las 12 de la manana y las 5 de la
tarde?

Nunca Casi nunca Algunas veces | Casi siempre

Siempre

0 |1/ 2 3|4 5 6|78 9] 10

P.44b ;Ha utilizado en los ultimos 5 afos cabinas o
lampara de rayos ultravioleta (uva)?

No, nunca | Si, alguna vez | Si, muchas veces
0 1 2

P.44c Una quemadura solar es cualquier enrojecimiento
o molestia durante mas de 12 horas provocada
por el sol u otra fuente de rayos U.V., como
cabinas o lamparas solares. ;Ha sufrido usted
alguna quemadura solar en el ultimo afio?

= Si, conampollas ............ 1
= Si,sinampollas ............ 2
N0 3
= NS/NC ..o 9
P.45. Imaginese que toma el sol sin ninguna
proteccion. En ese caso....:
= Se quemaria siempre y no se pondria
MOFENO NUNCA ...eviiiieeiiiiiieaeeaiteeeaaeeaneeeeaeeaaneeeeaaans 1
= Se quemaria facilmente y se pondria muy poco
L1010] €1 o[ T PPN 2
= Se quemaria moderadamente y se pondria moreno
gradualmente ... 3
= Se quemaria minimamente y se pondria moreno
=T 0] o] =P 4
= Se quemaria raramente y se pondria muy moreno .. 5
= Nunca se qUeMAria .......coovvviiiiiiieii e, 6




PESO Y TALLA

P.46. ;Podria decirme cuanto pesa, aproxima-
damente, sin zapatos ni ropa? (si esta
embarazada en la actualidad, debe indicar cuanto
pesaba antes del inicio del embarazo)

Kilos

= Nosabe ., 998
= Nocontesta .....ccccccvvrvririreiieeenennn. 999

P.47. ;Y cuanto mide, aproximadamente, sin
zapatos?

(@]
3
)

= No sabe
= Nocontesta .......ccccvvvveeeeeiiinnnnn. 999

P.47a. Y, en relacion a su estatura, ¢ diria usted que su

pesoes ...?
= Bastante mayor de lo normal ............ 1
= Algo mayor de lo normal 2
= Normal .o, 3
= Menordelonormal .......ccccceeeeinnnie 4
BONS 8
B ONC 9
VISTA Y OIDO

P.48. ;Oye usted un programa de televisién a un
volumen que otros consideran aceptable (con o
sin prétesis auditiva o audifono)?

P.48a.
B ST 1
= N0 e, 2
= NS/INC ..o, 9

P.49 ;Ve usted suficientemente bien como para (con
gafas o sin gafas o lentillas) reconocer a un
amigo a una distancia de cuatro metros (al otro
lado de la calle)?

NO e
ST
BONC e
P.49a. ;Puede usted reconocerlo a una distancia de
un metro?
B ST 1
B ONO 2

A TODOS/AS: SEGURIDAD VIAL

P.50. ¢Suele usted ponerse el cinturéon de seguridad
cuando conduce...

Siempre Casi Casi Nunca Nunca
siempre | nunca conduce
Por ciudad 1 2 3 4 9
Por carretera 1 2 3 4 9

P.50a. ;Suele usted ponerse el cinturon de seguridad
cuando va en coche como acompaiiante...

Siempre Casi Casi Nunca No
siempre | nunca procede
Por ciudad 1 2 3 4 9
Por carretera 1 2 3 4 9

P.51. ¢ Suele usted ponerse el casco cuando va en

motocicleta...
Siempre Casi Casi Nunca No
siempre | nunca procede
Por ciudad 1 2 3 4 9
Por carretera 1 2 3 4 9

P.52. ; Suele usted ponerse el casco cuando va en

bicicleta...
Siempre Casi Casi Nunca No
siempre | nunca procede
Por ciudad 1 2 3 4 9
Por carretera 1 2 3 4 9

P.53. Durante el ultimo mes y cuando usted conducia
el coche, ¢ha hecho que los menores de 5 afos
vayan seguros en asientos especiales en la
parte de detras?

Siempre ...
La mayoria de las veces ............
Algunas Veces .........cccceceeeeeninns
Raramente .......ccccoeeeeeeviievivnnnnnnn.
NUNCa ....ooooeeeeeeee e,
No he conducido con menores de
de 5 afos/No conduzco.............
= NS/INC s

© OAPhWN =




SOLO SI EL ENTREVISTADO/A TIENE 65 ANOS O MAS. RESTO PASAR A P.57

P.54. Las preguntas que siguen se refieren a sus actividades cotidianas y cuidados personales
P.54.1. ;Es usted capaz de hacer las tareas de la casa?

= Sin ayuda (limpiar, fregar €] SUEIO, BEC.) ....iii ittt e e e ettt e e e et e e e e e e nbee e e e e e e nneeeeaeeannneeeans 0

= Con alguna ayuda (puede hacer las cosas menos laboriosas pero necesita ayuda para los trabajos pesados) .. 3

=  No puede realizar las tareas domésticas en abSOIULO ...........ccccuiiiiiiiiiiiiiii e 5
P.54.2. ;Es usted capaz de prepararse la comida?

=  Sin ayuda (planea y cocina comidas completas por Si MISMO) ........ooiiiiiiiiiiia i e e e 0

= Con alguna ayuda (puede preparar algunas cosas pero es incapaz de preparar la comida) ... 2

= No puede prepararse la comida €n abSOIULO .........cooiiiiiiiiiii e a e e aaaaaaas 4
P.54.3. ¢Es usted capaz de irse de compras?

=  Sin ayuda (se encarga personalmente de 1as COMPras NECESANAS) .....ccicuuiiieeiiiiiiiiie et e e e eiiee e e eee e e e eneeeeas 0

= Con alguna ayuda (necesita que alguien le acompafie en todas sus compras) .... 2

= No puede hacer compras €N @bSOIULO  ........eueiiiiiiiiiiii e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e reeeaaaaaaas 4
P.54.4. ;Es usted capaz de manejar dinero (pagar facturas, contar dinero)?

=  Sin ayuda (pagar facturas, contar €l Cambio, 1C.) ......oiiiiiiiiiiii e 0

= Con alguna ayuda (aunque puede arreglarse con el dinero en el bolsillo, necesita ayuda para pagar

facturas 0 manejar ChequEes DANCAriOS) ........ooiiiiiiiiiiii ettt e e et e e e e et e e e e e s anebeeee e e enneeeaaeas 2

*  No puede manejar el diNEro €N @bSOIULO  ........ooiiiiiiiiii e e e e et e e e e e e e e e e e nnaeeas 4
P.54.5. ;Es usted capaz de usar el teléfono?

=  Sin ayuda (incluyendo buscar y MarCar NUMEIOS) .......ccceiiiuuiiieiiiiiiieaeeaaiieeae e e aiteeeaaeaaneeeeeeaaanneeeeaaeaansaneeaeeaannees 0

= Con alguna ayuda (puede contestar el teléfono y llamar a nimeros de emergencia —091- o los niUmeros mas

habituales, pero necesita un teléfono especial o ayuda para buscar y marcar NUMEros) ........cccccccceeereiiueeieaeens 1

= No puede usar el tel€fon0 €N ADSOIULO .....coiiiiiiiiiieee e e e e e e e e e e 3
P.54.6. ;Es usted capaz de tomar su medicaciéon?

=  Sin ayuda (las dosis correctas a la hora OpOrtUNA) ........cooiuiiiiiiiiii e e et e e e e neeeeeas 0

= Con alguna ayuda (puede tomar su medicacion si alguien se la prepara y/o se lo recuerda) ...........cccccceeeveenenn. 2

= Es totalmente incapaz de tomar sU MediCACION ..........cooiiiiiiiiii e aeaaaaaa e 4
P.54.7. ;Es usted capaz de subir y bajar escaleras?

=  Sin ayuda (se incluyen cualquier instrumento de ayuda para andar) 0

B Conalguna ayuda .......oceeiiiiiie e e . 2

=  Es totalmente incapaz de subir y bajar @SCaleras ...........oooiiiiiiiiiiii e 5
P.54.8. ¢Es usted capaz de usar el water (o el sillén con escupidera)?

= Sin ayuda (puede alcanzar la taza/sillon con escupidera, desvestirse lo necesario, limpiarse y salir) ................. 0

= Con alguna ayuda (puede hacer algunas cosas, incluido limpiarse) .. 5

= No puede usar la taza/silldn & WALEr ........ooooii i s e r e e e e e e aaaaaaaaaaaaaaan 8
P.54.9. ;Se le escapa la orina? (incontinencia urinaria)

N o RSP PEPU PP TPPRR PR 0

= Pocas veces .. 6

= A menudo o necesita ayuda con el catéter/sonda de OFiNa ..........ccueiiiiiiiiiiiii e 8
P.54.10. ;Se le escapa la caca? (incontinencia fecal)

LT [ TP O OO OO PP PP PP PPPPPTI 0

= Pocas veces (Menos de Una VEZ @l @) ...ooc.eeeiiiiiiiiiiie ettt e e e e e et e e e e e anrreeans 6

T A MENUAO O NECESITA ENEIMAS ....oiiiiiiiiiiiie ittt ettt e et e e ettt e s e e e e et et e e be et e ease e e e be e e esre e e ean e e e anneeessneeenaneas 9
P.54.11. ; Es usted capaz de usar el bafio o la ducha?

=  Sin ayuda (puede entrar y salir de la bafiera o ducharse sin ayuda o supervision de nadi€) .........cccccccceeeriiineeen. 0

=  Necesita ayuda para bafiarse 0 AUChAISE ...........oooiiiiiiiii et e e et e e e e e e e e neaeeeas 6
P.54.12. ; Es usted capaz de arreglarse (por ejemplo peinarse, afeitarse, maquillarse, etc.)?

=  Sin ayuda (si alguien le da las cosas Si fUEra NECESANO) .......couiiiiuiiiii i e et e e e e as 0

LT 070 )3 - )V U T F- TP 5
P.54.13. ¢ Es usted capaz de vestirse solo?

=  Sin ayuda (incluido botones, cremalleras, cordones, etc.) 0

=  Con ayuda (puede hacerlo a medias sin ayuda) 3

B NO PUEAE VESEIFSE SOIO ....eiiiiiiiiiiiiiiieeeeee ettt e et e e e et e eeeeeeeeeeeeeeea e s e saasbababasaeeeeeeeeeaaaeaaaeeeaaseaaann 6
P.54.14. ; Es usted capaz de comer solo?

T 110 = 1Y/ U o = PSRRI 0

= Con algo de ayuda (para cortar los alimentos, untar la mantequilla, etc.) 5

LT Lo T o TUT=Yo =N oTo ] g T=Y =T o] (o T PRSP PPPPPPPRP 8
P.54.15. ; Es usted capaz de salir a caminar?

= Unos 50 MEtros 0 MAS SIN @YUAAS  .......eiiiiiiiiiiiiie ettt e ettt e e e e et e e e e e et be e e e e e e nneeeeaeeaanneeeeeeeaansnneeaeeannees 0

= Unos cuantos metros (menos de 50 metros) .................. 4

= Es totalmente incapaz de caminar por fuera de casa 6




P.54.16.

P.54.17.

¢Es usted capaz de moverse por su casa?

= Sin ayuda (con bastdn 0 MUIELAS Si [0S USA) .....oiiiiiiiiiiiiei ettt e e e et e e e e e ee e e e e e naeeeaeeeennnes 0
= Con alguna ayuda (bajo la supervision de alguien no especializado) .........cccooiiiiiiiiiiiiiie e 5
= Ensilla de ruedas sin ayuda (incluidas puertas y @SQUINAS) ......cccueiiiiiiiiiiiiiei i 4
= Necesita ayuda fiSICa PAra MOVEISE  ......oooiiiiiiiiii ettt e e et e e e e et te e e e e e nbeeeaeeeannaeeeaeeaannseeeaeeansseeans 7
¢Es usted capaz de moverse desde la cama hasta una silla que esté al lado de la misma?

TS 1 - 1/ Lo - LSRR 0
= Con alguna ayuda (de alguien que supervise para mayor seguridad) ........cccccooiiiiiii i 4
=  Con mucha ayuda (de una persona fuerte o entrenada o dos no especializados para sentarse) .............ccccee... 6
= Es usted completamente incapaz (no mantiene el equilibrio sentado y necesita dos personas) .............cccccee... 7

SOLO A QUIENES CONTESTARON CODIGO DISTINTO A “0” EN ALGUNAS DE LAS PREGUNTAS DE P.54.1. AP.54.7 6

P.54.15 (AVDs INSTRUMENTALES)

P.55.

Si tiene dificultades, ¢ quién le ayuda?
NN F= o 1= PR UURURRPN
S TU I o= 1= - RSO
Un familiar que vive con usted (ESPECIFICAR N° PERSONA SEGUN TABLA INICIAL: ) e
Un familiar que N0 VIVE CON USEEA ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e anaes
Un amigo 0 alguien que NO CODIra PO €S0 ......eiiiiiiiiiiie et e et e e e e et e e e e e e e e e e e aneee
YN0 To b= W o 41 V7= Vo = o X To F= Lo = TR OUUPRRN
Ayuda publica:
= Auxiliar de ayuda a domicilio de 10s Servicios SOCIaleS ..........cooiiiiiiiiiiiiiiiie e
= Enfermera del centro de salud 0 ambulatorio ..o
LI o] [0 =Ty - To [ T SO PPPPRRRN
LT © 1 (o TR PPPPERNE

OO WN =

= © 0o N

SOLO A QUIENES CONTESTARON CODIGO DISTINTO A “0” EN ALGUNAS DE LAS PREGUNTAS DE P.54.8 A P.54.14 6

P.54.16 6 P.54.17 (AVDs BASICAS)

P.56.

Si tiene dificultades, ¢ quién le ayuda?
N F= o L= PRSPPI
S TU I o= 1Y - USSP
Un familiar que vive con usted (ESPECIFICAR N° PERSONA SEGUN TABLA INICIAL: ) e
Un familiar que N0 VIVE CON USTEA ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aae
Un amigo o alguien que NO CODIra PO €S0 ......eiiiiiiiiiiiie et e et e e e e et e e e e e e nneae e e e e e enneee
Y0 To b= W o4 A VZ=To = o X To F= Lo = TR RPRRN
Ayuda publica:
= Auxiliar de ayuda a domicilio de 10s Servicios SOCIaIES  ..........coiiiiiiiiiiiiiiiiie e
= Enfermera del centro de salud 0 ambulatorio ...
LI o] 111 | =Ty - To [ TSR PPPPRRNE
LT O 1 (o TR PPPPERNE

OO WN =~

= © 0o N

A TODOS/AS: APOYO AFECTIVO Y PERSONAL

P.57. En la siguiente lista se muestran algunas cosas que otras personas hacen por nosotros o nos proporcionan.
Elija para cada una la respuesta que mejor refleje su situacion, segun la escala de 5 a 1, en la que “5” significa
“TANTO COMO DESEA”, “4” “casi como desea”, “3” “ni mucho ni poco”, “2” “menos de lo que desea” y “1”
significa “MUCHO MENOS DE LO QUE DESEA” (Mostrar Tarjeta D)

Mucho
Tanto como Casi Nimucho | Menos de | menos de
deseo como ni poco lo que lo que
deseo deseo deseo
P.57.1. Recibo visitas de mis amigos y familiares ..........c.cccccciriiiiniiiinicciinenn. 5 4 3 2 1
P.57.2. Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi €asa .........ccccccceevveeernennn 5 4 3 2 1
P.57.3. Recibo elogios y reconocimientos cuando hago bien mi trabajo .............. 5 4 3 2 1
P.57.4. Cuento con personas que se preocupan de lo que me sucede ................ 5 4 3 2 1
P.57.5. RecCibo amory afeCto .........cccoiiiiiiiiiiiic e 5 4 3 2 1
P.57.6. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas en
€l trabajo y/0 €N 18 CASA .........c..iiiiiiiiiie i 5 4 3 2 1
P.57.7. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas
personales y familiares ..............ccccooiiiiiiiiiieii e a e e 5 4 3 2 1
P.57.8. Tengo posibilidad de hablar con alguien de mis problemas econémicos .. 5 4 3 2 1
P.57.9. Recibo invitaciones para distraerme y salir con otras personas ............... 5 4 3 2 1
P.57.10.  Recibo consejos utiles cuando me ocurre algun acontecimiento
importante en Mi Vida  ...........covieieeeiiiiiiiccccce e 5 4 3 2 1
P.57.11. Recibo ayuda cuando estoy enfermo enlacama ...........cccccoecvviincnecinnnenn. 5 4 3 2 1




P.58. ¢Cual fue su lugar de nacimiento?

Indicar provingia: ........ccooiiiiii I—l—l

INdiCar MUNICIPIO: ... iveiee e et L |

Andalucia ..................... 1
Resto de Espafia ............ 2
Afo que llegé a Andalucia:
Extranjero ..................... 3
Afo que llego a Espafia:
P.59. ;Cual es su estado civil?
= Casado/a
= Soltero/a
= Separado/a ................. 3
= Divorciado/a .................. 4
= 5
= 9

P.59a. ;Vive usted actualmente en pareja?
ST e, 1
N0 2
= Nocontesta ............. 9

P.60. ;Cual es el nivel mas alto de estudios que usted ha
finalizado?

= Nosabe leer o escribir ......ccocovieiiiiii s 1

= No ha estudiado pero sabe leer y escribir ................ 2

=  Estudios primarios (hasta 5° EGB, ingreso).............. 3

= EGB completa (8°) o similar (bachiller elemental) ... 4

= ESO (Educacién Secundaria Obligatoria).................. 5

= Estudiosde FP | ..o 6

= Estudiosde FP Il ..o 7

» Estudios secundarios (BUP, B.Superior) ................. 8

= Estudios universitarios de grado medio ................... 9

= Estudios universitarios de grado superior ............... 10

=  Oftros estudios, especificar .............cceeevccivininvnnnnnns 1

P.61. ¢Cual es su situacion laboral actual?

R - oY - 1= P.63a
.. = Estaen el paro y ha trabajado antes .......... 2

= Buscaprimerempleo ...........cccoeeiiiiiiininnns 3

= Jubilado (trabaj6 anteriormente) ............... 4

= Sus labores/Amade casa .........cccceeeennee. 5

= Estudiante ..o 6

= Incapacidad/invalidez permanente ............ 7

B OMrOS o 8

------------- » ;Cuantos meses en paro? |_|_|

P.62. ;Percibe usted alguna pension (publica o
privada)?
P.63. ¢Ha trabajado anteriormente?
" ST . 1 &= PasaraP.63a
= NO oo 2 > PasaraP.71
= NS/NC ... 9 —) PasaraP.71
(Entrevistador: como resultado de las preguntas

anteriores, debe quedar clara la situacion de la persona
entrevistada):

Q Trabaja o ha trabajado anteriormente (pasar a P.63a)

QO No trabaja ni ha trabajado anteriormente (pasar a
P.71)

INAICAr Pais: ..o

Indicar provingia: ........ccoiiiiii

Afo que llegé a Andalucia: ___

PARA LOS QUE TRABAJAN O HAN TRABAJADO

P.63a. ;Cual es o era la actividad principal de la
empresa donde trabaja o trabajaba?
P.63b. ;Cual es la ocupaciéon que desempeiia en la
actualidad o la ultima que ha desempeiiado?
P.63c. ;Cual es la categoria profesional que tiene o
tenia en la empresa donde trabaja o trabajaba?
=  Trabajador por cuenta propia, sin asalariados ........... 1
=  Trabajador por cuenta propia, con 10 6 mas
ASalariados  .....ooooiiiiiii e 2
=  Trabajador por cuenta propia, con menos de
10 asalariados .......cceeeiiiiiiiiiie e 3
=  Gerente de una empresa con 10 6 mas asalariados . 4
=  Gerente de una empresa con menos de 10
aSalariados  .....ooooiiiiii e 5
= Capataz, supervisor o encargado ..........ccccceeeernnnnnn. 6
= Otro asalariado .........cccceeiiiiiiiiiie e 7

SOLO PARA LOS QUE TRABAJAN ACTUALMENTE.
RESTO, PASAR A P.71
P.64. ;Qué tipo de contrato tiene usted?

Trabaja por su cuenta o no es asalariado
Funcionario/estatutario
Contrato indefinido
Contrato temporal de menos de 6 meses
Contrato temporal de 6 meses a 1 afio
Contrato temporal de 1 a 2 afios
Contrato temporal de mas de 2 afios
Contrato temporal sin especificar duracion
Sin contrato
Otra relacién
NS/NC

P.64a. ;Cuanto tiempo lleva trabajando en su actual

empresa?
anos meses

P.64b. ;Qué tipo de jornada tiene en su trabajo?
= Jornada partida .........c.cccccniiiiiinnnns 1
= Jornada continua de manana ........ 2
= Jornada continua de tarde ............. 3
= Jornada continua nocturna ............ 4
LI U 1o (o 1= SRR 5
= Porhoras .....c.ccocooiiiiiiiiiiiii, 6
= Otfra posibilidad 7
B ONS/INC s 9
P.64c. En total, ;cuantas horas trabaja usted

habitualmente a la semana?

|_|_| horas



P.64d. ;Cuanto tiempo tarda en todos sus desplaza- P.65. La empresa donde usted trabaja, ;cuantos
mientos para ir y volver de trabajar al dia? empleados/as tiene?
horas minutos = NinguNO ..coeiiiiiiiees 1
= Del1a9 . 2
» Jornada muy variable, segun los dias ....... 999 = De10a4d49 ... 3
= Deb50a99 ... 4
P.64e. ;Cuantas personas trabajan bajo su = De100a499 ... 5
responsabilidad? = 5000MAaS ...ooccceiiieeens 6
= Nosabe ....coccoeiiiiiis 8
= Ninguna .....cccceeeeeenne 1 = Nocontesta .........ccoene. 9
= Det1ab .. 2
= De6a9 ... 3
= De10a20 4
= Masde 20 5
= Ns/NC....oovvveiiiieens 9
P.66. Entre las tareas que realiza en su trabajo, ;en qué medida esta usted expuesto a ...?
Muchas | Algunas NS/
Siempre | veces veces Nunca | NC
= Ruido tan alto que tiene que levantar la voz para hablar con otra gente ..... 1 2 3 4 9
= Altas/Bajas temperaturas ..........ooviiiiiiiiii 1 2 3 4 9
= Respirar vapores, humos, polvo, o sustancias peligrosas como quimicos,
material infeccioso, etc./ Manejar o tacar sustancias o productos peligrosos/ 1 2 3 4 9
Radiaciones como rayos X, soldadura, rayos Iaser ..........ccccccccveeiiiiineenannnee
= Posiciones dolorosas / fatigantes .........cccccceriiiiiiiiiiniiiee e 1 2 3 4 9
= Tareas repetitivas de menos de 10 minutos/ Movimientos repetitivos de
(10F= TaTo TSR ol o = V(o 1= TR 1 2 3 4 9
=  Manipular cargas pesadas (mas de 15 Kgrs) ......ccccoeooiiiieiiiiiiie e 1 2 3 4 9
= Trabajosalaire libre ..... ..o, 1 2 3 4 9

P.67. Elija una sola respuesta de la siguiente escala (leer) para cada una de las siguientes preguntas que le voy a leer:

Muchas | Algunas Solo
Siempre | veces veces alguna | Nunca
vez
1. ¢Tiene usted que trabajar muy rapido? ...........cccoviiiiiiiiiiiinicen, 1 2 3 4 9
2. ¢La distribucion de tareas es irregular y provoca que se le acumule el 1 4 9
ErADAJOT? et
3. ¢Tiene usted tiempo de llevar al dia su trabajo? ..............ccoveviiinnns 1 2 3 4 9
4. ;Le cuesta olvidar los problemas del trabajo? ...............coooiiiiinne. 1 2 3 4 9
5. ¢Su trabajo, en general, es desgastador emocionalmente? ............... 1 2 3 4 9
6. ¢Su trabajo requiere que esconda sus emociones? .............c.oceeuuenns 1 2 3 4 9
7. ¢Tiene influencia sobre la cantidad de trabajo que se le asigna? ........ 1 2 3 4 9
8. ¢Se tiene en cuenta su opinién cuando se le asignan tareas? ............ 1 2 3 4 9
9. ¢Tiene influencia sobre el orden en el que realiza las tareas? ............ 1 2 3 4 9
10. ¢ Puede decidir cuando hace un descanso? ...........c..coevvvviiirinninnnnenn. 1 2 3 4 9
11. Si tiene algun asunto personal o familiar, puede dejar su puesto de 1 2 3 4 9
trabajo al menos una hora sin tener que pedir un permiso especial? ....

12. 4 Su trabajo requiere que tenga iniciativa? ...............coiiiiin 1 2 3 4 9
13. ¢ Su trabajo le permite que aprenda cosas nuevas? ......................... 1 2 3 4 9
14. ; Se siente comprometido con su profesion? ..., 1 2 3 4 9
15. ¢ Tienen sentido SUS tareas? ..........covveviiiiiiiii e 1 2 3 4 9
16. 4 Habla usted con entusiasmo de su empresa a otras personas? ........ 1 2 3 4 9

P.68. ¢Piensa usted que su trabajo afecta negativa- P.69. ¢;De qué forma afecta su trabajo a su salud?

mente a su salud? Si No

= Tiene dolores de espalda. ................ 1 2

* =  Se siente nervioso y estresado ...... 1 2

* = Se siente agotado a todas horas ..... 1 2

* = Tiene dolores musculares ............ 1 2

= Tiene dolores de cabeza ................. 1 2

= Tiene problemas de suefio .............. 1 2

= Oftro problema, jcual? .....................
1




P.70. En los ultimos 12 meses, ¢cuantos dias ha
estado ausente de su trabajo debido a

problemas de salud causados por su trabajo?
|_|_| dias

A TODOS/AS: INGRESOS ECONOMICOS DEL HOGAR

P.71. Con los ingresos de su hogar, ;cémo suele
llegar usted, o en su caso, usted y su familia, en
la actualidad a fin de mes?

= Con mucha dificultad ......................... 1
= Condificultad ........ooovvvveieeeeii, 2
] Con cierta/alguna dificultad ................ 3
] Con cierta/alguna facilidad ................. 4
= Confacilidad .........oovvvvveeeeieeiieieeeien, 5
= Con mucha facilidad ..o 6

P.72. Por favor, indique el intervalo en el que estan
comprendidos los ingresos totales netos de su
hogar, sumando todas las fuentes (si existe mas
de una) y deduciendo las retenciones a cuenta
por impuestos, cotizaciones sociales y otros

pagos asimilados (MOSTRAR TARJETA E)

= Hasta300€.............cciiiiiiiinnnn. 1
= De301a499€ .....cococeeiiiiiiiiiiinn, 2
= Deb500a999€ .....oocoeeiiiiiiiiiii, 3
= De1.000a1.499€ .........ccceevvennnn. 4
= De1.500a1.999€ ..........cceeeennn. 5
= De2000a2499€ ..........cceeeeennn. 6
= De2500a2999€ ..........ceeevennn. 7
= De3.000a4.999€ .........cceeeeennn. 8
= Masde5.000€ ..........oeeeeiiiiiiininnn. 9
= No sabe leer, no esta seguro .......... 10
= Nocontesta .....ooocceevrrriiiiiiiieeneneen, 99

ENTREVISTADOR/A: Las siquientes preguntas son

sobre ellla esposo/a o pareja (conviviente) de la

persona entrevistada.

P.73. ¢ Esta usted casado/a y/o vive actualmente en pareja?
(Entrevistador/a: anotar segun P.59/P.59a)

® S 1= P.74
LA Lo R 2=y P.75
® Nocontesta................... 9—>P.75

P.74. ¢Cual es el nivel mas alto de estudios finalizados
por su esposo/a ylo pareja?

= Nosabe leer o escribir ......cocceeviiiiiiiin 1
= No ha estudiado pero sabe leer y escribir ............. 2
=  Estudios primarios (hasta 5° EGB, ingreso)........... 3
= EGB completa (8°) o similar (bachiller elemental) 4
= ESO (Educacién Secundaria Obligatoria ............... 5
= Estudios de FP I ..o 6
= Estudios de FP Il ..o 7
=  Estudios secundarios (BUP, B.Superior) .............. 8
=  Estudios universitarios de grado medio ................ 9
=  Estudios universitarios de grado superior ............ 10
= Oftros estudios, especificar ..............ccoeeeeeciinnnnns 11

P.74a. ;Cual es la situacion laboral actual de su
esposo/a y/o pareja?

= Trabaja .....ooooooiieeii 1—=> P.74.c
= Estaen el paroy ha trabajado antes .......... 2

=  Busca primerempleo ..........ccceeeiiiinininnnns 3

= Jubilado (trabajé anteriormente) ............... 4

= Sus labores/Amadecasa ........cccceeunnen. 5

= Estudiante ... 6

= |Incapacidad/invalidez permanente ............ 7

B OMrOS i 8

P.74b. ;Percibe su esposol/a ylo pareja alguna
pension (publica o privada)?

= S 1 D GCUAI? e,

= No ... 2

= NC ... 9

P.74c. ¢;Cual es o era la actividad principal de la
empresa donde trabaja o ha trabajado su
esposo/a y/o pareja?

P.74d. ;Cual es la ocupacion que desempeiia en la
actualidad o la ultima que ha desempeiiado su
esposol/a y/o pareja?

P.74e. ;Cual es la categoria profesional que tiene o
tenia en la empresa donde trabaja o trabajaba su
esposol/a y/o pareja?

=  Trabajador por cuenta propia, sin asalariados ........... 1

=  Trabajador por cuenta propia, con 10 6 mas

asalariados ......ooooiiiiiei 2
=  Trabajador por cuenta propia, con menos de

10 asalariados .......coocceeeiiiiiiiiie e 3
=  Gerente de una empresa con 10 6 mas asalariados . 4
=  Gerente de una empresa con menos de 10

aSalariados  ......coooiiiiiiie 5
= Capataz, supervisor o encargado ........cccccccvveeeeeeeennn. 6
= Otro asalariado .......ccccooceiiiiiiiiiiii e 7

P ;Cuantos meses en paro? |_|_|



A TODOS/AS
Para finalizar, quedan solo dos preguntas referidas a los estudios y la ocupacion de sus padres en el pasado.

P.75. ; Cuando usted tenia 12 afos, cual era el nivel de estudios de su padre y de su madre?

Padre Madre

* No sabialeer 0 escribir ..........cccoiiiiiiiiiiiiiiii 1 1
* No habia estudiado/primaria incompleta pero sabia leer y escribir ....... 2 2
» Estudios primarios completos o equivalentes (hasta 5° EGB, ingreso) .. 3 3
e Secundarios primera etapa (EGB completa, bachiller elemental,

graduado escolar, FPI) ... 4 4
* Secundarios segunda etapa (BUP, B.Superior, FPII, COU, Maestrias) . 5 5
» Estudios universitarios de gradomedio ..............cociiiiiiiiii 6 6
» Estudios universitarios de grado SUPErior ............cocviuieiiiiieiiiianann.. 7 7
* NOsabe/NO recuerda .........oooeiiiiiiii i 8 8
® NO CONESTA ..ot 9 9

P.76. Cuando usted tenia 12 afos, ¢ Cual era la situacion laboral de su padre y de su madre?

Padre Madre

* Directivos de la administracion publica y de empresas de 10 o mas asalariados.

Profesiones asociadas a titulaciones de segundo y tercer ciclo universitario. 1 1
* Directivos de empresas con menos de 10 asalariados. Profesiones asociadas a una

titulacion de primer ciclo universitario. Técnicos superiores. Artistas y deportistas. 2 2
* Empleados de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la gestién administrativa

y financiera. Trabajadores de los servicios personales y de seguridad. Trabajadores

por cuenta propia. Supervisores de trabajadores manuales. 3 3
* Trabajadores manuales cualificados. 4 4
* Trabajadores manuales semicualificados. 5 5
* Trabajadores no cualificados. 6 6
* No sabe/No recuerda 8 8
* No contesta 9 9

P.77. MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION, Desde la Escuela Andaluza de Salud Publica se desarrollan
habitualmente investigaciones sanitarias, ¢aceptaria que le Illamasemos para participar en futuras
investigaciones?

1 Telefono de contacto:

P.78. SOLICITAR NIF/DNI INFORMANDO PARA QUE SE SOLICITA: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘




DATOS DE LA ENTREVISTA
DURACION DE LA ENTREVISTA: minutos

TRIMESTRE 1 2 3 4

SEMANA DEL HORA DE REALIZACION:

TRIMESTRE 1 2 3 4 .

Mafiana (9-12) ...... 1 Tarde (4-8) ........... 3

FECHA DE REALIZACION: Mediodia (12-4) .... 2 Noche (8-10) ......... 4
Dia: ..o Mes: ... Afio: ...........

SINCERIDAD DEL ENTREVISTADO:
DiA DE LA SEMANA:

Mucha ............... 1 Poca ....cocoovevnnen. 3
Viernes 5 Bastante ............. 2 Ninguna ................ 4

NOMBRE DEL/LA ENTREVISTADOR/A { A RELLENAR POR EL/LA ENTREVISTADOR/A

. La persona entrevistada ha sido seleccionada de
CODIGO L .
acuerdo a los criterios marcados para este estudio y la
.................................................................... DD entrevista ha sido cumplimentada en su totalidad con

SUPERVISOR/A esta persona.

OBSERVACIONES Entrevistador/a ...........ccccoeeeiiiiiiiiiieee e

(fecha)

El/la entrevistador/a

VALIDO EXCLUSIVAMENTE A EFECTOS DE VALIDACION, SUPERVISION DE LA ENTREVISTA:

NOMBRE DE LA PERSONA ENTREVISTADA: o sss s ss s s s me s sas s
DIRECCION:

CODIGO POSTAL © eovvieiecieeieeees LOCALIDAD: ... s

PROVINCIA: ... TELEFONO CONTACTO: ..ottt




