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CUESTIONARIO INDIVIDUAL - LISTA DE ACTIVIDADES
PARA PERSONAS DE 10 O MAS ANOS
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IMPORTANTE

La informacion solicitada es
e RS BE | 1| Cod. Comunidad/Manzana — —

su recoleccion esta —
autorizada por Decreto Ley 2 |N° Vivienda

No. 14100
3|ne Hogar
Fecha 1 Fecha 2
FECHA DEL DIARIO
Nombre del Cédigo de identificacién
informante
NUMERO DE MIEMBROS DEL HOGAR
De 0 a 4 afios De 5 a 14 afios De 15 a 59 afios De 60 afios 0 mas Pt'arsonas' con !\lumero total de
discapacidad miembros del hogar
Numero total de miembros
del hogar de 10 afios o mas
Instancia de seleccion RESULTADO
FINAL DE LA
UPM l:l 1. UPM seleccionada VIVIENDA I:' é z?"?::gg séegﬁiﬂgnada ENTREVISTA
. VIVI 1T A
g' ﬂim ggigieoenrglplazo 3. Vivienda de UPM adicional (Copie de la antrat_apa de
' este cuestionario)




PARA PERSONAS DE 10 ANOS O MAS DE EDAD

SECCION 1: TRABAJO Y SUS CARACTERISTICAS

NOMBRE: CODIGO DE IDENTIFICACION:

LEA: PARA EMPEZAR LE VOY A PREGUNTAR POR LAS DISTINTAS ACTIVIDADES LABORALES QUE REALIZA

Parte A: Condicion de Actividad

1. Durante la semana pasada ¢trabajé al menos una hora?

1. Si = Pase a la Parte B. Preg. 1a

2. Durante la semana pasada, dedicd al menos una hora a:

1.¢Trabajar en cultivos agricolas o en la crianza de animales para el consumo del
hogar o la familia?

2. ¢Trabajar en cultivos agricolas o en la crianza de animales para vender?
. ¢Atender o ayudar en algln negocio propio o familiar?

. ¢Vender en la calle en un puesto o como ambulante? = Pase a la Parte B. Preg. 1a
. ¢Preparar alimentos, hilar, tejer, coser u otras actividades para la venta?

. ¢Prestar servicios a otras personas por remuneracion (lavar ropa ajena, cortar
cabello, dar clases particulares, etc.)?
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8. NINGUNA ACTIVIDAD

3. ¢La semana pasada, tuvo algiin empleo, negocio o empresa propia en la cual no trabajé por:

Vacaciones o permisos?
Licencia de maternidad?
Enfermedad o accidente?

Falta de materiales o insumos?
Temporada baja? > Pase a la Parte B. Preg. 1a
Huelga, paro o conflicto laboral?
Mal tiempo?

Estar suspendido?

Problemas personales o familiares?
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10. NINGUNO

4. éLa semana pasada realizé alguna de las siguientes actividades?

1. ¢Fabricacion de bienes para su hogar (muebles, vestimenta, calzado)?
2, ¢Construccion o ampliacion de la vivienda que es de su hogar)

3. NINGUNA
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5. {La semana pasada estaba disponible para trabajar?

1. Si = Pase alaPreg. 7

6. Estara usted disponible para trabajar... 7. Durante las Ultimas cuatro semanas, ¢busco trabajo o hizo gestiones
para establecer algun negocio propio?

1. en 1 semana?

2. en 2 semanas? 1. Si

3. en mas de 2 semanas? 2. No =» PasealaPreg.9
4.

no estara disponible?

8. ¢Qué gestiones realizd para buscar trabajo o establecer un negocio propio?

Consulté con empleadores/as

Asistié a una entrevista de trabajo

Puso o contestd anuncios

Acudié a la bolsa de trabajo del gobierno

Consultd en Internet

Consultd con amigos, parientes o personas conocidas
Trat6 de conseguir capital, clientes, etc.

Colocd su curriculum vitae en alguna de las redes sociales
Otro (Especifique)

> Pase a la Preg. 11
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9. ¢Por qué no buscd trabajo?

TIENE TRABAJO ASEGURADO QUE COMENZARA EN MENOS DE CUATRO SEMANAS
BUSCO ANTES Y ESPERA RESPUESTA

NO CREE PODER ENCONTRAR TRABAJO

SE CANSO DE BUSCAR TRABAJO

ESPERA PERIODO DE MAYOR ACTIVIDAD

POR QUE ESTA ESTUDIANDO

POR VEJEZ/JUBILACION

CORTA EDAD

. POR ENFERMEDAD/ ACCIDENTE/DISCAPACIDAD
10. NO NECESITA TRABAJAR

11. LABORES DE CASA

12. CUIDADO DE NINOS O MIEMBROS DEL HOGAR
13. ESPERA TEMPORADA DE COSECHA O TRABAJO
14. POR OTRAS CAUSAS (Especifique)

CENOU AWM

10. Es usted: 11. ¢Ha trabajado alguna vez anteriormente?
1. ¢Estudiante?

. ¢Ama de casa o responsable de los quehaceres del hogar? 1. Si >

. ¢Jubilado o benemérito? 2. No Pase a la Parte D. Preg. 1

. ¢Enfermo o discapacitado?

. ¢Persona de edad avanzada?

. ¢Otro? (Especifique)
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Parte B: Ocupacion Principal

1a. Durante la semana pasada, écudl fue su ocupacion principal?d

EJEMPLOS DE
OCUPACION PRINCIPAL:
AGRICULTOR DE SOYA
PINTOR DE CASAS
ARQUITECTO
SECRETARIA

PORTERA DE COLEGIO
RADIOTECNICO
LOCUTOR DE RADIO
JARDINERO

1b. ¢Qué tarea realiza o que funciones desempefia?[]

EJEMPLOS DE

TAREAS QUE REALIZA EN ESA OCUPACION:
PREPARA LA TIERRA, SEMBRAR Y COSECHAR
LIJAY PINTA INTERIORES DE CASAS

DISENA PLANOS DE CONSTRUCCION

HACE CARTAS, REDACTA OFICIOS

CUIDADO Y LIMPIEZA DEL COLEGIO

REPARA RADIOS Y TELEVISORES

CONDUCE UN PROGRAMA DE RADIO

RIEGA Y PODA PLANTAS DEL JARDIN

2a. ¢Cual es la actividad econdmica principal del establecimiento, negocio,

institucion o lugar donde trabaja?

EJEMPLOS DE

ACTIVIDAD PRINCIPAL:

CULTIVO DE SOYA

PINTADO DE EXTERIORES

GOBIERNO MUNICIPAL

SERVICIOS JURIDICOS

EDUCACION DE NIVEL SECUNDARIO
REPARACION DE RADIOS Y TELEVISORES
ESTACION DE RADIO

HOGAR PARTICULAR

2b. éPrincipalmente, qué produce, comercializa o servicio presta, el
establecimiento, negocio, institucion o lugar donde trabaja?

EJEMPLOS DE QUE PRODUCE, COMERCIALIZA O SERVICIO PRESTA,
PRINCIPALMENTE EL LUGAR:

PRODUCE SOYA

PINTADO DE EXTERIORES EN CASAS O EDIFICIOS

SERVICIOS MUNICIPALES

SERVICIOS JURIDICOS DE PROCESOS PENALES

SERVICIOS DE EDUCACION NIVEL SECUNDARIO

REPARACION DE RADIOS Y TELEVISORES

DIFUSION DE PROGRAMAS RADIALES

3. ¢Cudl es el nombre de la empresa, institucién, negocio o lugar donde trabaja?]

4. Esta ocupacion usted la realiza...

1. Para su propio negocio, empresa o actividad
por cuenta propia

5. Las herramientas que utiliza en su ocupacién son:

1. Propias
2. Brindadas por su empleador
3. No utiliza

2. Como empleado u obrero para un
empleador, empresa, negocio o institucion/

o empleado de hogar particular

" Para el negocio, empresa o actividad por
cuenta propia de un miembro de su familia

6. ¢Quién decide sobre su horario de trabajo?

. éUsted?

. ¢Su empleador?

. ¢Una empresa u otra persona?
. ¢Cuenta con clientes?

A WN =
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7. En esta ocupacion usted trabaja como:

1. Obrero/Empleado

2. Trabajador/a por cuenta propia
3. Empleador/a o socio/a que no

recibe salario > Pase a la
4. Cooperativista de produccién Preg. 11
5. Trabajador/a familiar sin
remuneracion
6. Aprendiz o persona en Pase a la
s " >
formacion sin remuneracion Preg. 10
7. Empleada/o del hogar Pase a la
Preg. 16

8. En este trabajo, usted...

1. éFirmé contrato con fecha de vencimiento o término?

2. ¢éNo firmd contrato pero tiene compromiso por obra
o trabajo terminado?

3. ¢No firmd contrato pero tiene un acuerdo verbal?

4. ¢Es personal de planta con item?

5. No firmé contrato

9. ¢Cuanto tiempo es la duracion de su contrato?

1. Menos de tres meses
2. De 3 a 6 meses
3. Mas de 6 meses

10. La administracion de la empresa, institucion, negocio o lugar donde
trabaja es...

1. éAdministracion Pablica? > Pase a la
2. éEmpresa Publica (Estratégica) Preg. 14
3. ¢Privada (Empresa mediana o grande)?
4. ¢Privada (Negocio familiar, micro o pequefia
empresa)?
5. ONG (Organizacién no Gubernamental) y
otras sin fines de lucro Pase a la
6. Organismos internacionales, embajadas Preg. 14

11. La empresa, negocio, taller o establecimiento donde trabaja, écuenta
con NIT (Numero de Identificacion Tributaria)?
1. Si, en régimen general
2. Si, en régimen simplificado
3. No tiene/En proceso
4. No sabe

12. En esta empresa, negocio, taller o establecimiento donde trabaja:

1. Se llevan libros de contabilidad o se acude a los servicios de
un contador

2. Sdlo se utiliza un cuaderno personal para llevar las cuentas

. No se lleva registro contable

4. No sabe

w

13. ¢éDonde realiza sus labores?

1. En su vivienda particular
2A. Local o terreno exclusivo (propio/alquilado/anticrético o prestado)
2B. Local o terreno exclusivo (de la empresa/empleador o cliente)

2C. Terreno exclusivo (predio agropecuario/explotacion de
recursos naturales)

3. Puesto movil

4. En quiosco o puesto fijo

5. Vehiculo medio de transporte
6. Servicios a domicilio

7. Ambulante

8. Ambulante de preventa

9. Otro (Especifique)

14. ¢Cuantas personas trabajan en la empresa, institucion o lugar donde

trabaja, incluido usted?

15. ¢Cuantas personas en total a nivel pais, incluyendo al duefio trabajan
para la empresa, institucion o lugar donde trabaja? (incluido usted)

. Sblo 1 persona

. De 2 a 4 personas

. De 5 a 10 personas

. De 11 a 14 personas

. De 15 a 19 personas

. De 20 a 49 personas

. De 50 o mas personas

NoOoulh WN

16. ¢Cuantos dias a la semana trabaja regularmente en su ocupacion?

Utiliza el nimero 5 para
identificar los medios dias

17. {Cuantas horas en promedio trabaja al dia en su ocupacion?

Las fracciones anotar en
espacios de 15 minutos:
00, 15,30y 45
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18. REVISE LA PREGUNTA 7 DE LA PARTE B. Y ANOTE LA RESPUESTA CORRESPONDIENTE:
= Pase a la Preg. 19
= Pase ala Preg. 21

1. SI RESPONDIO 1, 7
2. SI RESPONDIO 2, 3, 4
3. SI RESPONDIO 5, 6

= Pase a la Parte C. Preg. 1

19. éCuanto es su salario liquido, excluyendo los descuentos de ley (AFP,

IVA)?

Monto (Bs)

©ONOU A WN -

. Diario
. Semanal
. Quincenal

Mensual

. Bimestral
. Trimestral
. Semestral
. Anual

20. Durante los Ultimos doce meses, écuanto recibid usted por:

Monto (Bs)

1. Pago por bonos, prima de produccion,

horas extras?
2. Aguinaldo/Doble aguinaldo?
3. Pagos en alimentos, transportes,

vestimenta, vivienda, otros servicios y

beneficios (En Especie) Pase a la Parte C. Preg.

1

21. éCuanto es su ingreso total en su ocupacion principal?

Monto (Bs)

©NO U A WN -

. Diario
. Semanal
. Quincenal

Mensual

. Bimestral
. Trimestral
. Semestral
. Anual

22. Una vez descontadas todas sus obligaciones (sueldos, salarios, compra
de materiales, alquiler de ambientes, pago de servicios, etc.) écuanto le
queda para su hogar? (Ingreso neto disponible)

. Diario

. Semanal

. Quincenal

Mensual

. Bimestral

. Trimestral

. Semestral

. Anual

Monto (Bs)

PNV AWN R

Parte C: Ocupacion Secundaria

1. Ademas de la actividad mencionada anteriormente, érealizé otro trabajo durante la semana pasada?

1.
2.

Si
No

= Pase ala Parte D. Preg. 1

2a. Durante la semana pasada, ¢écudl fue su ocupacion secundaria?

EJEMPLOS DE
OCUPACION PRINCIPAL:
AGRICULTOR DE SOYA
PINTOR DE CASAS
ARQUITECTO
SECRETARIA

PORTERA DE COLEGIO
RADIOTECNICO
LOCUTOR DE RADIO
JARDINERO

2b. En esta otra ocupacion ¢Qué tarea realiza o que funciones
desempefia?

EJEMPLOS DE

TAREAS QUE REALIZA EN ESA OCUPACION:
PREPARA LA TIERRA, SEMBRAR Y COSECHAR
LIJAY PINTA INTERIORES DE CASAS

DISENA PLANOS DE CONSTRUCCION

HACE CARTAS, REDACTA OFICIOS

CUIDADO Y LIMPIEZA DEL COLEGIO

REPARA RADIOS Y TELEVISORES

CONDUCE UN PROGRAMA DE RADIO

RIEGA Y PODA PLANTAS DEL JARDIN
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3a. ¢Cudl es la actividad econdmica secundaria de éste otro establecimiento,
negocio, institucién o lugar donde trabaia?

EJEMPLOS DE
ACTIVIDAD PRINCIPAL:

CULTIVO DE SOYA

PINTADO DE EXTERIORES

GOBIERNO MUNICIPAL

SERVICIOS JURIDICOS

EDUCACION DE NIVEL SECUNDARIO
REPARACION DE RADIOS Y TELEVISORES
ESTACION DE RADIO

HOGAR PARTICULAR

3b. éPrincipalmente, qué produce, comercializa o servicio presta, el
establecimiento, negocio, institucion o lugar donde trabaia?

EJEMPLOS DE QUE PRODUCE, COMERCIALIZA O SERVICIO PRESTA,
PRINCIPALMENTE EL LUGAR:

PRODUCE SOYA

PINTADO DE EXTERIORES EN CASAS O EDIFICIOS

SERVICIOS MUNICIPALES

SERVICIOS JURIDICOS DE PROCESOS PENALES

SERVICIOS DE EDUCACION NIVEL SECUNDARIO

REPARACION DE RADIOS Y TELEVISORES

DIFUSION DE PROGRAMAS RADIALES

4. éCudl es el nombre de la empresa, institucion, negocio o lugar donde trabaja?[]

5. Esta ocupacion usted la realiza...

1. Para su propio negocio, empresa o actividad
por cuenta propia

2. Como empleado u obrero para un
empleador, empresa, negocio o institucién/
o empleado de hogar particular

3. Para el negocio, empresa o actividad por

cuenta propia de un miembro de su familia

6. En esta ocupacion usted trabaja como:

1. Obrero/Empleado

2. Trabajador/a por cuenta propia

3. Empleador/a o socio/a que no

recibe salario 2 PasealaPreg. 8

4. Cooperativista de produccion
5. Trabajador/a familiar sin
remuneracion

6. Aprendiz o persona en formacion
sin remuneracién

7. Empleada/o del hogar > Pase a la Preg. 13

7. La administracion de la empresa, institucion, negocio o lugar donde
trabaja es...

1. ¢Administracion Publica? > Pase a la
2. éEmpresa Publica (Estratégica) Preg. 11
3. ¢Privada (Empresa mediana o grande)?
4. ¢Privada (Negocio familiar, micro o pequefa
empresa)?
5. ONG (Organizacion no Gubernamental) y
otras sin fines de lucro > Pase a la
6. Organismos internacionales, embajadas Preg. 11

8. La empresa, negocio, taller o establecimiento donde trabaja, {cuenta
con NIT (NUmero de Identificacion Tributaria)?

1. Si, en régimen general

2. Si, en régimen simplificado
3. No tiene/En proceso

4. No sabe

9. La empresa, negocio, taller o establecimiento donde trabaja:

1. Se llevan libros de contabilidad o se acude a los servicios de
un contador

2. Sdlo se utiliza un cuaderno personal para llevar las cuentas

. No se lleva registro contable

4. No sabe

w
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10. ¢éDonde realiza sus labores?

1. En su vivienda particular

2A. Local o terreno exclusivo (propio/alquilado/anticrético o prestado)
2B. Local o terreno exclusivo (de la empresa/empleador o cliente)
2C. Terreno exclusivo (predio agropecuario/explotacion de

recursos naturales)

3. Puesto movil

4. En quiosco o puesto fijo

5. Vehiculo medio de transporte
6. Servicios a domicilio

7. Ambulante

8. Ambulante de preventa

9. Otro (Especifique)

11. ¢Cuantas personas trabajan en la empresa, institucion o lugar donde
trabaja, incluido usted?

12. ¢Cuantas personas en total a nivel pais, incluyendo al duefio trabajan
para la empresa, institucion o lugar donde trabaja? (incluido usted)

. Sblo 1 persona

. De 2 a 4 personas

. De 5 a 10 personas

. De 11 a 14 personas

. De 15 a 19 personas

. De 20 a 49 personas

. De 50 0 mas personas

NOoO Ul b~ WN

13. ¢Cuantos dias a la semana trabaja regularmente en su ocupacion?

Utiliza el nimero 5 para
identificar los medios dias

14. ¢Cuantas horas en promedio trabaja al dia en su ocupacion?

Las fracciones anotar en
espacios de 15 minutos:
00, 15,30y 45

15. REVISE LA PREGUNTA 6 DE LA PARTE C. Y ANOTE LA RESPUESTA EN LA FILA CORRESPONDIENTE:

1. SI RESPONDIO 1, 7
2. SI RESPONDIO 2, 3, 4
3. SI RESPONDIO 5, 6

= Pase a Preg. 16
= Pase a Preg. 18
= Pase a Parte D. Preg. 1

16. éCuanto es su salario liquido, excluyendo los descuentos de ley (AFP,
IVA)?

. Diario

. Semanal

. Quincenal

Mensual

. Bimestral

. Trimestral

. Semestral

. Anual

Monto (Bs)

ONOUTA WN -

17. Durante los Ultimos doce meses, écuantd recibid usted por...

Monto (Bs)

1. Pago por bonos, prima de produccion,
horas extras?

2. Aguinaldo/Doble aquinaldo?

3. Pagos en alimentos, transportes,
vestimenta, vivienda, otros servicios y

Pase a la Parte D.
Preg. 1

beneficios (En Especie)

18. ¢Cudnto es su ingreso total en esta otra ocupacion?

. Diario

. Semanal
. Quincenal
Mensual

. Bimestral
. Trimestral
. Semestral
. Anual

Monto (Bs)

PNV A WN -

19. Una vez desconatadas todas sus obligaciones (sueldos, salarios.
Compra de materiales, alquiler de ambientes, pago de servicios, etc.
écuanto le queda para su hogar? (Ingreso neto disponible)
1. Diario
. Semanal
. Quincenal
. Mensual
. Bimestral
. Trimestral
. Semestral
. Anual

Monto (Bs)

oONOUThWN

Parte D: Seguridad

social a largo plazo

1. ¢Esta usted afiliado a la AFP (Administradora de Fondos de Pensiones)?
1. Si
2. No

2. Actualmente, éesta usted aportando a la AFP?

1. Si
2. No
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SECCION 2: CONTEXTUALIZACION AL USO DEL TIEMPO

LEA: A CONTINUACION LE VOY A HACER UNA SERIE DE PREGUNTAS
SOBRE LAS ACTIVIDADES QUE USTED REALIZO EL DIA DE AYER:
Recuerde registrar las horas en formato 24:00 hrs.

1a. REGISTRE DIA 1

1b. REGISTRE FECHA

2. ¢A qué hora se levanté?

3. ¢A qué hora se acostd?

1. Si
2. No
3. No aplica
4.  (¢Fue a su trabajo? Sélo para personas ocupadas
5. ¢Fue al colegio/universidad? Solo para personas que estudian
6. ¢Hizo tareas domésticas como cocinar o hacer limpieza?
7.  ¢Recibi6 visitas?
8.  ¢Estuvo de vacaciones?
9. ¢Estuvo fuera del hogar por todo el dia?
10. ¢éEstuvo en cama por alguna enfermedad?
11.  ¢éOcurrié algo fuera de lo normal el dia de ayer? (Especifique)...
LEA: AHORA VOY A PREGUNTARLE POR LAS ACTIVIDADES QUE REALIZO / /
EL DIA DE AYER:
Recuerde registrar las horas en formato 24:00 hrs. 11a. REGISTRE DiA 2 11b. REGISTRE FECHA
12.  ¢A qué hora se levantd? H H
13.  ¢A qué hora se acostd? H H
1. Si
2. No

14. ¢Fue a su trabajo? Solo para personas ocupadas

15. ¢Fue al colegio/universidad? Sdlo para personas que estudian
16. ¢Hizo tareas domésticas como cocinar o hacer aseo?

17. ¢Recibid visitas?

18.  ¢Estuvo de vacaciones?

19.  ¢Estuvo fuera del hogar por todo el dia?

20. ¢Estuvo en cama por alguna enfermedad?

21. ¢éOcurrio algo fuera de lo normal el dia de ayer?

3. No aplica
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SECCION 3: CARACTERIZACION DEL TIEMPO DE TRABAJO Y TRASLADO

LEA: AHORA VOY A PREGUNTARLE POR EL TIEMPO QUE UD. DEDICA A TRABAJAR Y TRASLADARSE O BUSCAR TRABAJO

Parte A. Tiempo de trabajo

Responden sodlo los miembros del hogar clasificados como ocupados, sea trabajadores asalariados o independientes

Dia 1

Dia 2

¢Por cuanto tiempo?

¢Por cuanto tiempo?

El dia de ayer, ¢Usted trabajo Si > : Si > :

, . H H M| M H H M| M
por algun pago en dinero o
especie? No = Pase a Preg. 4 No = Pase a Preg. 4
¢Cual fue el tiempo de De ida H | H M [ M De ida H | H M [ M
traslado al trabajo?

De vuelta H H M M De vuelta H H M M

¢Este trabajo es el mismo Si Si
que realiz6 la semana > Pase a la Seccion 4 > Pase a la Seccion 4
pasada? No No

Responden solo los miembros del hogar que declaran no trabajar

en uno o los dias de la entrevista.

¢éPor qué no trabajé?

1. Si
2. No

1. Dias de descanso (feriados, dias
libres, vacaciones, permisos)

2. Paro, huelga o conflicto laboral

3. Tuvo alguna enfermedad,

accidente y/o asistio a un centro de
4. Cuidd a alguna persona integrante

del hogar
5. Realiz6 tareas domésticas

6. Porque se encontraba sin trabajo o
cesante

7. Otro (Especifique)

1. Dias de descanso (feriados, dias
libres, vacaciones, permisos)

2. Paro o huelga laboral

3. Tuvo alguna enfermedad y/o asisti6 a
un centro de salud

4. Cuidd a alguna persona integrante
del hogar

5. Realiz6 tareas domésticas

6. Porque se encontraba sin trabajo o
cesante

7. Otro (Especifique)

Parte B. Tiempo de Busqueda de Trabajo

Responden solo los miembros del hogar que declaran BUSCAR trabajo en la Pregunta 7 (1=Si) de la Seccion 1y Parte A.

Dia 1

Dia 2

¢éPor cuanto tiempo?

¢éPor cuanto tiempo?

El dia de ayer, éUsted buscd
trabajo o inicié un negocio o
actividad por cuenta propia?

Si

No

Si

No
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SECCION 4: TRABAJO DOMESTICO
LEA: AHORA VOY A PREGUNTARLE POR LAS DISTINTAS TAREAS DEL HOGAR QUE USTED HACE SIN RECIBIR UN PAGO A CAMBIO,
COMO HACER LA LIMPIEZA, LAVAR LA ROPA O LA VAJILLA, PREPARAR LA COMIDA, ETC. Y CUANTO TIEMPO DESTINO A CADA
ACTIVIDAD.
Parte A: Preparacion y servicio de comidas
El dia de ayer, éUsted ... Dia 1 Dia 2
¢Por cuanto tiempo? ¢Por cuanto tiempo?
cocino, preparo, calentd o sirvid Si > : Si >
. f H H M M H H M M
1 |alimentos o bebidas para los
miembros de este hogar? No No
. Si > H H| | wm M Si > H H M M
2 |puso o recogid la mesa?
No No
Si > : Si >
. . . . H H M M H H M M
3 [lavo, seco o guardd la vajilla?
No No
4 limpio la cocina (lavaplatos, pisos, Si > H H|H wm M Si > H Ho|Y| wm M
5n)?
meson)? No No
llevd | id iembros de est
evo la comida a miembros de este Si > : i > :
5 hogar a su lugar de trabajo, H H M M H H M M
estudio u otro lugar fuera de esta
o No No
vivienda?
Parte B: Limpieza de la vivienda
El dia de ayer, éUsted ... Dia 1 Dia 2
¢Por cuanto tiempo? ¢Por cuanto tiempo?
limpi6 el interi )
impio e interior o exterior de esta Si > : Si Y :
1 vivienda (ordenar, tender camas, H H M M H H M M
barrer, trapear, desempolvar,
- ~ No No
limpiar el bafo, etc.)?
5 boto, separd o recicld la basura del Si > H H| m| Si > H Hl M| ™
?
hogar? No No
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Parte C: Limpieza y cuidado de ropa y calzado

El dia de ayer, ¢Usted ...

Dia 1

Dia 2

¢Por cuanto tiempo?

¢Por cuanto tiempo?

lavd, tendid o secd ropa a mano o

a maquina para los miembros de Si H H M M Si H H M M
este hogar? (excluya tiempo de
byt . No No
operacion de la maquina lavadora)
, . . Si Si
plancho, dobl6 o guardé ropa para H H M M H H M M
los miembros de este hogar?
9 No No
hizo reparaciones y arreglos
menores de ropa, calzado (coser Si Si
H H M M H H M M
botones, costuras, remendar,
lustrar zapatos) para los miembros No No
de este hogar?
llevo o recogi6 ropa de la
| . . .
avanderia, reparadora de ropa o Si H M M M Si M H M M
calzado?
(incluya el tiempo de traslados y No No
espera en el lugar)
Parte D: Mantenimiento y reparaciones en el propio hogar
El dia de ayer, ¢Usted ... Dia 1 Dia 2

¢Por cuanto tiempo?

¢Por cuanto tiempo?

realizo instalaciones o
reparaciones menores en esta
vivienda o articulos del hogar
(cambiar un enchufe, reparar
electrodomeésticos, armar
muebles)?

Si

No

Si

No

realizd actividades de construccion,
ampliacién o reparaciones
mayores en esta vivienda
(construir muros, techos, etc.)?
(incluya el tiempo de traslados y
espera en el lugar de compra de
materiales de construccion, si
corresponde)

Si

No

Si

No

llevo a reparaciéon o mantenimiento
algln articulo (electrodomésticos,
muebles) o vehiculo del hogar?
(incluya el tiempo de traslados y
espera en el lugar)

Si

No

Si

No

realiz6 mantenimiento o reparacion
de algun vehiculo automotor del
hogar?

Si

No

Si

No
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Parte E: Administracion del hogar

El dia de ayer, éUsted ...

Dia 1

Dia 2

¢Por cudnto tiempo?

¢Por cudnto tiempo?

realizd tramites o pagos de

facturas de servicios asoc[ados al Si > H N M M Si M H M M
1 |hogar (luz, agua, gas, teléfono,
internet, etc.) No No
(incluya tiempos de traslado)?
planificd las cuentas y gastos del Si > Si
) hogar (distribuir el presupuesto H H M M H H M M
para el pago de cuentas, hacer la No No
lista del mercado, etc.)?
Parte F: Abastecimiento del hogar
El dia de ayer, ¢Usted ... Dia 1 Dia 2
¢Por cudnto tiempo? ¢Por cudnto tiempo?
realizé6 compras para el hogar
como: alimentos o articulos de . .
- Si > Si
1 limpieza (comprar el pan, H H M M H H M M
detergente, ir a la feria, al
No No
mercado, al supermercado)?
(incluya tiempos de traslado)
compro ropa o calzado para usted i > i
5 |° alguna otra persona miembro del H H M M H H M M
hogar? (incluya tiempos de
No No
traslado)
comprd articulos o bienes para su
hogar como m_uebles, Si > H H wl M Si H ’ V-
3 |electrodomesticos u otros enseres?
(incluya tiempos de traslado) No No
compré medicamentos o articulos i > i
4 de farmacia para usted o para H H M M H H M M
alguna persona miembro de su No No
hogar? (incluya tiempos de
traslado)
Parte G: Cuidado de mascotas y planta
El dia de ayer, ¢Usted ... Dia 1 Dia 2
¢Por cuanto tiempo? ¢Por cuanto tiempo?
cuido mascotsis (alimentarlas, Si > H M M M Si M H M M
1 |pasearlas, baharlas, llevarlas a la
veterinaria, etc.)? No No
2 cuidé plantas en su hogar (regar, Si > H H M M Si H H M M
impi tc.)?
plantar, limpiar, etc.) No No
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SECCION 5: AYUDA NO REMUNERADA A OTROS HOGARES Y LA COMUNIDAD

Parte A: Quehaceres domésticos para otros hogares

LEA: A CONTINUACION VOY A PREGUNTARLE POR LOS TRABAJOS QUE USTED PUDO HACER PARA OTROS HOGARES DISTINTOS AL SUYO, COMO
FAMILIARES, AMIGOS O VECINOS, SIN RECIBIR UN PAGO A CAMBIO.

El dia de ayer, éUsted ... Dia 1 Dia 2
éPor cuanto tiempo? éPor cuanto tiempo?
ayudd a otro hogar con sus Si Si
1 tareas domésticas, como ! H H M M : H H M M
preparar comida, hacer limpieza, No No
etc.?
. - Si Si
2 cuidé a nifios o nifias de 0 a 4 H H M M H H M M
fios?
anos? No No
S - Si Si
3 cuidd a nifios o nifias de 5 a 14 H H M M H H M M
fos?
anos? No No
. Si Si
4 cuidd a personas de 15 a 59 H H M M H H M M
fios?
anoss No No
. o Si Si
5 cuidé a personas de 60 afios o H H M M H H M M
mas?
No No

Parte B: Actividades comunitarias

LEA: PENSANDO EN LAS ACTIVIDADES QUE USTED PUDO REALIZAR PARA SU BARRIO, O LA COMUNIDAD, SIN RECIBIR UN PAGO A CAMBIO, ME

PODRIA DECIR CUALES DE ESTAS ACTIVIDADES REALIZO.

El dia de ayer, éUsted ...

Dia 1

Dia 2

éPor cuanto tiempo?

éPor cuanto tiempo?

particip6 en actividades como
eventos solidarios, actividades

politicos?

1 |de juntas de vecinos, tramites . H H M M 3 H H M M
para la obtencién de servicios No No
para su barrio, etc.?
trabajé como voluntario en
alguna institucion sin fines de Si Si
2 [lucro, como: bomberos, trabajos H H M M H H M M
voluntarios de universidades, No No
etc.?
particip6 activamente en ) )
sindicatos, centros o Si H H M M Si H H M M
3 |federaciones de estudiantes,
movimientos sociales o partidos No No
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SECCION 6: CUIDADOS PERSONALES

Parte A: Cuidados personales y necesidades fisiolégicas

LEA: AHORA VOY A PREGUNTARLE POR EL TIEMPO DEDICADO A ACTIVIDADES COMO POR EJEMPLO DORMIR, COMER, IR AL MEDICO, ETC.

El dia de ayer, éUsted ...

Dia 1

Dia 2

¢Por cuanto tiempo?

¢Por cuanto tiempo?

Si > H H M M Si H H M M
1 |durmid (incluyendo siestas)?
No No
5 |[se baiid, vistio, arregld u otras Si > H H M M Si H H M M
i ?
cuidados personales? No No
Si > Si
3 |desayuno? H L min L L min
No No
merendo en la mafiana (saltefia, Si > Si
- H H M M H H M M
4 |tucumana, etc. alimento preparado
antes del almuerzo)? No No
. Si > H H M M Si H H M M
5 |almorz6?
No No
Si > H H M M Si H H M M
6 |merendd por la tarde o tomo té?
No No
. Si > H H M M Si H H M M
7 |cend?
No No
fue a consulta médica o dental para Si > Si .
8 realizarse examenes médicos o ! H H M M ! H H [ ™ M
terapias, etc.?
(incluyendo tiempos de espera) No = Pase a preg.10 No Pase a preg.10
9 ¢Cudl fue el tiempo de traslado al De ida H H M| M De ida H H M| M
centro de salud? De vuelt De vuelt
€ vuelta H H M M € vuelta H H M M
permanecié en cama por alguna Si > Si
10 |enfermedad? H H M M H H M M
No No
El dia de ayer, {Usted fue a la ) )
, , Si > Si
peluqueria, salén de belleza o spa, H H M M H H M M
11 ) )
etc.?(incluyendo tiempos de
No No
traslado)

Pagina 14



SECCION 7: ACTIVIDADES DE EDUCACION Y APRENDIZAJE

LEA: NECESITO SABER EL TIEMPO QUE USTED DESTINA A LAS DISTINTAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON ESTUDIOS Y APRENDIZAJE.

Parte A: Asistencia al establecimiento educativo

El dia de ayer, ¢Usted ...

Dia 1

Dia 2

¢Por cuanto tiempo?

¢Por cuanto tiempo?

1 asistio al establecimiento educativo Si > H Ho| | M M Sl H Ho|'| ™ M
ia?
donde estudia? No L 2 Pase a la Parte B. Preg 3. No Pase a la Parte B. Preg 3.
2 ¢Cual fue el tiempo de traslado al De ida H H M M De ida H H M M
establecimiento educativo?
De vuelta De vuelta
H H M M H H M M
Parte B: Otras actividades de aprendizaje
El dia de ayer, ¢Usted ... Dia 1 Dia 2
¢Por cudnto tiempo? ¢Por cudnto tiempo?
tomé clases particulares de apoyo ) .
. Si > Si
3 escolar, cursos de idiomas, H H M M H H M M
preuniversitario o capacitaciones N N
para el trabajo? ° °
realizd tareas, trabajos de Si > Si
. L - H H M M H H M M
4 [investigacion o estudios fuera de
clases? No No
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SECCION 8: OCIO Y VIDA SOCIAL

LEA: AHORA VOY A PREGUNTARLE SOBRE EL TIEMPO QUE USTED DEDICA A LAS ACTIVIDADES DE OCIO Y VIDA SOCIAL.

Parte A: Vida social

El dia de ayer, ¢Usted ...

Dia 1

Dia 2

¢Por cuanto tiempo?

¢Por cuanto tiempo?

1 converso y/o compartid con familiares, pareja o amigos/as Si m Si ; mll
n iempo libre?
durante su tiempo libre No No
Parte B: Asistencia a eventos
El dia de ayer, ¢Usted ... Dia 1 Dia 2
¢Por cuanto tiempo? ¢Por cuanto tiempo?
2 fue al cine, museo, teatro, concierto, exposiciones de arte, Si Si ; llll'
n. .?
danza, etc No No
3 asistio a celebraciones civicas o religiosas (bautizo, Si Si
matrimonio, funeral, misas), desfiles militares o civicos? No No
4 asistio a celebraciones patronales (prestes, entradas Si Si
folklori )?
olkloricas,etc.) No No
5  [fue a ver un evento deportivo a un estadio u otro recinto? — —
No No
Parte C: Juegos y aficiones
El dia de ayer, ¢Usted ... Dia 1 Dia 2
¢Por cuanto tiempo? ¢Por cuanto tiempo?
tocd un instrumento musical, pint6, dibujé, baild, cantd, si Si )
6 escribid algun texto literario fuera del trabajo o estudios ! ! )
(sin remuneracion)?
L . s No No
(incluir asistencia a clases)
jugo juegos de mesa, cartas o videojuegos, etc.? Si Si : llll'
7 (No incluir actividades realizadas por trabajo o estudio.
Excluir uso del Computador) No No
Parte D: Deportes
El dia de ayer, ¢Usted ... Dia 1 Dia 2
¢Por cuanto tiempo? ¢Por cuanto tiempo?
8 practico algin deporte o hizo ejercicio fisico? Si Ilm Si ; m
(excluir si es por trabajo o estudio) No No
Parte E: Uso de medios de c icacion
El dia de ayer, ¢Usted ... Dia 1 Dia 2
¢Por cuanto tiempo? ¢Por cuanto tiempo?
leyé diarios, libros y/o revistas? Si m Si
9 | excluir s o5 por trabajo 0 estudi
(excluir si es por trabajo o estudio) No No
10 vid television (programas de tv, peliculas, series, Si m Si
documentales, noticias, etc.)?
No No
BN
11 [escuchd radio u otros medios de audio? —
No No
utilizé la computadora o tablet o celular para consultar I
12 informacion y/o navegar por internet, chatear o jugar No No

videojuegos?
(excluir si es por trabajo, estudio, pago de servicios)
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SECCION 9: CUIDADOS A INTEGRANTES DEL HOGAR
No realizar el modulo en caso de Hogar Unipersonal
Parte A: Cuidados a Personas que requieren apoyo permanente
¢Se identific personas que requieran cuidados permanentes? Si => Registre los nombres y complete la Parte A Céd. de
(excluya a él o la informante) No = Pase a la Parte B identificacion
LEA: AHORA VOY A PREGUNTARLE POR EL TIEMPO QUE UD. DEDICA A CUIDAR A COMO POR EJEMPLO
DARLE DE COMER, LLEVARLE AL HOSPITAL, AYUDARLE A BANARSE, ETC.
El dia de ayer, ¢Usted ... Dia 1 Dia 2
¢Por cuanto tiempo? ¢Por cuanto tiempo?
Si > Si
1 |di6 de comer o amamantd? H H M i H M
No No
Si k4 Si
2 |acostd? H H min H M
No No
Si > Si
3 [llevd al bafio? H H M M H M
No No
Si > Si
4 |bafid o ased? H H min H M
No No
Si > Si
5 |visti6 o arreglo? H H min H M
No No
Si > H H M| ™M Si H M
6 |aconsejo o conversd?
No No
di6 i , A L, Si k4 Si
7 i6 medicamentos, algun tratamiento de salud o cuidd por H H M M H M
?
alguna enfermedad? No No
acompafio o llevo a algun centro de salud o atencion Si > S
8 médica privada? ! H H M M ! H M
(Considerar tiempo total de acompaiamiento: ida, estadia No No
y vuelta)
acompaiio o llevo a algun establecimiento educativo? Si > H N m | m Si " "
9 | (Considerar tiempo total de acompaiiamiento: ida, estadia
y wuelta) No No
Si > Si
10 [ayudo con tareas escolares? H H M M H M
No No
Si > Si
11 |jugé? H H M| M H M
No No
Si 2> Si
12 |leyd o cont6 cuentos? H H min H M
No No
acomparfi6 o llevé a sus clases, trabajo u otro lugar? Si > Si
13 | (Considerar tiempo total de acompaiamiento: ida, estadia H]H M| M H M
y wuelta) No No
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SECCION 9: CUIDADOS A INTEGRANTES DEL HOGAR
No realizar el médulo en caso de Hogar Unipersonal
Parte A: Cuidados a Personas que requieren apoyo permanente
¢Se identific personas que requieran cuidados permanentes? Si = Registre los nombres y complete la Parte A Céd. de
excluya a él o la informante identificacion
(excl ¢l 0 la inf te) No = Pase a la Parte B identificacio
LEA: AHORA VOY A PREGUNTARLE POR EL TIEMPO QUE UD. DEDICA A CUIDAR A COMO POR EJEMPLO
DARLE DE COMER, LLEVARLE AL HOSPITAL, AYUDARLE A BANARSE, ETC.
El dia de ayer, ¢Usted ... Dia 1 Dia 2
¢Por cuanto tiempo? ¢Por cuanto tiempo?
Si > Si
1 |di6 de comer o amamantd? H H M i H H M
No No
Si k4 Si
2 |acostd? H H min H H M
No No
Si > Si
3 [llevd al bafio? H H M M H H M
No No
Si > Si
4 |bafid o ased? H H min H H M
No No
Si > Si
5 |visti6 o arreglo? H H min H H M
No No
Si > H H M| ™M Si H H M
6 [aconsejo o converso?
No No
di6 i , A L, Si k4 Si
7 i6 medicamentos, algun tratamiento de salud o cuidd por H H M M H H M
?
alguna enfermedad? No No
acompafio o llevd a algun centro de salud/o atencion i > S
8 médica privada? ! H H M M ! H H M
(Considerar tiempo total de acompariamiento: ida, estadia No No
y vuelta)
acompaiié o llevd a algun establecimiento educativo? Si > wlow m | m Si alow M
9 | (Considerar tiempo total de acompaiiamiento: ida, estadia
y wuelta) No No
Si > Si
10 [ayudo con tareas escolares? H H M M H H M
No No
11 |jugs? Si > H H M| M Si H H M
No No
Si 2> Si
12 |leyd o cont6 cuentos? H H min H H M
No No
acomparfi6 o llevé a sus clases, trabajo u otro lugar? Si > Si
13 | (Considerar tiempo total de acompaiamiento: ida, estadia H]H M| M H | H M
y wuelta) No No
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SECCION 9: CUIDADOS A INTEGRANTES DEL HOGAR
No realizar el modulo en caso de Hogar Unipersonal
Parte A: Cuidados a Personas que requieren apoyo permanente
¢Se identific personas que requieran cuidados permanentes? Si = Registre los nombres y complete la Parte A Céd. de
(excluya a él o la informante) identificacion
No = Pase ala Parte B
LEA: AHORA VOY A PREGUNTARLE POR EL TIEMPO QUE UD. DEDICA A CUIDAR A COMO POR EJEMPLO
DARLE DE COMER, LLEVARLE AL HOSPITAL, AYUDARLE A BANARSE, ETC.
El dia de ayer, ¢Usted ... Dia 1 Dia 2
¢Por cuanto tiempo? ¢Por cuanto tiempo?
Si > Si
1 |di6 de comer o amamantd? H H M i H H M
No No
Si k4 Si
2 |acostd? H H min H H M
No No
Si > Si
3 [llevd al bafio? H H M M H H M
No No
Si > Si
4 |bafid o ased? H H min H H M
No No
Si > Si
5 |visti6 o arreglo? H H min H H M
No No
Si P H H M ™M Si H H M
6 |aconsejo o conversd?
No No
di6 i , A L, Si k4 Si
7 i6 medicamentos, algun tratamiento de salud o cuidd por H H M M H H M
?
alguna enfermedad? No No
acompafio o llevo a algun centro de salud o atencion Si > S
8 médica privada? ! H H M M ! H H M
(Considerar tiempo total de acompaiamiento: ida, estadia No No
y vuelta)
acompaiié o llevd a algun establecimiento educativo? Si > wlow m | m Si alow M
9 | (Considerar tiempo total de acompaiiamiento: ida, estadia
y wuelta) No No
Si > Si
10 [ayudo con tareas escolares? H H M M H H M
No No
11 |jugé? Si > H H M| M Si H H M
No No
Si 2> Si
12 |leyd o cont6 cuentos? H H min H H M
No No
acomparfi6 o llevé a sus clases, trabajo u otro lugar? Si > Si
13 | (Considerar tiempo total de acompaiamiento: ida, estadia H]H M| M H | H M
y wuelta) No No
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Parte B: Cuidados a nifias y niiios de 0 a 4 afios

3 " Si = Registre los nombres, cédigos en el hogar y complete la Parte B Céd. de
¢Se identificé personas de 0 a 4 afios? identificacio
No = Pase ala Parte C identificacion
LEA: AHORA VOY A PREGUNTARLE POR EL TIEMPO QUE UD. DEDICA A CUIDAR A
El dia de ayer, ¢Usted ... Dia 1 Dia 2

¢Por cuanto tiempo?

¢Por cuanto tiempo?

Si > H | H M| M Si H | H
1 |di6 de comer o amamantd?
No No
Si > Si
2 |acostd? H H M M H H
No No
Si > H | H M| M Si H | H
3 [llevd al bafio?
No No
Si > Si
4 |bafi o ased? H H mlm H1H
No No
Si > H | H M| M Si H | H
5 |vistio o arreglo?
No No
Si > H | H M| M Si H | H
6 |aconsejo o conversd?
No No
7 di6 medicamentos, algun tratamiento de S > H H M M S H H
salud o cuidd por alguna enfermedad?
No No
acompaiio o llevo a algln centro de salud o Si > Si
8 atencion médica privada? ! H H M| M : H | H
(Considerar tiempo total de acompafiamiento. N N
ida, estadia y vuelta) 0 0
acompafio o llevo a algun establecimiento Si > Si
9 educativo? : H H M M : H H
(Considerar tiempo total de acompafiamiento. N N
ida, estadia y vuelta) ° 0
Si > H | H M| M Si H | H
10 |ayudd con tareas escolares?
No No
Si > Si
11 |jugs? H | H M| M H | H
No No
) ) S P h ] M| M S o[ H
12 |leyd o contd cuentos?
No No
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Parte B: Cuidados a nifias y nifios de 0 a 4 afios
i N Si = Registre los nombres, cédigos en el hogar y complete la Parte B Céd. de
¢Se identificd personas de 0 a 4 afos? identificacid
No = PasealaParte C identificacion
LEA: AHORA VOY A PREGUNTARLE POR EL TIEMPO QUE UD. DEDICA A CUIDAR A
El dia de ayer, éUsted ... Dia 1 Dia 2
¢Por cuanto tiempo? ¢Por cuanto tiempo?
Si > Si
1 |[dié de comer o amamanté? H H M M H H i
No No
Si > Si
2 |acost6? HIH I H H i
No No
Si > Si
3 |llevé al bafio? H H M M H H i
No No
Si > Si
4 |bafi6 o ased? H H M M H H M
No No
Si 2> Si
5 |visti6 o arreglé? H H i i H H i
No No
Si > Si
6 |aconsejé o conversd? H H i M H H M
No No
7 dié medicamentos, algun tratamiento de salud o Si > H H M M Si H H M
L 5
cuidd por alguna enfermedad? No No
acompafid o llevo a algin centro de salud o atencion Si > Si
8 médica privada? ! H H M M ! H H M
(Considerar tiempo total de acompafiamiento: ida,
p No No
estadia y vuelta)
acompafid o llevé a algun establecimiento educativo? | Sj > " " " " Si ; ; "
9 | (Considerar tiempo total de acompafiamiento: ida,
estadia y vuelta) No No
Si > H H M M Si H H M
10 |ayudd con tareas escolares?
No No
Si > Si
11 |jugs? H H M M H H M
No No
3 i Si > H H M M Si H H M
12 |leyd o cont6 cuentos?
No No
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Parte B: Cuidados a nifias y nifios de 0 a 4 afios
L, N Si = Registre los nombres, cddigos en el hogar y complete la Parte B Céd. de
¢Se identificd personas de 0 a 4 afnos? identificacio
No = PasealaParte C identificacion
LEA: AHORA VOY A PREGUNTARLE POR EL TIEMPO QUE UD. DEDICA A CUIDAR A
El dia de ayer, {Usted ... Dia 1 Dia 2
¢Por cuanto tiempo? ¢Por cuanto tiempo?
Si > Si
1 |di6 de comer o amamant6? H H L L H H M
No No
Si > Si
2 |acost6? H1H Ml H H il
No No
Si > H H M M Si H H M
3 [llevo al bafio?
No No
Si > Si
4 |bafid o ased? H H L L H H M
No No
Si > Si
5 |vistié o arregl6? H1H L L HlH M
No No
Si > H H Mp] M Si H H M
6 [aconsejé o conversd?
No No
7 dié medicamentos, algln tratamiento de salud o Si > H H M M Si H H M
cuidd por alguna enfermedad?
P 9 No No
acompafid o llevo a algln centro de salud o ) )
e g ) 5 Si > Si
8 atencion médica privada? H H M M H H M
(Considerar tiempo total de acompaiamiento. N N
ida, estadia y vuelta) 0 ©
acompaiid o llevo a algln establecimiento Si > Si
9 educativo? : H H M M : H H M
(Considerar tiempo total de acompaiamiento: N N
ida, estadia y vuelta) 0 0
Si > H H M M Si H H M
10 |ayudo con tareas escolares?
No No
Si > Si
11 |jugs? H H M M H H M
No No
, , Si > H H M M Si H H M
12 |leyd o conto cuentos?
No No
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Parte C: Cuidados a niiias y nifios de 5 a 14 afos
¢Se identifico personas de 5 a 14 afios? Si = Registre los nombres, cddigos en el hogar y complete la Parte C Cod. de
(excluya a él o la informante) No > Pase ala Parte D identificacion
LEA: AHORA VOY A PREGUNTARLE POR EL TIEMPO QUE UD. DEDICA A CUIDAR A
El dia de ayer, ¢Usted ... Dia 1 Dia 2
¢Por cuanto tiempo? ¢Por cuanto tiempo?
Si > Si
1 |dié de comer o amamantd? H H min H M M
No No
Si > Si
2 |bafio 0 ase6? H 1 H M ] M H M | M
No No
Si > Si
3 |visti6 o arregld? H H min H M1l
No No
L . Si > H H M| M Si H M| M
4 |aconsejo o convers6?
No No
di6 . . : Si > Si
5 i0 medicamentos, algun tratamiento de salud o H H M M H M M
- 5
cuido por alguna enfermedad? No No
acompaid o llevo a algln centro de salud o Si > Si
6 atencion médica privada? : H H M| M : H M| M
(Considerar tiempo total de acompanamiento.
. . No No
ida, estadia y vuelta)
acompaiid o llevo a algun establecimiento Si > Si
7 educativo u otras actividades extraescolares? : H H M M ! H M M
(Considerar tiempo total de acompanamiento. No No
ida, estadia y vuelta)
Si > H H M| M Si H M| M
8 |ayudod con tareas escolares?
No No
St > H H M| M Si H M| M
9 |fue a actividades del colegio?
No No
Si 2> Si
10 |jugeé? H H M| M H M| M
No No
Si > H H M| M Si H M| M
11 |leyd o contd cuentos?
No No
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Parte C: Cuidados a nifias y nifios de 5 a 14 afios
¢Se identifico personas de 5 a 14 afios? Si| = Registre los nombres, cddigos en el hogar y complete la Parte C Céd. de
(excluya a él o la informante) No 2 PasealaParte D identificacion
LEA: AHORA VOY A PREGUNTARLE POR EL TIEMPO QUE UD. DEDICA A CUIDAR A
El dia de ayer, ¢Usted ... Dia 1 Dia 2
¢Por cuanto tiempo? ¢Por cuanto tiempo?
Si > H H M [ M Si H H M M
1 [dié de comer o amamant6?
No No
St > H H M [ M Sl H H M M
2 |bafio o ased?
No No
Si > Si
3 |vistié o arregl6? H H Mo H H M M
No No
Si > H H M [ M Si H H M M
4 |aconsejo o conversd?
No No
L . . I . Si > : Si
5 dié medicamentos, algun tratamiento de salud o cuidd por H H M M H H M M
I f dad?
alguna enfermeda No No
acompafid o llevd a algun centro de salud o atencion ] ,
“di vada? Si => Si
g |medica privada? H H M| M H H M M
(Considerar tiempo total de acompaiiamiento. ida, estadia No No
y vuelta)
acompafid o llevo a algln establecimiento educativo u Si > Si
7 otras actividades extraescolares? ! H H M M ! H H M M
(Considerar tiempo total de acompaniamiento: ida, estadia No No
y vuelta)
Si > H H M [ M Si H H M M
8 |ayudd con tareas escolares?
No No
Si > H H M [ M Si H H M M
9 [fue a actividades del colegio?
No No
10 |jugé? Si > H H M [ M Si H H M M
No No
Si > H H M [ M Si H H M M
11 |leyd o conto cuentos?
No No
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Parte C: Cuidados a nifias y nifios de 5 a 14 afios
¢Se identifico personas de 5 a 14 afios? Si| = Registre los nombres, cddigos en el hogar y complete la Parte C Cod. de
excluya a él o la informante identificacion
No = Pase a la Parte D
LEA: AHORA VOY A PREGUNTARLE POR EL TIEMPO QUE UD. DEDICA A CUIDAR A
El dia de ayer, ¢Usted ... Dia 1 Dia 2
¢Por cuanto tiempo? ¢Por cuanto tiempo?
Si > H H M M Si H H M M
1 |dié de comer o amamantg?
No No
St > H H M M Si H H M M
2 |bafio o ased?
No No
Si > Si
3 |vistié o arregl6? H H M M H H M M
No No
Si > H H M M Si H H M M
4 |aconsejo o conversd?
No No
L . . . n % Si > Si
5 di6 medicamentos, algun tratamiento de salud o cuidé por: H H M M H H M M
I f dad?
alguna enfermeda No No
acompaiid o llevd a algun centro de salud o atencion _ )
“di vada? Si > Si
g |medica privada? H H M M H H M M
(Considerar tiempo total de acompaiiamiento. ida, estadia No No
y vuelta)
acompafid o llevo a algln establecimiento educativo u Si > Si
7 otras actividades extraescolares? ! H H M M : H H M M
(Considerar tiempo total de acompaniamiento: ida, estadia No No
y vuelta)
Si > H H M M Si H H M M
8 |ayudd con tareas escolares?
No No
Si > H H M M Si H H M M
9 [fue a actividades del colegio?
No No
10 |jugé? Si > H H M M Si H H M M
No No
Si > H H M M Si H H M M
11 |leyd o conto cuentos?
No No
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Parte D: Cuidados a personas de 15 a 59 aiios
Si > Registre los nombres, cddigos en el hogar y complete la
¢Se identificé personas de 15 a 59 afios? ! Parte D Céd. de
(excluya a él o la informante) No 3 Pase ala Parte E identificacion
LEA: AHORA VOY A PREGUNTARLE POR EL TIEMPO QUE UD. DEDICA PARA CUIDAR A
El dia de ayer, ¢Usted ... Dia 1 Dia 2
¢éPor cuanto tiempo? ¢Por cuanto tiempo?
g . Sl Plulnlim]lwm Sl 2> | ul M| M
1 aconsejo o converso?
No No
2 dié medicamentos, alguin tratamiento de Si > Hlw | m|wm Sl > H H| [mM][m™
salud o cuidd por alguna enfermedad?
No No
acompafiod o I_Itlavo ala!gun gentro de Si > . Si > .
3 salud o atencion médica privada? H H M| M H H M| M
(Considerar tiempo total de N N
acompanamiento: ida, estadia y vuelta) 0 0
acompafid o llevd al colegio, instituto, Si > . Si > .
4 |universidad u otra institucion educativa? | > HlH| [ M][mM ! H]l H || mM[mM
(Considerar tiempo total de N N
acompanamiento: ida, estadia y vuelta) 0 0
. Si Plulnlimlm St > ul M| M
5 Jayudod con tareas escolares?
No No
acompafid o llevd a su lugar de trabajo? | Si > : Si 2>
6 |(Considerar tiempo total de H H M M H H M M
acompafamiento: ida, estadia y vuelta) No No
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Parte D: Cuidados a personas de 15 a 59 afios
si > Registre los nombres, codigos en el hogar y complete la
¢Se identifico personas de 15 a 59 afos? ! Parte D Cod. de
(excluya a él o la informante) No S paseala Parte E identificacion
LEA: AHORA VOY A PREGUNTARLE POR EL TIEMPO QUE UD. DEDICA PARA CUIDAR A
El dia de ayer, éUsted ... Dia 1 Dia 2
¢Por cuanto tiempo? ¢Por cuanto tiempo?
. , St 2lhlH M| M St H | H M| M
1 |aconsejo o conversd?
No No
- . . . Si 2> Si
2 dié medicamentos, algun tratamiento de salud o H H M| M H H M| M
- 5
cuido por alguna enfermedad? No No
acompaiid o llevd a algun centro de salud o Si > Si
3 [atencion médica privada? ! H | H M| M : H | H M| M
(Considerar tiempo total de acompafiamiento. ida,
. No No
estadla y vuelta)
acompafio o llevé al colegio, instituto, universidad Si > Si
4 |uotra institucién educativa? ! H | H M| M : H | H M| M
(Considerar tiempo total de acompariamiento: ida,
. No No
estadia y vuelta)
. St 2lhln M| M St H | H M| M
5 |ayudd con tareas escolares?
No No
acompaiié o llevo a su lugar de trabajo? Si > Si
6 | (Considerar tiempo total de acompafiamiento: ida, H H MM H H A
estadia y vuelta) No No
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Parte D: Cuidados a personas de 15 a 59 afios

> Registre los nombres, cadigos en el hogar y complete la

¢Se identificd personas de 15 a 59 afios? Si Parte D Cod. de
(excluya a él o la informante) No 3 Ppase a la Parte E identificacion
LEA: AHORA VOY A PREGUNTARLE POR EL TIEMPO QUE UDDEDICA PARA'CUIDAR A
El dia de ayer, éUsted ... Dia 1 Dia 2
¢Por cuanto tiempo? ¢Por cuanto tiempo?
i Y Si > H H M M Si H H M
1 |aconsejé o conversé?
No No
dié . , ) s Si > Si
2 i6 medicamentos, algun tratamiento de salud o cuidé H| H M|[M H| H M
?
por alguna enfermedad? No No
acompaiio o llevo a algln centro de salud o atencién Si > Si
3 médica privada? ! H|H M| M ! H|H M
(Considerar tiempo total de acompafiamiento: ida,
. No No
estadia y vuelta)
acompafio o llevo al colegio, instituto, universidad u otra Si > Si
4 institucion educativa? ! H|H M| M ! H| H M
(Considerar tiempo total de acomparfiamiento: ida,
. No No
estadia y vuelta)
. St Plhln]m]m St H| H M
5 |ayudod con tareas escolares?
No No
acompafié o llevo a su lugar de trabajo? Si > Hlon M| ™ Si HlH M
6 | (Considerar tiempo total de acompaiiamiento: ida,
estadia y vuelta) No No
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Parte E: Cuidados a personas de 60 afios 0 mas

¢Se identifico personas de 60 afios 0 mas?
(excluya a él o la informante)

Si
No

complete la Parte E
= Pase a la Seccién 10

Registre Tos nombres, codigos en el hogar y

Céd. de
identificacion

LEA: AHORA VOY A PREGUNTARLE POR EL TIEMPO QUE UD. DEDICA PARA CUIDAR A

El dia de ayer, éUsted ...

Dia 1

Dia 2

¢Por cuanto tiempo?

¢Por cuanto tiempo?

Si 1 H H M| ™ pi H M M
1 [aconsejé o conversd?
No No
) dié medicamentos, algun tratamiento de S > H H M M Si H M M
salud o cuidd Iguna enfermedad?
alud o cuidd por alguna rmeda No No
acompaiid o llevé a algun centro de ) .
s - ) > Si > Si
3 salud o atenci6on médica privada? H H M M H M M
(Considerar tiempo total de
. . ., No No
acompafiamiento. ida, estadia y vuelta)
acompano o} I!evo a su lugar de trabajo? Si > H H M M Si H M M
4 |(Considerar tiempo total de
acompanamiento. ida, estadia y vuelta) No No
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Parte E: Cuidados a personas de 60 afios 0 mas

¢Se identifico personas de 60 afios 0 mas?
(excluya a él o la informante)

Si
No

complete la Parte E
= Pase a la Seccién 10

Registre Tos nombres, codigos en el hogar y

Céd. de
identificacion

LEA: AHORA VOY A PREGUNTARLE POR EL TIEMPO QUE UD. DEDICA PARA CUIDAR A

El dia de ayer, éUsted ...

Dia 1

Dia 2

¢Por cuanto tiempo?

¢Por cuanto tiempo?

Si 1 H H M| ™ pi H M M
1 [aconsejé o conversd?
No No
) dié medicamentos, algun tratamiento de S > H H M M Si H M M
salud o cuidd Iguna enfermedad?
alud o cuidd por alguna rmeda No No
acompaiid o llevé a algun centro de ) .
s - ) > Si > Si
3 salud o atenci6on médica privada? H H M M H M M
(Considerar tiempo total de
. . ., No No
acompafiamiento. ida, estadia y vuelta)
acompano o} I!evo a su lugar de trabajo? Si > H H M M Si H M M
4 |(Considerar tiempo total de
acompanamiento. ida, estadia y vuelta) No No
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Parte E: Cuidados a personas de 60 afios 0 mas

¢Se identifico personas de 60 afios 0 mas?
(excluya a él o la informante)

Si
No

complete la Parte E
= Pase a la Seccion 10

Registre Tos nombres, codigos en el hogar y

Cod. de
identificacion

LEA: AHORA VOY A PREGUNTARLE POR EL TIEMPO QUE UD. DEDICA PARA CUIDAR A

El dia de ayer, éUsted ...

Dia 1

Dia 2

¢Por cuanto tiempo?

¢Por cuanto tiempo?

Si T H H M| M pi H M M
1 [aconsejo o conversd?
No No
2 di6 medicamentos, algun tratamiento de Si > H H M M Si H M M
salud o cuidd por alguna enfermedad?
P 9 No No
acompaiio o llevo a algln centro de ) .
DR : > Si > Si
3 salud o atencion médica privada’? H H M M H M M
(Considerar tiempo total de
P . , No No
acompafiamiento. ida, estadia y vuelta)
acompano o I!evo a su lugar de trabajo? Si > W M M M Si H M M
4 |(Considerar tiempo total de
acompanamiento. ida, estadia y vuelta) No No
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SECCION 10: TRABAJO PARA EL AUTOCONSUMO DE BIENES

Parte A: Trabajo para el autoconsumo de bienes

LEA: A CONTINUACION VOY A PREGUNTARLE POR LOS TRABAJOS QUE USTED PUDO REALIZAR PARA OBTENER PRINCIPALMENTE BIENES DE USO FINAL
PROPIO DE SU HOGAR (AUTOCONSUMO O AUTOFORMACION DE CAPITAL), ES DECIR, SIN RECIBIR UN PAGO A CAMBIO.

El dia de ayer sOLO para el consumo de su

hogar, ¢Usted...

Dia 1

Dia 2

éPor cuanto tiempo?

éPor cuanto tiempo?

Si > H | H M| M Si H H M M
1 [trabajé en cultivos agricolas?
No No
crid, cuido, cazd animales o pescd, o ) .
. - Si > Si
2 elabor6 productos derivados H H M M H H M M
(mermeladas, charque, chufio, queso,
No No
etc.)?
Si > H | H M| M Si H H M M
3 |acarred o almacend agua?
No No
Si > Si
4 |recolectd lefia? H H il il H H ul M
No No
elabord, bordd, hild o tejié (ropa, _ ]
manteles, aguayos, zapatos), utensilios Si 2,1 4 VI Y Si N H VI
5 |del hogar (ollas, platos, vasijas, etc.),
materiales de construccion (adobes, No No

ladrillos, etc)?
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Seccion 11: Actividades simultaneas

Parte A: Actividades simultaneas

De las actividades que realizd, ¢hizé algunas al mismo tiempo? Si
No = Pase a la Seccién 12

LEA: AHORA VOY A PREGUNTARLE POR EL TIEMPO QUE UD. DEDICA A LAS ACTIVIDADES REALIZADAS AL MISMO TIEMPO

¢Qué otra actividad realizd al mismo tiempo? Dia 1 Dia 2
¢Por cuanto tiempo? ¢Por cuanto tiempo?
1 y > H H M [ M H H M
2 y > H H M [ M H H M
3 >
y H H M [ M H H M
4 y > H H M [ M H H M
5 >
y H H M [ M H H M
6 y > H H M [ M H H M
Seccion 12: Otras actividades
Parte A: Otras actividades
. - - Si
¢Realizd alguna(s) actividad(es) adicional(es)? !
No = Pase a la Seccion 13
LEA: AHORA VOY A PREGUNTARLE POR EL TIEMPO QUE UD. DEDICA A ESTA ACTIVIDAD ADICIONAL
¢Qué otra actividad adicional realizé el dia de ayer? Dia 1 Dia 2
¢Por cuanto tiempo? ¢Por cuanto tiempo?
1 >
H H M [ M H H M
2 > H H M M H M
3 > H H Y H M
4 > H H M [ M H M
>
5 H H M [ M H M
6 > H H Y H M
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Seccion 13: SATISFACCION CON EL USO DEL TIEMPO
1. ¢Qué tan satisfecho esta con el tiempo que dedicaa ...?:
MARQUE EL NIVEL DE SATISFACCION PARA CADA ASPECTO DE LA VIDA.
1. Totalmente . 3. Ni satisfecho/a - 5. Totalmente | No aplica
insatisfecho/a | Insatisfecho/a | ni insatisfecho/a 4. Satisfecho/a satisfecho/a (98)
1. Usted misma (o)
2. Sélo si tiene pareja. Su pareja
3. Sélo si tiene hijos o hijas. Sus hijos(
4. Sélo si tiene padres. Sus padres
5. El trabajo
6. Amistades
7. Pasatiempos
8. Descanso
2. Durante el dia de ayer, ¢Ocurri6 alguna de las siguientes situaciones en su vida personal o en su hogar?
1. Si
2. No
1. Recibir una visita durante todo el dia?
2. Visitar amigos o familiares?
3. Estar de vacaciones?
4. Hacer una fiesta o evento
5. El fallecimiento de algun familiar o amigo?
6. Estar todo el dia fuera de su hogar por un viaje?
7. Estar en paro o huelga
8. Otra (especifique)
3. En general, ése siente estresado? 4. ¢Cudles son las principales fuentes de estrés?
1.Si 1.Si
2. No 2. No
1. Si, siempre 1. El trabajo fuera del hogar 6. La vida en familia
> Pase a 4
2. Si, algunas veces 2. El trabajo doméstico 7. El estudio
3. No, nunca = Pase a la Seccion 14 3. El cuidado de personas 8. El tréfico
4. El trabajo remunerado 9. La delincuencia
5. Problemas econdmicos 10. Otra (Especifique)
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SECCION 14. SATISFACCION CON LOS SERVICIOS

PARTE A. SERVICIOS DE SALUD

PARTE B: SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

Me gustaria hacerle algunas preguntas sobre sus experiencias con el acceso y/o uso de la atencion de
salud publica y privada durante los Gltimos 12 meses.

Le formularé algunas preguntas sobre el acceso y uso de algunos servicios en la administracion publica
en nuestro pais hoy en dia.

1. Durante los Ultimos 12 meses, usted necesité alguna atencion o tratamiento médico (excluyendo la

atencion dental)?

I:l 1. Si

PASE A LA PREG. 7

2. No
3. Se niega a responder

2. Durante los Ultimos 12 meses, usted recibié atencion o tratamiento médico cuando lo necesitaba?

==>[PASEA LAPREG.4 |

I:l 2. No

I:>|PASE A LA PARTE B. PREG. 7 |

3. Se niega a responder

7. En los Ultimos 12 meses, ¢Necesitd tramitar una cédula de identidad, un pasaporte, una licencia de
conducir o un carnet de sufragio para votar, o tenia que sacar un certificado de nacimiento, fallecimiento,
matrimonio o divorcio, u otro tramite de ciudadania?

1. Si
I:l PASE A LA SECCION 14.
—

3. Se niega a responder

3. éCual fue el principal motivo por el que no se realiz6 la atencién o tratamiento médico?

. NO PODIA PAGAR (DEMASIADO CARO)
. LARGA LISTA DE ESPERA

NO PODIA IR (DEBIDO AL TRABAJO, EL CUIDADO DE NINOS
O POR OTRAS RAZONES)

EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD ESTA MUY LEJOS O NO
NO CONFIA EN LOS MEDICOS Y EL PERSONAL DE SALUD

. QUERIA ESPERAR Y VER SI EL PROBLEMA MEJORABA POR
NO CONOCIA A NINGUN BUEN MEDICO

. LAS INSTALACIONES DE SALUD NO ESTAN LIMPIAS

. LAS INSTALACIONES DE SALUD NO ESTAN EQUIPADAS

. OTROS MOTIVOS (ESPECIFIQUE)

Sww.ﬂmsn.h woNE

]
[t

2. No
8. ¢Intentd obtener dicho(s) documento(s) en algln servicio de la administracion publica?

1. Si
|:| 2. No == [PASEA LA PREG. 10
3. Se niega a responder ==> | PASE A LA SECCION 14.

PARTE C

9. ¢Cual fue el altimo documento que intentd obtener en algln servicio de la administracion publica?

. CEDULA DE IDENTIDAD
. PASAPORTE

. LICENCIA DE CONDUCIR

CARNET DE SUFRAGIO PARA VOTAR

. CERTIFICADO DE NACIMIENTO

. CERTIFICADO DE FALLECIMIENTO

. CERTIFICADO DE MATRIMONIO

. CERTIFICADO DE DIVORCIO

OTRO TRAMITE DE CIUDADANIA (ESPECIFIQUE)...............

weouann:pu N B

(]
it

PASE A LA PR
11

4. En los Ultimos 12 meses, ¢Dondé usted recibid la Gltima atencién o tratamiento médico?

L]

. Cajas de Salud (CNS, COSSIMIL u otras)

. Establecimientos de salud publicos

. Establecimientos de salud privados

Su domicilio, atendido por el Programa "Mi Salud"
. Médico tradicional
. La farmacia

. Otros (Especifique)

\IG\Ul:hWNH

5. Pensando en esta Ultima atencion o tratamiento médico:

1.Si

2. No

3. No sabe

4, Se niega a
responder

5. No aplica

éDiria usted que...

¢El consultorio del médico, la clinica, establecimiento de
salud o un hospital fueron localizados sin dificultades?

¢éLos gastos por servicios de atenciéon médica eran accesibles
para usted o su hogar?

¢éLas instalaciones de salud estaban limpias y en buenas
condiciones?

4 |¢Usted fue tratado con respeto?

5 [¢El médico paso suficiente tiempo con usted?

6 |La/El enfermera/o pasé suficiente tiempo con usted?

10. ¢Cudl es la razén principal por la que no intentd obtener dicho(s) documento(s) en los servicios de
la administracién publica?

. No puedo pagar (las tarifas administrativas son muy caras)

. Demasiado dificil acceder al punto del servicio (oficina,

ntimero de teléfono, sitio web)

. El personal no trata a las personas con respeto

. El proceso para solicitar y obtener dichos documentos es
demasiado complicado

. Toma demasiado tiempo para obtener lo que necesita

5
i Otras razones (Especifique)

PASE A LA SECCION 14.
PARTE C

11. Pensando en ese tltimo tramite:

1.Si

2.No

3. No sabe

4. Se niega a
responder

éDiria usted que...

El punto de servicio (oficina, nimero de teléfono, sitio web)
era de facil acceso

Las tarifas que necesitaba para pagar el documento eran
accesibles para usted o su hogar

3 [Usted fue tratado con respeto

El proceso para solicitar y obtener el documento fue
sencillo y facil de entender

La cantidad de tiempo que tomo obtener el documento fue
razonable

6. Pensando en esta Ultima atencién o tratamiento médico, en general, équé tan satisfecho estaba
con los servicios de atencién médica que recibid usted en esa ocasion?

[]

. Muy insatisfecho

. Insatisfecho

. Satisfecho

. Muy satisfecho

. No sabe

. Se niega responder

OUAWNE

12, En general, équé tan satisfecho estuvo con los servicios de la administracién pUblica que recibié en
esa ocasion? (es decir, el Ultimo tramite que realizo en los Gltimos 12 meses)

. Muy satisfecho

. Insatisfecho

. Satisfecho

. Muy satisfecho

No sabe

. Se niega a responder

[]

onPpWNR
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SECCION 14: SATISFACCION CON LOS SERVICIOS

REALIZAR A LA PERSONA ENCARAGADA DE COMPRAS DEL HOGAR

PARTE C. SERVICIOS DE EDUCACION

Finalmente, le haré algunas preguntas sobre el acceso a la educacion primaria y secundaria

1. En su hogar éviven nifios(as), adolescentes o jovenes en edades comprendidas entre 4 a 19 afios?

1. Si
2. No ————| FIN DE LA ENTREVISTA, EXCEPTO PARA LA
3. Se niega a responder PERSONA SELECCIONADA
2. Durante este ano, éCuantos de sus nifios(as), adolescentes o jovenes...

1. asisten o asistieron regularmente al colegio o escuela privada?

2. asisten o asistieron regularmente al colegio o escuela publica o de convenio? =—=> |PASE A LA PREG. 4 |

3. no estan matriculados ni asisten a ningun establecimiento educativo > FIN DE LA ENTREVISTA, EXCEPTO PARA

LA PERSONA SELECCIONADA

3. ¢Cudl es la razén principal por la que algunos nifios(as), adolescentes o jévenes que viven en su hogar no se matricularon en una escuela o colegio publico o de convenio?

@NOUNhAWNE

LAS INSTALACIONES ESCOLARES ESTAN EN MALAS CONDICIONES

LAS INSTALACIONES ESCOLARES NO SON SEGURAS

LOS MAESTROS Y PERSONAL DE LA ESCUELA NO TRATAN A LOS NINOS/JOVENES CON RESPETO
LOS NINOS/IOVENES NO APRENDEN MUCHO

LOS MAESTROS A MENUDO FALTAN A CLASES

A LOS NINOS NO LES GUSTA LA ESCUELA/COLEGIO PUBLICO O DE CONVENIO

LOS NINOS/JOVENES SON INTIMIDADOS EN LA ESCUELA (BULLYING)

OTRAS RAZONES (ESPECIFIQUE) ......cccooiviiiiiiiiiiciis

4. En relacion a los servicios de los establecimientos escolares a los que asisten los nifios(as) o adolescentes que viven en su hogar:

éDiria usted que...

1.5

2. No

3. No sabe
4, Se niega a
responder

¢Se puede llegar a la escuela desde su casa sin dificultades?

¢éLos gastos relacionados con la escuela (incluidos libros, uniformes y transporte) son accesibles para usted o su hogar?

¢La escuela proporciona un ambiente de aprendizaje seguro?

¢Los maestros y otro personal de la escuela tratan a los nifios o adolescentes con respeto?
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¢Los nifios 0 adolescentes estan adquiriendo conocimiento y habilidades?

5. En general, éque tan satisfecho esta con los servicios educativos de los establecimientos escolares a los que asisten o asistieron los ninos(as), adolescentes o jovenes que viven en

su hogar?
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Muy insatisfecho
Insatisfecho
Satisfecho

Muy satisfecho

No sabe

Se niega responder
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