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Republica de Colombia
PLAN NACIONAL DE ATENCION A LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD

REGISTRO PARA LA LOCALIZACION

DANE

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO
NACIONAL DE ESTADISTICA

Y CARACTERIZACION DE PERSONAS
CON DISCAPACIDAD

Republica de Colombia
Ministerio de Educacién Nacional
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- Utilice este tipo de letra y nimero - NO marque las tildes Ma rque a Si: 1 .
- Utilice unicamente el lapiz y el borrador que le entregaron - NO abrevie
- NO tache, borre completamente - NO desprenda ninguna hoja NO marque asi: 1 ¢ 28 3D

ENCUESTA EN ESTE HOGAR No.: m

I. LOCALIZACION Y VIVIENDA

1. Fecha de registro:

dd I I mm I I aaaa

L11]]

Il. IDENTIFICACION PERSONAL

12. Nombres y apellidos

13. Documento de identidad

2 © Centro poblado
3 © Rural disperso

5. Direccion

6. Nombre del centro poblado, barrio o vereda:

7. ¢Cual es el estrato de la vivienda?
1 Estrato 1 4 © Estrato 4
2 Estrato 2 5 Estrato 5
3 Estrato 3 6 © Estrato 6

7 © Sin estrato

8. La vivienda cuenta con servicios de:

1 © 1. Energia eléctrica

1 © 2. Alcantarillado

1 © 3. Gas natural

1 4. Teléfono

1 © 5. Recoleccion de basuras
1 6. Acueducto

2 © 7. Ninguno

NOABRWN=

1O Si
2 No

9. Para la preparacion de alimentos, ¢ utilizan agua potable?

10. Actualmente vive en:
1 Casa
2 © Apartamento
3 Cuarto
4 © |Institucion publica
5 © |Institucion privada

h (pase a 12)
6 © |Calle
7 © Otro tipo de vivienda

11. ¢ En qué condicion posee la vivienda?

1 © Arriendo o subarriendo

2 © Vivienda propia y la esta pagando

3 © Vivienda propia totalmente pagada

4 © Vivienda de un familiar sin pagar arriendo
5 © Vivienda de un tercero sin pagar arriendo

6 © Otra

2. Departamento (pase
1O C.C. 20O T 3 Otro 40O SD. 15)
14. Numero del documento de identidad
3. Municipio I
15. Sexo
1 Hombre
2 O Mujer
16. Fecha de nacimiento
4. Area
1 © Cabecera dd mm aaaa

17. ¢ Cuantos ainos cumplidos tiene?

18. Actualmente vive:

1 Solo
2 © Acompafado

19. ¢ Cuantas personas conforman este hogar?

20. ¢ Cuantas de ellas presentan discapacidad?

[1]

21. ¢ Actualmente tiene personas a cargo?(sélo para personas de
10 si 10 afios y mas)
2O No (pase a 24)

22. Numero de personas a cargo menores de 12 afnos:

[1]

23. Numero de personas a cargo mayores de 60 afnos:

24. ; Recibe algun servicio del Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar?

10 Si

2O No

Es beneficiario de programas de:

1 & Proteccion

2 © Hogar sustituto

3 © Hogar comunitario

4 © Hogar infantil

5 Club juvenil

6 © Otro programa de bienestar

7 © Ninguno

De acuerdo con sus costumbres y tradiciones, . . . se considera:
1 © Negro(a), afrodescendiente

2 © Raizal del archipiélago

3 © Palenquero

4 © Gitano(a), Rom (Li)

5 © Indigena
6 €© Mestizo u otro diferente

25.

26.
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ll. CARACTERIZACION Y ORIGEN DE LA DISCAPACIDAD

27. Por su condicion de salud, presenta ALTERACIONES 34. ;Sabe cual es el origen de su discapacidad?

PERMANENTES en: 10 Si
1 © 1. El sistema nervioso 2O No(pase a43)
1 8 § ::g: gjigzs 35. Principalmc.er.\te, su discapacidad es consecuencia de:
1€ 4. Los demas drganos de los sentidos (olfato, tacto y gusto) 1 © | Condiciones de salud de lamadre durante el embarazo
1© 5.Lavozy el habla 2 © | Complicaciones en el parto (pase
1 & 6. El sistema cardiorrespiratorio y las defensas 3 © |Enfermedad general - a 43)
1 7. Ladigestion, el metabolismo, las hormonas 4 O |Alteracién genética, hereditaria
1 8. El sistema genital y reproductivo 5 © | Lesion autoinfligida
1 © 9. El movimiento del cuerpo, manos, brazos, piernas 6 © Enfermedad profesional (pase a 36)
1 10. La piel 7 © Consumo de psicoactivos (pase a 37)
1 11.0tra 8 © Desastre natural (pase a 38)
2O 12.Ninguna (pase a 30) 9 © Accidente (pase a 39)

10 © Victima de violencia (pase a 40)

28. De las anteriores condiciones de salud, ¢cual es la que mas le 11 € Conflicto armado(pase a 41)

afecta? 12 © Dificultades en la prestacion de servicios de salud (pase a 42)

13 © Otra causa (pase a 43)
36. Enfermedad profesional por:
29. ;Hace cuantos anos presenta esta condicion de salud? ; 8 gsgé?c?(;?]zlsezteesf'esézoﬁg:éI?gggg;g:bajo
Afios equipos, herramientas)
3 © | Contaminantes (quimicos, biolégicos) » (pase a 43)
4 © | Carga de trabajo fisica o mental (factores p

30. En sus actividades diarias presenta dificultades permanentes ergonémicos)

para: 5 € | Organizacion del trabajo (psicolaborales)
1 1. Pensar, memorizar 6  [[eiiicuied

1 2. Percibir la luz, distinguir objetos o personas a pesar de usar 37. Por consumo de psicoactivos:

lentes o gafas - - -
1 © 3. Oir, aun con aparatos especiales 10 Ps!coact!vos aceptados socialmente h (pase a 43)
1© 4. Distinguir sabores u olores 2 © | Psicoactivos socialmente no aceptados
1 © 5. Hablar y comunicarse
1 6. Desplazarse en trechos cortos por problemas respiratorios o 38. Desastres naturales:

del corazon 1 © | Terremoto
1 © 7. Masticar, tragar, asimilar y transformar los alimentos 2 © | Inundacion
1 © 8. Retener o expulsar la orina, tener relaciones sexuales, tener hijos 3 © | Deslizamiento (pase a 43)
1Q 9. Caminar, correr, saltar 4 © | Otro desastre natural
1 © 10. Mantener piel, uias y cabellos sanos
1 © 11. Relacionarse con las demas personas y el entorno 39. Por accidente:
1 © 12. Llevar, mover, utilizar objetos con las manos 1 © [De transito
1 © 13. Cambiar y mantener las posiciones del cuerpo 2 © |En el hogar
1 © 14. Alimentarse, asearse y vestirse por si mismo 3 © |En el centro educativo
1 © 15. Otra 4 © |De trabajo ‘ D)
2 © 16. Ninguna 5 © |Deportivo

6 € | Otro tipo de accidente

31. En su hogar o entorno social, ¢ quiénes presentan actitudes

negativas que le impiden desarrollar su actividad diaria con 40. Como victima de violencia:

L L L 1 | Al interior del hogar
1 1. Familiares 2 © | Delincuencia comdn
1 2. Amigos, compafieros 3 O social (pase a 43)
1 3. Vecinos 4 O| Otra
1 © 4. Funcionarios, empleados
1 5. Otras personas 41. Del conflicto armado por:
2 6. Nadie 1 | Arma de fuego
32. ¢En qué Iugares_ de_su vivienda o entorno fisico, encu_en.tra 20O Bgmba : (pase a 43)

barreras que le impiden desarrollar sus actividades diarias con 3 O | Minas antipersonales

mayor autonomia? 4 © | Otro tipo de arma
1 1. Dormitorio 42. Dificultades en la prestacion de servicios de salud por:
1 © 2. Sala-comedor e

~ o 1 © Atencion médica inoportuna
1 © 3. Bafio - sanitario . : S
1© 4. Escaleras 20O Equwocagllones en el qllagnos_tlco _
) . 3 © Formulacién o aplicacién equivocada de medicamentos
1 & 5. Pasillos - patios N : s
4 © Deficiencias en la calidad de la atencion

1O 6. Andenes, aceras 5O Otra
1 7. Calles, vias
1 © 8. Parques, plazas, estadios, teatros, iglesias 43. ¢ En su familia existen o existieron mas personas con
1 © 9. Paraderos, terminales de transporte discapacidad?
1 © 10. Vehiculos de transporte publico 10 si
1 & 11. Centros educativos 2O No
1 © 12. Lugares de trabajo 3¢ No sabe
1 © 13. Centros de salud, hospitales
1 © 14. Centros comerciales, tiendas, plazas de mercado 44. ; En cual departamento adquiri6 la discapacidad?
1 © 15. Otros lugares
2 © 16. Ninguno
33. ¢ Cuales medios de comunicacion utiliza habitualmente? - — — - -
1© 1. Medios escritos 45. ; En cual municipio adquirié la discapacidad?
1 2. Radio
1 3. Television
1 4. Teléfono
1 5. Internet
2 6. Ninguno
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IV. SALUD

46. ¢ Esta afiliado a salud?

10O si
2O No (pase a 49)

47. ¢ Cual es el tipo de afiliacion?
1 & Contributivo
2 © Subsidiado
3 © Régimen especial
4 ©| Vinculado
5 €| Ninguno
6 ©|No sabe

(pase a 49)

58. Principalmente, ¢a qué atribuye su recuperacion?
1 © Alos servicios de salud y rehabilitacién recibidos
2 © Al apoyo de la familia
3 © A su empefio por salir adelante
4 © Alaayuda de Dios
5 €© A la accién de la medicina alternativa

6 © Otro

48. ; A cual entidad esta afiliado?

49. ; Su condicion de salud fue oportunamente diagnosticada?
10 si
20 No

50. ¢ Usted o su familia han recibido orientacion sobre el manejo de
la discapacidad?
10 Si
2 No

59. ¢ Qué tipo de rehabilitacion le ordenaron?

1 © 1. Medicina fisica y de rehabilitacién

1 2. Psiquiatria

1 3. Fisioterapia

1 © 4. Fonoaudiologia

1 € 5. Terapia ocupacional

1 6. Optometria

1 © 7. Psicologia

1 © 8. Trabajo social

1 © 9. Medicamentos permanentes
2 © 10. Otro tipo de rehabilitacién

2 © 11. Ninguno (pase a 63)

51. ¢ Ha recibido atencion general en salud, en el ultimo afo?

1O Si
20 No

60. ; Actualmente esta asistiendo al servicio de rehabilitacion?

10O Si
2O No (pase a 63)

52. ; Le ordenaron usar ayudas especiales, protesis o medicamentos
permanentes?
10 Si
20 No

61. ¢ Quién paga la rehabilitacion?

1 © El sistema general de salud
2 © La familia

3 © Personalmente

4 © Una ONG

5 © El empleador

6 © Otro

53. ¢ Utiliza actualmente ayudas especiales, prétesis o
medicamentos permanentes?
10 Si
20 No

62. El establecimiento donde recibe la rehabilitacion, es:
1 © |Publico
2 © |Privado
3 © |No sabe

(pase a 66)

54. ; Cree que aun necesita de ayudas especiales, protesis o
medicamentos permanentes?
10O si
2 No

55. ; Requiere permanentemente de la ayuda de otra persona?

10O Si
2 O No (pase a 57)

56. ¢ Cual es la persona que mas le ayuda para desarrollar sus
actividades?

1 © | Algun miembro del hogar

63. ¢ Por qué no recibe servicio de rehabilitacion?

1 © Ya termind la rehabilitacién

2 © Cree que ya no lo necesita

3 Nole gusta

4 © Falta de dinero

5 © El centro de atencion queda muy lejos
6 © No hay quien lo lleve

7 © No sabe

64. ; Cuantos anos lleva sin recibir servicio de rehabilitacion?

Anos

2 © | Persona externa no empleada Hombre Mujer
3 © | Persona externa empleada para ayudarlo [7 1 & 20
4 © | Otra

57. ¢ Se esta recuperando de su discapacidad?
10 Si

2 No (pase a 59)

65. ¢ Sabe si el municipio cuenta con servicios de rehabilitacion?

10O Si
2O No

V. EDUCACION: para personas de 3 afios y mas

66. ¢ Sabe leer y escribir?
10O si
20 No

67. ¢ Asiste actualmente a algun establecimiento educativo?

10O si
2 No (pasea71)

70. ¢ Los docentes atienden adecuadamente sus necesidades
educativas especiales?

1O |[Si

asea72
2 & [No (P )

68. El establecimiento en donde estudia, es:

1 Publico
2 © Privado

69. Para atender a las personas con discapacidad, el establecimiento
cuenta con servicios de apoyo:
1 1. Pedagdgicos
1 2. Tecnoldgicos
1 3. Terapéuticos
1 4. Ninguno

71. ¢Cual es la causa principal por la cual no estudia?

1 Porque ya terminé o considera que no esta en edad escolar
2 © Costos educativos elevados o falta de dinero
3 Por falta de tiempo
4 © No aprob6 el examen de ingreso
5 © Falta de cupos
6 © No existe centro educativo cercano
7 © Necesita trabajar
8 © No le gusta o no le interesa el estudio
9 Perdi6 el afio o fue expulsado
10 © Su familia no quiere que estudie
11 © Por su discapacidad
12 Otrarazén

. Abril 08/03

Forma DANE / MET 041 / 05-06-02 .




[ so095019765

72. ¢ Cual fue el ultimo ano escolar que aprob6?

Preescolar 10 é 30

Basica primaria 10 é 30 40 5o

Basica secundaria 60 é SO é g
1 2 3

Técnico o tecnoldgico €& © ©

Universitario ! 2 2 2 2
o O O O O

e S 5 5SS

Ninguno c0> (pase a 76)

V. EDUCACION: para personas de 3 afios y mas - conclusion -

74. Repiti6 algun ano escolar, cuantas veces:
Grado=p 1° 2° 3° 4° 5 6° 7° 8 9° 10°

uiIENENEEEE

11°

N° de
veces

75. ¢La educacion que ha recibido responde a sus necesidades?

10O Si
2O No

73. ¢Hace cuantos afnos?

76. Si le dieran la oportunidad de estudiar o seguir estudiando, ¢ lo
haria?
10O Si
2O No

77. Participa en actividades:

1 1. Con la familia y amigos

1 2. Con la comunidad

1 3. Religiosas o espirituales

1 4. Productivas

1 & 5. Deportivas o de recreacion
1 6. Culturales

1 7. Educacién no formal
1© 8. Ciudadanas

1 9. Otras

2 © 10. Ninguna

79. Senale la razé6n principal por la cual no participa en ninguna
organizacion:

Falta de dinero

Falta de tiempo

No existe o no la conoce

Siente rechazo u obstaculizacion

Por su discapacidad

No cree en ellas

Sus principios o creencias se lo impiden
Prefiere resolver sus problemas, solo
Otra

1O
20O
3O
1O
5O
6 O
1Q
8 O
1O

78. ¢ Actualmente participa en alguna organizaciéon?

1O Si(pase a 80)
20 No

80. ¢ Participaria en una organizacion en defensa de los derechos
de la poblacion con discapacidad?
10O si
20O No

Trabajando

10O

2 © |Buscando trabajo
3O
1O
5O
6 O
1Q
8 O
010

100

Estudiando

Realizando oficios del hogar

Recibiendo renta

Pensionado - jubilado

Realizando actividades de autoconsumo
Otra actividad

Incapacitado permanente para trabajar - sin pension
Incapacitado permanente para trabajar - con pension

VII. TRABAJO: para personas de 10 afios y mds

81. Durante los ultimos 6 meses, ha estado principalmente:

(pase
a 85)

85. ¢ Su capacidad para el trabajo se ha visto afectada como
consecuencia de su discapacidad?

10 Si
2O No

86. ¢ Cual es su ingreso mensual promedio?

$

82. Usted tiene contrato de trabajo:
1 A término fijo
2 © A término indefinido
3 © Sin contrato

87. Luego de presentar su discapacidad, ¢ ha recibido capacitacion
para el trabajo?

10 Si
2 O No (pase a 89)

relaciona con:

1 © Industria

2 © Comercio

3 © Agricola

4 © Pecuaria

5 © Servicios

6 © Otra actividad

83. La actividad econémica en la cual trabaja actualmente, se

88. ¢Donde recibio la capacitacion?
1 SENA
2 © Otra institucion publica
3 © Una institucién privada

84. En el trabajo se desempeiia como:

1 Obrero - empleado del gobierno

2 © Obrero - empleado particular

3 © Jornalero o pedn

4 © Patrén o empleador

5 € Trabajador por cuenta propia

6 © Empleado(a) doméstico(a)

7 © Trabajador familiar sin remuneracion

89. Necesita capacitacion para:

1 Mejorar su actividad productiva
2 © Cambiar de actividad productiva
3 © No necesita capacitacion

IMPORTANTE:

La Ley 79 de 1993 establece al DANE la reserva estadistica; por eso, se solicita su autorizacién para suministrar esta informacion a instituciones
vinculadas en la atencion de la discapacidad con fines de planificacion. (Diligenciar directamente con la persona registrada o el informante).

Autorizo al DANE entregar la informacion de este formulario, con fines de planificacion a favor de la poblacion con discapacidad:

Nombre:

Documento de
identidad:
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