TEST DE ESTRUCTURA DE PODER FAMILIAR

Areas De Conductas: Toma De Decisiones En Las Diferentes
| _ Podar _ Areas De Pader

Hombre

Mujer

Ambos

ILoshijos [1.1 Cuando. los hijos desean realizar una actividad extra-hogarefia,
gener; irj izacitn a

Padra

Madre

TElDinero 1.2 Respecto a la matricula de

los hijos en el colegio yel

rol de apoderade, la responsabilidad exclusiva es de:

cumplimiento  del

consultorio es de:

1.3 La. responsabilidad de llevar los

hijos al control médico en ol

generalmente es realizado por;

1.4 El control disciplinario de los hijos, aplicacién

de sanciones,

1.5 Por o general,

los  hijos

confidencian

sus problemas y

lnecesidades -
2.1 El dinero es aportado principalmente por:

AR

2.2 El dinero es administrativo principalmente por;

2.3 La capacidad de ahorro es exclusiva de-

2.4 La dependencia econdmica para gastos personales es de;

actividad laboral:

25 Quién  reconoce tener

independencia

para retncorporarse a {a

WElSexo 3.1 El tamafo de la familia y la decision
areja ha sido responsabilidad de:

de anticoncepcion en la

3.2 Por lo general, la iniciativa en la relacion sexual (coito) es de:

isfaccicn:

3.3 Quién reconoce que Ia experiencia sexual con su pareja, en general es

3,4 Quien reconoce el sostenimiento de relaciones extra-matrimoniales o
fuera del contexto de su pareja estable:

pareja, estan
i sus niveles de satisfaccion

de

3.5 Quién reconoce que la frecuencia de las relaciones sexuales (coito) con su

acuerdo con

xS G

| Poder Poder _

Areas De Conductas: Toma De Decisiones En Las Diferentes Areas De

Hombre

41 En su hogar la autoridad es

ejercida principalmente por:

Muijer
(Madre

Ambos

4.2 Con respecto al sistema de vida familiar en cuanto a honorarios,
VEl Hogar  |normas, reglas, etc., las decisiones son tomadas principalmente por:

4.3 Las decisiones importantes que involucran al grupo familiar; como,
planes futuros, educacidn de los hijos,ete.,son tomadas principalmente por:

tomadas por:

4.4 Con respecto a la realizacién de ritos famitiares,
celebraciones, organizacién de eventos familiares, las decisiones son

como ceremonias,

4.5 Frente a situaciones familiares conflictivas, crisis accidentales no
hormativas del ciclo vital familiar, la iniciativa para su solucion, es de:

Personal sociales, etc.:

¥V Desarrollo|actividades extra-familiares,

5.1 Quién reconoce tener absoluta independencia para participar en
como grupos recreacionales, organizaciones

5.2 Quién reconoce tener abseluta independencia para relacionarse con la
familia extensa y cultivar amistades:

5.3 Quién reconoce estar satisfecho en cuanto a la expresion de sus
necesidades personales y cultivar sus propios intereses:

motivaciones,  cultivar

5.4 Quien reconoce tenmer absoluta independencia para canalizar sus

su apariencia fisica y presentacitn personat,

5,5 Por J(ltimo, en su opinian,
familia, quién de los dos ejerce la autoridad y control intemo.

en cuantc a

la jerarquia de su

SN R %3

1. Machista
2, Matrifocal
3. Democratizante X




COMO SE APLICA EL APGAR FAMILIAR

Cuadro N° {

Cuestionario para la evaiu n la fami

clonaildad de
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Me satisface la ayuda que recibo
de mi familia cuando tengo algun
problema y/o necesidad? -

Me satisface como en mi rfamiiia

hablamos y compartknos nuestros
problemas

Me satistace como mi famiiia
acepta y apoya mi deseo de
emprender nuevas actividades de

Me satisftace como mi famifla
expresa afecto y responde a mis
emoclones tales como rabila,
tristeza, amor.

Me satlstace como compartimos en
mi familia:

1. el tiempo para estar Juntos

2. los espacios en la casa

IR | X

3. el dinero

ZUsted tlene un(a) amigo{a)
cercano a quien pueda buscar
cuando necestte ayuda?

X

Estoy satlstecho(a) con el soporte
que recibo de mis amigos (as)

X

El cuestionario debe ser entre
planteadas en el mismo en fo
| cual el

gado a cada paciente para que responda a las preguntas
rma personal, excepto a aquelios que no sepan leer, caso
cada pregunta se debe marcar solo una
rma perschal (auto administrado idealmente). Cada una de
j de acuerdo a la siguiente

J€ que va entre los O y 4 puntos,
1: Casi nunca = 2: Algunas veces 3. Casj siempre 4:

las respuesta tiene un punta
calificacion:  0: Nunca
Siempre.

X

- Disfuncién leve: 16-13 puntos.

Normal: 17-20 puntos

- Disfuncion moderada: 12-10 puntos

- Disfuncién severa: menor o igual a 9




APGAR FAMILIAR (DR

. GABRIEL SMILKSTEIN)

CONCEPTO

COMPONENTES DEL CONCEPTO
{o indicador)

Instrumento para medir nivel de funcionalidad, que
se refiere a la satisfaccion de los miembros
respecto de su grupo familiar

Como se comparten los recursos, satisfaccion por la
ayuda recibida por la familia

Como se comparten las decisiones o la satisfaccion del
miembro de la familia en la comunicacién familiar y
solucién de los problemas

Apoyo de los miembros de la familia ante los cambios
en el estilo de

Como se comparten las experiencias emocionales, o la
satisfaccion con la intimidad y la interaccién emocional

Como se comparte el tiempo el espacio y el dinero

PREGUNTAS

Categorias:

1.- jEstoy satisfecho con la ayuda que recibo de mi
familia cuando alge me preocupa?

1.- ;Estoy satisfecho con la forma en que mi familia
discute asuntos de interés comin y comparte la
solucion del problema conmigo?

3.- Mi familia acepta mis deseos para promover
nuevas actividades o hacer cambios en mi estilo de
vida?

4.- ;Estoy satisfecho en la forma en que mi familia
expresa afecto y responde a mis sentimientos de
ira, amor y tristeza?

0 casi nunca
1 a veces
1 casi siempre

Resultado en la medicion:

, ; : : 0-3 Disfuncional
5.- jEstoy satisfecho con la cantidad de tiempo que | .
mi familia y yo compartimos juntos 4-6 Medianamente funcional
7-10 Funcional
CRITERIOS DE UBICACION 0 CASI Z CASI SIEMPRE |
NUNCA 1 A VECES

a) ;Esta satisfecho con la ayuda que recibe
de su familia cuando, usted, tiene un

problema?

b) iConversan, entre ustedes, los

problemas que tienen en la casa?

c) ¢las decisiones importantes se toman

en conjunto, en la casa?

d) ;Siente que su familia lo quiere?

e} ;Los fines de semana son compartidos

por todos los de la casa?




TEST DE ESTRUCTURA DE PODER FAMILIAR

1.2 Respecto a la matricuta de log hijos en el colegio y el cumplimiente  del
rol de apoderado, la responsabilidad exclusiva es de:

Areas De Conductas: Toma De Decisiones En Las Diferentes Hombre | Mujer | Ambos
__Endf_\r_ Areas De Poder Padre Madee
ILoshijos {1.1 Cuando. los hijos desean realizar una actividad extra-hogarefia,

- iZAr 0
e Dinero

1.3 La. responsabilidad de llevar los hijos al control médico en el
consultorio es de:

lnecesirades a-
2.1 El dinero es aportado principalmente por;

1.4 El control disciplinario de |os hijos, aplicacion de sanciones,
generalmente es realizado por; '

1.5 Por o general, los hijos confidencian  sus problemas y,

2.2 El dinero es administrativo principalmente por;

2.3 La capacidad de ahorro es exclusiva de:

2.4 1a dependencia econdmica Para gastos personales es de;

25 Quién  reconoce tener independencia  para reincorporarse a la
actividad laboral;

NI El Sexc

3.1 El tamafo de la familia y la decisién de anticoncepcién en la
reja ha sido responsabilidad de:

3.2 Por lo general, la iniciativa en la relacion sexual {coito) es de:

ladeciada. de acuerdo con su nivel de satisfaccidn:

3.3 Quién reconoce que la experiencia sexual con su pareja, en general es

3,4 Quien reconoce el sostenimiento de relaciones extra-matrimoniales 0
fuera del contexto de sy pareja estable:

3.5 Quién reconoce que la frecuencia de las relaciones sexuales (coito) con su
pareja, estan de acuerdo con
i sus niveles de satisfaccion

Dpe R PR R [ )

IVEl Hogar

Areas De Conductas: Toma De Decisiones En Las Diferentes Areas De

|_Poder | Poder

Hombre Mujer
Padre Madre

b
3
o
[+]
rd

41 En su hogar la autoridad es ejercida principalmente por:

4.2 Con respecto al sistema de vida familiar en cuanto a hqnorarios,
normas, reglas, etc., las decisiones son tomadas principalmente por;

4.3 Las decisiones importantes que involucran al grupe familiar; comp,
ptanes futuros, educacién de los hijos,etc.,son tomadas principalmente por:

KRR =

4.4 Con respecto a la realizacién de ritos familiares, como ceremonias,
celebraciones, organizacién de eventos familiares, las decisiones son
tomadas por:

4.5 Frente a situaciones familiares conflictivas, crisis accidentales no
normativas del ciclo vital familiar, la iniciativa para su solucion, es de:

Personal

V  Desarroiloactividades extra-familiares, como grupos recreacionales, organizaciones

5.1  Quién reconoce tener ahsoluta independencia para participar en

sociales, etc.:

5.2 Quién reconcce tener absoluta independencia para relacionarse con la
familia extensa y cultivar amistades:

5.3 Quién reconoce estar satisfecho en cuanto a la expresion de sus
necesidades personales y cultivar sus propios intereses:

5.4 Quien reconoce tener absoluta independencia para canalizar sus
motivaciones,  cultivar  su apariencia fisica ¥ presentacion personal.

5,5 Por dltimo, en su opinién, en cuanto a la jerarquia de su
familia, quién de los dos ejerce la autoridad y control intemo,

XX R % xR

Machista

Matrifocal

Democratizante  _
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COMO SE APLICA EL APGAR FAMILIAR

Cuadro N° 1
Cuestionario para la evaluaclon de ia funclonalidad den |

A g i 5 4 5 o
ik B T AR H ; : i

a familia
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Me satisface la ayuda que recibo

de mi familla cuando tengo aiguin %

problema y/o necesidad?

Me satisface como en m) famiila

hablamos y compartimos nuestros x
probleamas

Me satisface como m) famiia
acepta y apoya mi desec de x
emprender nuevas actividades ds

Me satisface como mi famliia

expresa afecto y responde a mis X
ermociones tales como rabia,
tristeza, amor.

Me satistace como compartimos en
mi famifia:

1. el tempo para estar juntos
2. los espacios en la casa
3. el dinero X

¢Usted tlene un(a) amigo(a)
cercanc a quien pueda buscar 7(
cuando necesite ayuda?

Estoy satisfecho(a) con el soporte X
que recibo de mis amigos (as)

Palyel

Ei cuestionario debe ser entregado a cada paciente para que responda a las preguntas
planteadas en el mismo en forma personal, excepto a aquellos que no sepan leer, caso
en el cual el entrevistador aplicara el test. Para cada Pregunta se debe marcar solo una
' X. Debe ser respondido de forma personal (auto administrado idealmente). Cada una de
las respuesta tiene un puntaje que va entre los 0 y 4 Puntos, de acuerdo a la siguiente
calificacién:  0: Nunca 1: Casi nunca . 2: Algunas veces 3. Casi siempre 4:
Siempre,

Normal: 17-20 puntos X
- Disfuncidn leve: 16-13 puntos.
- Disfuncién moderada: 12-10 puntos

- Disfuncién severa: menor olblgual ag )'(JPZ’ [h&; ‘ l) N\ R 'b(_)fi\\r\q K

C-C.orsoo{ a4




APGAR FAMILIAR (DR. GABRIEL SMILKSTEIN)

CONCEPTO

COMPONENTES DEL CONCEPTO
(o indicador)

Instrumenta para medir nivel de funcionalidad, que
se refiere a la satisfaccion de los miembros
respecto de su grupo familiar

Como se comparten los recursos, satisfaccion por la
ayuda recibida por la familia

Como se comparten las decisiones o la satisfaccion del

miembro de la familia en la comunicacidn familiar y

solucién de los problemas

Apoyo de los miembros de la familia ante los cambios
en el estilo de

Como se comparten las experiencias emocionales, o la
satfsfaccion con la intimidad y ta interaccién emocional

Como se comparte el tiempo el espacio y el dinero

PREGUNTAS

1.- ;Estoy satisfecho con la ayuda que recibo de mi
familia cuando algo me preocupa?

2.- ;Estoy satisfecho con la forma en que mi familia
discute asuntos de interés comin y comparte la
solucién del problema conmigo?

3.- Mi familia acepta mis deseos para promover
nuevas actividades o hacer cambios en mi estilo de
vida?

4.- jEstoy satisfecho en la forma en que mi familia
expresa afecto y responde a mis sentimientos de
ira, amor y tristeza?

Categorias:

0 casi nunca
1 a veces
2 casi siempre

Resultado en la medicidn:

: . . 0-3 Disfuncional
5.- ;Estoy satisfecho con la cantidad de tiempo que X .
. o1 - : 4-6 Medianamente funcional
mi familia y yo compartimos juntos 7-10 Funcional
CRITERIOS DE UBICACION 0 CASI 2 CASI SIEMPRE
NUNCA 1 A VECES

a) ;Esta satisfecho con la ayuda que recibe
de su familia cuando, usted, tiene un
problema?

b) iConversan, entre ustedes, los
problemas que tienen en la casa?

¢) ;lLas decisiones importantes se toman
en conjunto, en la casa?

d) ;Siente que su familia lo quiere?

e) (los fines de semana son compartidos
por todos los de la casa?

&7



TEST DE ESTRUCTURA DE PODER FAMILIAR

Areas De
__Parder

Conductas: Toma De Decisiones En Las Diferentes
Areas De Poder

[ Los hijos

Hombre
Padre

Mujer
Madce

Ambos

1.1 Cuando. los hijos desean realizar una actividad extra-hogarefia,

I El Dinero

izaciGh a:

generalmante solicitan autarizac
1.2 Respecto a la matricula de los hijos en el colegicy el  cumplimiento  del
rol _de apoderado, la responsabilidad exclusiva es de:

1.3 la. responsabilidad de llevar los hijos al controt medico en el
consultorio es de:

1.4 El control disciplinaric de los hijos, aplicacion de sanciones,
generalmente es realizado por;

1.5 Por lo general, tlos hijos  confidencian  sus problemas y

lnecacidadeg 5°
2.1 El dinero es aportado principalmente por:

2.2 El dinerc es administrativo principalmente por;

2.3 La capacidad de ahorro es exclusiva de:

2.4 La dependencia econdmica para gastos personales es de;

2.5  Quién reconoce tener independencia  para reincorporarse a la
actividad laborat:

Il El Sexo

31 El tamafio de la famitia y la decision de anticoncepcion en la
pareja ha sido responsabilidad de:

3.2 Por lo general, la iniciativa en la relacidn sexual {coito) es de:

3.3 Quién reconoce que la experiencia sexual con su pareja, en general es
i isfaceicn:

3,4 Quien reconoce el sostenimiento de relaciones extra-matrimoniales o
fuera del contexto de su pareja estable:

S| se | s PR xR R | R = | R

3.5 Quién reconoce que la frecuencia de tas relaciones sexuales (coito) con su
pareja, estan de acuerdo con
i sus niveles de satisfaccion

IVEL Hogar

Areas De Conductas: Toma De Decisiones En Las Diferentes Areas De
\_Poder | Poder _

Hombre
Padre

Mujer

Ambos

41 En su hogar 1a autoridad es ejercida principatmente por:

Madre
{

4.2 Con respecto al sistema de vida familiar en cuanto a honorarios,
nonmas, reglas, etc., las decisiones son tomadas principalmente por;

4.3 Las decisiones importantes que involucran al grupo familiar; como,
planes futuros, educacién de los hijos,etc.,son tomadas principatmente por:

4.4 Con respecto a la realizacién de ritos familiares, como ceremonias,

celebraciones, organizacién de eventos familiares, las decisiones son
tormadas por:

4.5 Frente a situaciones familiares conflictivas, crisis accidentales no
normativas del ciclo vital familiar, la iniciativa para su solucion, es de:

Personal

51 Quién reconoce tener absoluta independencia para participar en

¥ Desarrollo actividades extra-familiares, como grupos recreacionales, organizaciones

saciales, etc.:

5.2 Quién reconoce tener absoluta independencia para relacionarse con la
familia extensa y cultivar amistades:

5.3 Quién reconoce estar satisfecho en cuanto a la expresion de sus
necesidades personales y cultivar sus propios intereses:

5.4 Quien reconoce tener absoluta independencia para canalizar sus
motivaciones,  cultivar  su apariencia fisica y presentacion personal.

5,5 Por dltime, en su opinidn, en cuante a la jerarquia de su
familia, quién de los dos ejerce la autoridad y control intemmo,

AN A A A X PR Al x

1. Machista
2. Matrifocal w
3. Democratizante
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Me satisface la ayuda Que reclbo
de mi familig cuando tengo aigin
problema y/o neceasidac?

Me satistace <como en mi famiila
hablamosg Y compartimos Mmiestrog
problemas

Me satistace COMo mi tamiiig
acepta y apoya mj deseo de x
emprender nuevas actvidadas da

Me satistace como mi famijia

axpresa afecto Yy responde a mig

amociones talag como rabia, X
tristeza, amor.

Me satistace Como compartimos en
mi famila:

1. el tlempo para estar juntog

2. los espacios en ia casg

3. el dinero

AIx[%

ZUsted tiene Un(a) amigo(a)
cercano a quien pueda buscar X
cuando necesite ayuda?

Estoy satisfecho(a) con el soporte )(
Queé recibo de mig amigos (as) .

Calificacién: g Nunca 1. cagj nunca  2: Algunas veces 3, Casi siempre 4.
Siempre.

Normal: 17-20 puntos X
- Disfuncidn leve: 16-13 puntos,

- Disfuncién Moderada: 12-1¢ puntos

o “ Leidy W\ evaa X-c
- Disfuncién severa: menor oiguala 9 Ce C.Co oD 452D

T e g




APGAR FAMILIAR (DR.

GABRIEL SMILKSTEIN)

CONCEPTO

COMPONENTES DEL CONCEPTO
(o indicador)

Instrumento para medir nivel de funcicnalidad, que
se refiere a la satisfaccion de los miembros
respecto de su grupo familiar

ayuda recibida por la famitia

solucién de los problemas

en el estilo de

Como se comparten los recursos, satisfaccion por la

Como se comparten las decisiones o la satisfaccion del
miembro de la familia en la comunicacién familiar y

Apoyo de tos miembros de la familia ante los cambios
Como se comparten las experiencias emocionales, o la

satisfaccion con la intimidad y 1a interaccién emocional

Como se comparte el tiempo el espacio y el dinero

PREGUNTAS

Categorias:

1.- ¢Estoy satisfecho con la ayuda que recibo de mi
familia cuando algo me preocupa?

1.- jEstoy satisfecho con la forma en que mi familia
discute asuntos de interés comin y comparte la
solucién del problema conmigo?

3.- Mi familia acepta mis deseos para promover
nuevas actividades o hacer cambios en mi estilo de
vida?

4.- ;Estoy satisfecho en la forma en que mi familia
expresa afecto y responde a mis sentimientos de
ira, amor y tristeza?

0 casi nunca
1 aveces
2 casi stempre

Resultado en la medicion:

. ; ; ; 0-3 Disfuncional
5.- iEstoy satisfecho con la cantidad de tiempo que . .
. pae. . - 4-6 Medianamente funcional
mi familia y yo compartimos juntos 7-10 Funcional
CRITERIOS DE UBICACION 0 CAS[ 2 CASI SIEMPRE
NUNCA 1 A VECES

a) ;Esta satisfecho con ia ayuda que recibe
de su familia cuando, usted, tiene un
problema?

b) iConversan, entre ustedes, los
problemas que tienen en la casa?

¢} lLas decisiones importantes se toman
en conjunto, en la casa?

d) ;Siente que su familia lo quiere?

e} los fines de semana son compartidos
por todos los de la casa?




Areas De
| _Podar

TEST DE ESTRUCTURA DE PODER FAMILIAR

Conductas: Toma De Decisiones En Las Diferentes
Ar

| Los hijos

Il ElDinerg

Hombre

1.1 Cuando. los hijos desean realizar una actividad extra-hogarefia,
i rizacidn a:

Padre

Mujer

Ambos

1.2 Respecto a la matricula de los hijos en el colegio y el cumplimiento  del
rol de apoderado, Ia responsabilidad exclusiva es de:

1.3 La. responsabilidad de llevar los hijos al control médico en el
consultorio es de;

1.4 El control disciplinario de los hijos, aplicacién de sanciones,
generalmente es realizado por;

Ihecasidades a:
2.1 El dinero es aportado principalmente por:

1.5 Por lo general, los hijos confidencian  sus problemas y

% x| x|

2.2 El dinero es administrativo principalmente por;

2.3 La capacidad de ahoro es exclusiva de:

2.4 La dependencia econdmica para gastos personales es de;

2.5 Quién  reconoce tener independencia  para refncorporarse a la
actividad laborat:

Il El Sexo

3.1 H tamafic de la familia y la decision de anticoncepcion en la
areja ha sido responsabilidad de:

3.2 Por lo general, la iniciativa en la relacién sexual (coito) es de:

3.3 Quién reconcce que la experiencia sexual con su pareja, en general es
satisfaceidn:

3,4 Quien reconoce el sostenimiento de relaciones extra-matrimaniales o
fuera del contexto de su pareja estable:

3.5 Quién reconoce fue la frecuencia de las relaciones sexuales {coito) con su

pareja, estan de acuerdo con
1 sus niveles de satisfaccién

PRI IR | o ] AR =

| Podet

Areas De Conductas: Toma De Decisiones En Las Diferentes Areas De Hombre
Poder Padre

Mujer
Madre

Ambos

IV El Hogar

41 En su hogar la autoridad es ejercida principalmente por:

4.2 Con respecto al sistema de vida familiar en cuanto a honorarios,
normas, reglas, etc., las decisiones son tomadas principalmente por;

4.3 Las decisiones importantes que involucran al grupo familiar; como,
planes futuros, educacion de los hijos,etc.,son tomadas principalmente por:

4.4 Con respecto a la realizacién de ritos familiares, como ceremonias,
celebraciones, organizacion de eventos familiares, las decisiones son
tomadas por:

4.5 Frente a situaciones familiares conflictivas, crisis accidentales no
normativas del ciclo vital familiar, la iniciativa para su solucién, es de:

Personal

v Desarrollofactividades extra-familiares, como grupos recreacionales, organizaciones

51 Quién reconoce tener absoluta independencia para participar en

saciales, etc.:

5.2 Quién reconoce tener absoluta independencia para relacionarse con la
familia extensa y cultivar amnistades:

5.3 Quién reconoce estar satisfecho en cuanto a la expresién de sus
necesidades persanales y cultivar sus propios intereses:

5.4 Quien reconoce tener absoluta independencia para canalizar sus
motivaciones,  cultivar  su apariencia fisica y presentacion personal.

5,5 Por l(ltimo, en su opinidn, en cuante a la jerarquia de su
familia, quién de los dos ejerce la autoridad y control intemo.

AN I D S B B S D S

Machista

Matrifocal

Democratizante Y




COMO SE APLICA EL APGAR FAMILIAR

Cuadro N° 1
Cuestionario para la evaluaclon de ia funcionalidad dent Ia famillia
4 " i'l::gz LA T e T T N Ry 3 1 Y ERIETIEr et ey o or

Me satistace |a ayuda que reclbo
de m! familia cuando tango aligun
problema v/o necesidad?

Me satistace como en m famiila,

hablamog y compartimos nuestrog
froblemas

Me satistace como mi familia
acepta y apoya mi deseo de-
emprender nuevag actividades de

Ma satistace como mi familia
expresa afecto Y responde a mis
eémociones tales como rabia,
tristeza, amor.

Me satisface como compartimos en
mi familiia;

1. ol ttempo para astar Juntos

2. los espaclos en la casa

3. el dinero

JUsted tiene un(a) amigo(a)

cercano | qulen pueda buscar
cuando necesite ayuda?

Estoy satisfecho(a) con e} soporte
que raclho de mis amigos (as)

. acuerdo a la siguiente

calificacion: Q: Nunca 1: Casi nunca . 2: Algunas veces 3. Casi siempre 4:

Siempre.
Normal: 17-20 puntos A ‘

- Disfuncién leve: 16-13 puntos.

- Disfuncién moderada: 12-10 puntos MODQ) @umw\%l M
| ’ CC. 1AL

- Disfuncién severa: menor oiguala9
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APGAR FAMILIAR (DR. GABRIEL SMILKSTEIN)

COMPONENTES DEL CONCEFTO
CONCEPTO i (o indicador)
Instrumento para medir nivel de funcionalidad, que-| Como se comparten los recursos,

se refiere a la satisfaccidn de los miembros | ayuda recibida por la familia
respecto de su grupe familjar

satisfaccion por la

. Como se comparten las decisiones o la satisfaccion det
. miembro de la familia en la comunicacién famillar y
solucién de los problemas

Apoyo de los miembros de (a familia ante los cambios
en el estilo de

Como se comparten las experiencias emocionales, o la
satisfaccién con la intimidad y [a interacceién emocional

Como se comparte el tiempo el espacio y el dinero

PREGUNTAS

f ) o 0 casi nunca
' 1.- ;Estoy satisfecho con la ayuda que recibo de mi | 1 a veces
familia cuando algo me preccupa? 2 casi siempre

2.- ;Estoy satisfecho con la forma en que mi familia
discute asuntos de interés comun y comparte la
solucion del problema conmigo?

3.- Mi familia acepta mis deseos para promover
nuevas actividades o hacer cambios en mi estilo de
vida? :

4.~ jEstoy satisfecho en la forma en que mi familia

expresa afecto y responde a mis sentimientos de R_g&llt_aggeil%m_
ira, amor y tristeza? ' '

5.- jEstoy satisfecho con la cantidad de tiempo que | 0-3 Distuncional .
mi familia y yo compartimos juntos 4-6 Medianamente funcional
710 - Funcional
CRITERIOS DE UBICACION 0 CASI ) .2 CASI SIEMPRE
‘ : NUNCA 1A VECES

a) ¢Esta satisfecho con la ayuda que recibe
') de su familia cuando, usted, tiene un

problema? ' :

b) iConversan, entre ustedes, los

Jproblemas que tienen en la casa?

¢) ilas decisiones importantes se toman
en conjunto, en la casa?

d) ;Siente que su familia lo quiere?

e) Los fines de semana sen compartidos
por todos los de la casa? : :

(oncnda  Madhviana machado.
(L 5004y 3H1.M
TN Cere e M1

Lor@rzeX ~7 -




Areas De
|- Poder

TEST DE ESTRUCTURA DE PODER FAMILIAR

Conductas: Toma De Decisiones En Las Diferentes:
Areas De Poder

Hombre

I Los hijos

1.1 Cuando los hijos desean realizar una actividad extra—hogarena,
generalmente solicitan autarizacion a:

Padre

Mujer

Ambbs

lIElDinero

1.2 Respecto a la matricula de los hijos en el colegio y el cumplumento del
ol de apoderado, laresponsabilidad exclusiva es de:

1.3 la responsabilidad de ilevar los hijos al control médico er. el
consultorio es de:

bl

1.4 El control disciplinaric de los hijos, aplicacién de sancuones,
generalmente es realizado por;

1.5 Por lo general, los hijos conﬁdencian SUs prqblernas y

A A

|pecasidaries a-
2.1 El dinero es aportado principalmente por:

2.2 E dinero es administrativo principalmente por;

2.3 La capacidad de ahorro es exclusiva de:

2.4 La dependencia econdmica para gastos personales es de;

25 Quién  reconoce tener  independencia para remcorporarse ala
actividad laboral:

i E{ Sexo

31 R tamaio de la familia y la decision de anticoncepcién en la
pareia ha sido responsabitidad de: L ‘

3.2 Por lo general, ia iniciativa en la relacién sexual (coito) es de:

3.3 Quién reconoce que la expenenma sexual con su pareja, en general es
acriqn:

3,4 Quien reconoce el sostenimiento de relaciones extra- matnmomales o
fuera del contexto de su pareja estable:

P RN LN PR P Y

3.5 Quién reconoce que la frecuencia de las retaciones sexuales (cotto) €on su
pareja, estan : de acuerdo - con
i sus niveles de satisfaccién

|_Poder

Areas De Conductas: Toma De Decisiones En Las Diferentes Areas De

Poder

Hombre
Padre

Mujer

Ambos

IVEl Hogar

41 En_ su hogar la autoridad es ejercida pnnc1palmentepor‘

Madre

4.2 Con respecto al sistema de vida familiar en cuanto a honerarios,
normas, reglas, etc., las decisiones son tomadas pnnmpalmente por;

4.3 Las decisiones importantes que involucran al grupo familiar; como,
planes futures, educacién de los hijos,ete. ,50N tomadas pnnapalmente por:

L

4.4 Con respecto a la realizacidn de ritos familiares, como ceremontas,

celebraciones, organizacién de eventos familiares, las decmones son
tomadas por:

s

4.5 Frente a situaciones familiares conflictivas, crisis accidehtales na
normativas del ciclo vital familiar, la iniciativa para su solucién, es de:

Personal

Y Desarrollo

3.1  Quién reconoce tener absoluta independencia para participar en

actividades extra-familiares, como grupos recreacionales, organizaciones
sociales, etc.:

5.2 Quién reconoce tener absoluta independencia para relacronarse con la
familia extensa y cultivar amistades:

5.3 Quién reconoce estar satisfecho en cuanto ala expresuon de sus
necesidades personales y cultivar sus prapios intereses:

5.4 Quien reconoce tener absoluta independencia para canalizar sus
motivaciones,  cultivar  su apariencia fisica y presentacién personal.

AR DATA -

5,5 Por dltimo, en su opinidn, en cuanto a la jerarquia de su
familia, quién de los dos ejerce la autoridad y control intema.

Machista

Matrifocal

Democratizante .




COMO SE APLICA EL. APGAR FAMILIAR

Cuadro N° 4

SR G SRET|
Sk Spes

Cuestlonario para la evatuacion de 1a funcionalidad den la familila

| 36

e T e JANGNCA: |-
Me satisface la ayuda que reclbo

de mi familia cuando tenge algun
problema y/o necasidad?

Mae satisface como en ml famila
hablamos vy compartimos nuestros
problemas

Me satistace como mi familia
acepta y apoya mi daseo de
emprender nuevas actividades da

Me satistace como mitamilia
axpresa afecto y responde a mis K
emoclones tales como rabia,

tristeza, amor.

Me satlstace como compartimos en
ml familia:

1. el tempo para estar juntos

2, los espacios en la casa

%

3. el dinero S

ZUsted tlene un(a) amigo(a)
cercano a quien pueda buscar
cuando necestte ayuda?

Estoy satisfecho(a) con el soporte
que reclbo de mis amigos (as)

a2

El cuestionario debe ser entregado a cada paciente para que responda a las preguntas
planteadas en el mismo en forma personal, excepto a aquellos que no sepan leer, caso
en el cual el entrevistador aplicara el test. Para cada pregunta se debe marcar solo una
X. Debe ser respondido de forma personal (auto administrado idealmente), Cada una de
las respuesta tiene un puntaje que va entre los 0 y 4 puntos, de acuerdo a la siguiente

calificacién:  0: Nunca 1: Casi nunca 2: Algunas veces 3. Casi siempre 4:
Siempre.

Normal: 17-20 puntos X
- Disfuncion leve: 16-13 puntos.
- Disfuncién moderada: 12-10 puntos

- Disfuncién severa: menor o igual a 9




APGAR FAMILIAR (DR. GABRIEL SMILKSTEIN)

CONCEPTO

COMPONENTES DEL CONCEPTO
{o indicador)

Instrumento para medir nivel de funcionalidad, que-
se refiere a la satisfaccién de los miembros
respecto de su grupo familiar

Como se comparten los recursos, satisfaccion por la

ayuda recibida por la familia

.Como se comparten las decisiones o la satisfaccion del
miembro de la familia en la comunicacién familiar y

solucién de los problemas

Apoyo de los miembros de la familia ante los cambios

en el estilo de

Como se comparten las experiencias emocionales, o la

satisfaccién con la intimidad y la interaccidn emocional

Como se comparte el tiempo el espacio y el dinero

PREGUNTAS

1.- jEstoy satisfecho con la ayuda que recibo de mi
familia cuando algo me preocupa? ‘

2.- jEstoy satisfecho con la forma en que mi familia
discute asuntos de interés comin y comparte la
solucién del problema conmigo? '

3.- Mi familia acepta mis deseos para promover
nuevas actividades o hacer cambios en mi estilo de

Categorias;

0 casi nunca
1 a veces
2 casi siempre

vida?
4.- jEstoy satisfecho en la forma en que mi familia

expresa afecto y responde a mis sentimientos de
ira, amor y tristeza? ’

Resultado en ta medicién:
: : )

3.- jEstoy satisfecho con la cantidad de tiempo que 0-3 Disfupcional .
ot s ‘ i 4-6 Medianamente funcional
mi familia y yo compartimos juntos 710 . Funcionial
CRITERIOS DE UBICACION 0 CASI .2 CASI SIEMPRE
NUNCA 1A VECES

a) 1Estd satisfecho con la ayuda que recibe
de su familia cuando, usted, tiene un
problema? :

b} iConversan, entre ustedes, los
problemas que tienen en la casa? :

c) (Las decisiones importantes se toman
€n conjunto, en la casa?

d) ;Siente que su familia lo quiere?

e) los fines de semana son compartidos
por todos los de ta casa? '

Mona ool Howene gonevo

Fuma M2 ?Qolq Hewerar




TEST DE ESTRUCTURA DE PODER FAMILIAR

IELDinera

jos en el colegio y el cumplimiento  del
rol de apoderado, la responsabilidad exclusiva es de;

Areas De Conductas: Toma De Decisiones En Las Diferentes Hombre | Mujer | Ambos
| _Poder Areas De Poder Padra |
lloshijos [1.1 Cuando tlos hijos desean reatizar una actividad extra-hogarefia,
eeneralmente solicitan Antorizacin a: -
1.2 Respecto a la matricula de los hi

1.3 La responsabitidad de llevar los hijos al control médica en el
consultorio es de: .

1.4 El control disciplinaric de los hijos, aplicacién de sanciones,
generalmente es reatizado por; 5

1.5 Por lo general, los hijos confidencian  sus problemas |

X5 X[ R R

lnecesidardes a
2.1 El dinero es aportado principalmente por: o

2.2 El dinero es administrativo principalmente por;

2.3 La capacidad de ahorro es exclusiva de:

2.4 La dependencia econdmica para gastos personales es de;

2.5 Quién  reconoce tener independencia  para reincorporarse a la
actividad laboral: '

I E{ Sexo

31 B tamafio de la familia y la decisidn de anticoncepcion en la
pareja ha sido responsabilidad de: .

i

3.2 Por lo general, la iniciativa en la relacién sexual {coito) es de:

3.3 Quien reconoce que la experiencia sexual con su pareja, en general es
f isfaccian: . :

3,4 Quien reconoce el sostenimiento de relaciones extra-matrimonial’_es a
fuera del contexto de su pareja-estable: ‘

AL R[S [RIAHR

3.5 Quién reconoce que la frecuencia de las relaciones sexuales {coite) con su
pareja, estan de acuerdo

con
i sus niveles de satisfaccion

e

| Poder

Areas De Conductas: Toma De Decisiones En Las Diferentes Areas De

Poder

Hombre

IVEl Hogar

41 En_su hogar la autoridad es ejercida principalmente por;

Mujer
|\Madre

Ambos

4.2 Con respecto al sistema de vida familiaq en cuanto a honorarios,
normas, reglas, etc., las decisiones son tomadas principalmente por;

4.3 Las decisiones importantes que involucran at grupo familigr; como,
planes futurps, educacion de tos hijos,etc.,son tomadas principalmente por:

4.4 Con respecto a la reatizacidn de ritos familiares, como ceremonias,

celebraciones, organizacion de eventos familiares, las decisiones son
tomadas por:

4.5 Frente a situaciones familiares conflictivas, crisis accidentales no
normativas del ciclo vital familiar, la iniciativa para su solucién, es de:

YV Desarro
Personal

5.1 Quién reconoce tener absoluta independencia para participar en

lo{actividades extra-familiares, como grupos recreacionales, organizaciones
sociales, etc.: :

5.2 Quién reconoce tener absoluta inde

pendencia para relacionarse con la
familia extensa y cultivar amistades: :

5.3 Quién recoroce estar satisfecho en cuanto 2 ia expresion de sus
necesidades personales y cultivar sus propios intereses:

5.4 Quien reconoce tener absoluta independencia para canalizar

sus
motivaciones,  cultivar  su apariencia fisica y presentacidn personal.

5,5 Por dltimo, en su opinion, en cuanto a la jerarquia de su
farmnilia, quién de los dos ejerce la autoridad y control intemo.

SIS

Machista

Matrifocal

Democratizante X




COMO SE APLICA EL. APGAR FAMILIAR

Cuadro N° 1
Cuestionario para la evaluacion de 1a funcio

Sy

et S AL A

(33

Me satisface la ayuda que recibo
de ml familla cuando tengo algun
problema y/o necasldad?

Me satlsface como en ml famiila

hablamos y compartimos ruestros
problemas

Me satlstace como mi famliia
acepta y apoya ml deseo de )&
emprender nuevas actividades de

Me satisface como milfamilia

expresa afecto y responde a mis
emociones tales como rabla, )(
‘tristeza, amor.

Me satistace como compartimos en
mi familia;

1. el tiempo para estar Juntos

2. los espaclos en la casa

3. el dinero

X
X
X

X

LUsted tlene un(a) amigo(a)
cercano a qulen pueda buscar 9(
cuando necestte ayuda?

Estoy satisfecho(a) con el soporte X
que reclbo de mis amigos (as)

El cuestionario debe ser entregado a cada paciente para que responda a las preguntas
planteadas en el mismo en forma personal, excepto a aquellos que no sepan leer, caso
en el cual el entrevistador aplicara el test. Para cada pregunta se debe marcar solo una
X. Debe ser respondido de forma personal (auto administrado idealmente). Cada una de
las respuesta tiene un puntaje que va entre los 0 y 4 puntos, de acuerdo a la siguiente

calificaciéon:  0: Nunca 1: Casi nunca 2: Algunas veces 3. Casi siempre 4:
Siempre.

Normal: 17-20 puntos X
- Disfuncién leve: 16-13 puntos.
- Disfuncidén moderada: 12-10 puntos

- Disfuncién severa: menor o igual a 9




APGAR FAMILIAR (DR. GABRIEL SMILKSTEIN)

CONCEPTO

COMPONENTES DEL CONCEPTO
(o indicador)

Instrumento para medir nivel de funcionalidad, que-
se refiere a la satisfaccidn de los miembros
respecto de su grupo familiar

Como se comparten los recursos, satisfaccion por la
ayuda recibida por la familia

Como se comparten las decisiones o la satisfaccion del
miembro de la familia en la comunicacion familiar y
solucién de los problemas

Apoyo de los miembros de la familia ante los cambios
en el estilo de

Como se comparten las experiencias emocionales, o la
satisfaccion con la intimidad y la interaccion emocional

Como se comparte el tiempe el espacio y el dinero

PREGUNTAS

1.- ;Estoy satisfecho con la ayuda que recibo de mi
familia cuando algo me preocupa?

2,- jEstoy satisfecho con la forma en que mi familia
discute asuntos de interés comin y comparte la
solucién del problema conmigo?

3.- Mi familia acepta mis deseos para promover
nuevas actividades o hacer cambios en mi estilo de
vida?

4.- ;Estoy satisfecho en ta forma en que mi familia
expresa afecto y responde a mis sentimientos de
ira, amor y tristeza?

Categorias;

0 casi nunca
1aveces
2 casi siempre

Resultado en la medicidn:

. ; . . 03 Disfuncional
5.- ;Estoy satisfecho con la cantidad de tiempo que L .
mi Familia ¥ yo compartimos juntos 4-6 Med!an_amente funcional
7-10 Funcional
CRITERIOS DE UBICACION 0 CASI ‘ 2 CASI SIEMPRE
NUNCA 1 A VECES

a) ;Esta satisfecho con la ayuda que recibe
de su familia cuando, usted, tiene un
problema?

b) iConversan, entre ustedes, los
problemas que tienen en la casa?

€} Las decisiones importantes se toman
en conjunto, en la casa?

d} ;Siente que su familia lo quiere?

e) (los fines de semana son compartidos
por toedos los de la casa?

h\cbah&:u Mo goevo Bos gueres \0BB U bol Mn&m




TEST DE ESTRUCTURA DE PODER FAMILIAR

IV El Hogar

4.1 En su hogar la autoridad es ejercida principalmente por:

Areas De Conductas: Toma De Decisiones En Las Diferentes Hombre | Mujer | Ambos
-_EDd...EL Arpas De Poder Padra_ | Marra
I Loshijos {1.1 Cuando los hijos desean realizar una actividad extra-hogarefia,
generalmente solicitan Autorizacian a X
HElDinerc |1.2 Respecto a la matricula de los hijos en el colegioy el cumplimiente  del
ol de apoderado, la responsabilidad exclusiva es de: )(
1.3 La responsabilidad de llevar los hijos al control médico en el
consultorio es de: X
1.4 El control disciplinaric de los hijos, aplicacion de sanciones,
generalmente es realizado por; . x
1.5 Por lo general, los hijos  confidencian  sus problemas y 9(
2.1 El dinero es aportado principairmente por: x
2.2 Eldinero es administrativo principalmente por: x
2.3 La capacidad de ahorro es exclusiva de: X
2.4 La dependencia econdmica para gastos personales es de; , X
2.5 Quién  reconoce tener independencia  para reincorporarse a la )(
actividad laboral:
llEiSexo (3.1 El tamafio de la familia y la decision de anticoncepcion en la ‘
areja ha sido responsabilidad de: ! K
3.2 Por lo general, la iniciativa en la relacidn sexual (coito) es de: p(
3.3 Quién reconoce que la experiencia sexual con su pareja, en general es x
i isfaccian: :
3,4 Quien reconoce el sostenimiento de relaciones extra-matrimoniales o x
fuera del contexto de su pareja estable:
3.5 Quién reconoce que la frecuencia de las relaciones sexuales (coito) con su
pareja, estan de acuerdo con 9(
1 sus niveles de satisfaccion
Areas De Conductas: Toma De Decisiones En Las Diferentes Areas De  |Hombre |Mujer |AMDOGS
Poger Poder _ P Madre

=

4.2 Con respecto al sistema de vida familiar en cuanto a honorarios,
normas, reglas, etc., las decisiones son tomadas principalmente por;

4.3 Las decisiones importantes que involucran al grupo familiar; como,
planes futuros, educacion de los hijos,etc.,son tomadas principaimente por:

4.4 Con respecto a la realizacién de ritos familiares, como ceremonias,

celebraciones, organizacidn de eventos familiares, las decisiones son
tomadas por:

4.5 Frente a situaciones familiares conflictivas, crisis accidentales no
normativas del ciclo vital familiar, la iniciativa para su solucion, es de:

R e | R

Personal

v Desarrollo [actividades extra-familiares, como grupos recreacionales, organizacicnes

51 Quién reconoce tener absoluta independencia para participar en

sociales, etc.:

5.2 Quién reconoce tener absoluta independencia para relacionarse con la
familia extensa y cultivar amistades:

5.3 Quién reconoce estar satisfecho en cuanto a la expresidn de sus
necesidades personales y cultivar sus propics intereses:

5.4 Quien reconoce tener absoluta independencia para canalizar sus
motivaciones,  cultivar  su apariencia fisica y presentacién personal.

5,5 Por ditimo, en su opinin, en cuanto a Ia jerarquia de su
familia, quién de los dos ejerce la autoridad y controf intemo.

X bxo | x| R

Machista

Matrifocal b4

Democratizante




COMO SE APLICA EL APGAR FAMILIAR

Me satisface la ayuda que recibo
de mi familia cuando tengo algun
problema y/o necesidad?

Cuestionario para la eval

Cuadro N° 1

(320

Me satisface como en mi familla
hablamos y compartimos nuestros
problemas

Me satisface como mi familla
acepta vy apoya mi deseo de
emprender nuevas actividades de

Me satisface como mi famitia
axpresa afecto yresponds amis
emociones tales como rabla,
tristeza, amor.

Me satisface como compartimos en
mi famitia:

1. ¢l tlempo para estar juntos

2. los espacios en la casa

XX

3. ol dinero

JUsted tlena unia) amigola)
carcanc a gqulen pueda buscar
cuando necesite ayuda?

X

Estoy satisfecho(a) con el soporte
que recibo de mis amigos (as)

X

El cuestionario debe ser entregado a cada paciente para que responda a las preguntas
planteadas en el mismo en forma personal, excepto a aguellos que no sepan leer, caso
en el cual el entrevistador aplicara el test. Para cada pregunta se debe marcar solo una
X. Debe ser respondido de forma personal (auto administrado idealmente). Cada una de
las respuesta tiene un puntaje que va entre los 0 y 4 puntos, de acuerdo a la siguiente
calificaciéon:  0: Nunca 1: Casi nunca

Siempre.
Normal: 17-20 puntos X

- Disfuncién leve: 16-13 puntos.

- Disfuncién moderada: 12-10 puntos

- Disfuncion severa: menor o igual a 9

2: Algunas veces

3. Casi siempre




APGAR FAMILIAR (DR. GABRIEL SMILKSTEIN)

CONCEPTO

COMPONENTES DEL CONCEPTO
(o indicador)

Instrumento para medir nivel de funcionalidad, que-
se refiere a la satisfaccion de los miembros
respecto de su grupo famitiar

Como se comparten los recursos, satisfaccion por la

ayuda recibida por la familia

Como se comparten las decisiones o la satisfaccién del
miembro de la familia en la comunicacion familiar y

solucién de los problemas

Apoyo de los miembros de la familia ante los cambios

en el estilo de

Como se comparten las experiencias emocicnales, o la

satisfaccion con la intimidad y la interaccion emocional

Como se comparte el tiempo el espacio y el dinero

PREGUNTAS

1.- ;Estoy satisfecho con la ayuda que recibo de mi
familia cuando algo me preocupa?

1.- ;Estoy satisfecho con ta forma en que mi familia
discute asuntos de interés comdn y comparte {a
solucion det preblema conmigo?

3.- Mi familia acepta mis deseos para promover
nuevas actividades o hacer cambios en mi estilo de
vida?

4.- ;Estoy satisfecho en la forma en que mi familia
expresa afecto y responde a mis sentimientos de
ira, amer y tristeza?

Categorias;

0 casf nunca
1 aveces
2 casi siempre

Resultado en la medicidn:
: |

5.- 1Estoy satisfecho con la cantidad de tiempo que | 03 Disfuncional .
: o : : 4-6 Medianamente funcional
mi familia y yo compartimos juntos 7410 Funcionial
CRITERIOS DE UBICACION 0 CASJ _ 2 CASI SIEMPRE
NUNCA 1 AVECES

a) jEsta satisfecho con la ayuda que recibe
de su familia cuando, usted, tiene un
problema? :

b) Conversan, entre ustedes, los
problemas que tienen en la casa? :

¢} iLas decisiones importantes se toman
en conjunto, en la casa?

d) ;Siente que su familia lo quiere?

e) jlLos fines de semana son compartidos
por todos los de la casa? '

132




TEST DE ESTRUCTURA DE PODER FAMILIAR

Areas De Conductas: Toma De Decisiones En Las Diferentes Hombre | Mujer | Ambos
Areas De Pader Padre Madr,
iloshilos [1.1 Cuando los hijos desean realizar una actividad extra-hogarefia, x
generalmente solfcitan Autorizacian a-
IElDinero |1.2 Respecto a la matricula de los hijos en el colegio y el cumplimiento  del _
rol de apoderado, la responsabilidad exclusiva es de: )(
1.3 La responsabilidad de levar los hijos al control médico en el .
consultoric es de: x‘
1.4 El control disciplinaric de los hijos, aplicacién de sanciones,
eneralmente es realizado por; , . X
1.5 Por lo general, los hijos  confidencian  sus problemas y X
hececidaries -
2.1 El dihero es apartado principalmente par: b4
2.2 El dinero es administrativo principalmente por; X
2.3 La capacidad de ahorro es exclusiva de: X
2.4 La dependencia econdmica para gastos personales es de; X
2.5 Quién  reconoce tener independencia  para reincorporarse a la
actividad laboral: X
MElSexo |3.1 El tamafio de la familia y la decision de anticoncepcitn en la ,’(
pareja ha sido responsabilidad de: ‘
3.2 Por lo general, la iniciativa en la relacion sexual {coito) es de: '1('
3.3 Quién reconoce que la experiencia sexual con su pareja, en general es
nivel degatisfacridn: ) X
3,4 Quien reconoce el sostenimiento de relaciones extra-matrimoniales o
fuera del contexto de su pareja estable: ' 7(
3.5 Quién reconoce que la frecuencia de las relaciones sexuales {coito) con su
pareja, estan de acuerdo con X
i sus niveles de satisfaccion
Areas De Conductas: Toma De Decisiones En Las Diferentes Areas De Hombre [Mujer [Ambos

I Poder | Poder Padre _ [Madre
41 En su hogar la autoridad es ejercida principalmente por: X
4.2 Con respecto al sistema de vida familiar en cuanto a honorarios,

IVElHogar  |normas, reglas, etc., las decisiones son tomadas principaimente por; X
4.3 Las decisiones importantes que involucran al gupo familiar; como, x
ptanes futuros, educacion de los hijos,ete.,son tomadas principalmente por:

4.4 Con respecto a la realizacién de ritos familiares, como ceremcnias,

celebraciones, organizacidn de eventos familiares, las decisiones son X
tomadas por:

4.5 Frente a situaciones familiares conflictivas, crisis accidentales no

normativas del ciclo vital familiar, la iniciativa para su solucion, es de: x
5.1 Quién reconoce tener absoluta independencia para participar en

¥ Desarrollo (actividades extra-familiares, como grupos recreacionales, organizaciones

Personal sociales, etc.: )(
5.2 Quién reconoce tener absoluta independencia para relacionarse con la
familia extensa y cultivar amistades: X
5.3 Quién reconoce estar satisfecho en cuanto a la expresion de sus 9(
necesidades personales y cultivar sus propios intereses:

5.4 Quien reconoce tener absoluta independencia para canalizar sus X
motivaciones,  cultivar  su apariencia fisica y presentacién personal.
5,5 Por lltimo, en su opinin, en cuanto z la jerarquia de su X
familia, quién de los dos ejerce la autoridad y control intemo.

1. Machista

2, Matrifocal

3. Democratizante X
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COMO SE APLICA EL APGAR FAMILIAR

Cuadro N° 1
Cuestlonario para la evaluacion de ia funclonalidad den la familia

Me satistace la ayuda que recibo
ce mi familia cuando tengo aigun x
problema y/o necesldad?

Me satisface como en mi familia
hablamos y compartimos nuestros X
problemas

Me satisface como mi familla

acepta y apoya mi deseo de X
amprender nuevas actividades de

Me satisface como mifamilla
expresa afecto y responde a mis
smociones tales como rabia,
tristeza, amor.

Me satisface como compartimos en
mi familia:

1. el tiempo para estar juntos
2. los espacios enla casa
3. el dinero x

Usted tlens un(a) amigo(a)
cercano a quien pueda buscar )<
cuando necesite ayuda?

g

=|>

Estoy satisfecho({a) con el soporte
que raclbo de mis amigos (as) 7\

El cuestionario debe ser entregado a cada paciente para que responda a las preguntas
planteadas en el mismo en forma personal, excepto a aquellos que no sepan leer, caso
en el cual €l entrevistador aplicaré el test. Para cada pregunta se debe marcar solo una
X. Debe ser respondido de forma personal (auto administrado idealmente). Cada una de
las respuesta tiene un puntaje que va entre los 0 y 4 puntos, de acuerdo a la siguiente
calificacién: 0: Nunca 1: Casi nunca 2: Algunas veces 3. Casi siempre 4:
Siempre.

Nermal: 17-20 puntos X
- Disfuncién leve: 16-13 puntos. @"X\T\Q\{q MO goed UG d’\QéD_

- Disfuncion moderada: 12-10 puntos O/.Q- ULt bHOMZ.

- Disfuncién severa: menor ¢ igual a 9 ]:U el Q\{Q‘Y\&\/ly mOS?qcxa




APGAR FAMILIAR (DR. GABRIEL SMILKSTEIN)

CONCEPTO

COMPONENTES DEL CONCEPTO
(o indicador)

Instrumento para medir nivel de funcionalidad, que-
se reflere a la satisfaccion de los miembros
respecto de su grupo familiar

Como se comparten los recursos, satisfaccion por la

ayuda recibida por la familia

 Como se comparten las decisiones o la satisfaccién del

miembro de la familia en la comunicacion familiar y
solucién de los problemas -

Apoyo de los miembros de la familia ante los cambios
en el estilo de )

Como se comparten las experiencias emocionales, o la
satisfaccidn con la intimidad y la interaccion emocional

Como se comparte el tiempo el espacio v el dinero

PREGUNTAS

1.- jEstoy satisfecho con la ayuda que recibo de mi
familia cuando alge me preocupa? .

2.- jEstoy satisfecho con la forma en que mi familia
discute asuntos de interés comdn y comparte la
solucitn del problema conmigo? ’
3.- M familia acepta mis deseos para promover
nuevas actividades o hacer cambios en mi estilo de

Categorias:

0 casi nunca
1 aveces
2 casi siempre

vida?
4.- ;Estoy satisfecho en la forma en que mi familia

expresa afecto y responde a mis sentimientos de
ira, amor y tristeza? '

Resultado en la medicion:

5.- jEstoy satisfecho con la cantidad de tiempo que | 0-3 Disfuncional )
o . N 4-6 Medianamente funcional
mi familia y yo compartimos juntos 710 Funcionial
CRITERIOS DE UBICACION 0 CASI .2 CASI SIEMPRE
: NUNCA 1A VECES

a) JEsta satisfecho con la ayuda que recibe
de su familia cuando, usted, tiene un
problema? :

b) iConversan, entre ustedes, los
problemas que tienen en la casa? :

€) ilas decisiones importantes se toman
en conjunto, en la casa?

d) iSiente que su familia lo quiere?

e) ;los fines de semana son compartidos
por todos los de 1a casa? :

Mg AndonO MGG
L @wiiig
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TEST DE ESTRUCTURA DE PODER FAMILIAR

Hombre | Mujer
Padre

Areas De Conductas: Toma De Decisiones En Las Diferentes
| _Poder Areas De Poder
I Loshijos [1.1 Cuando los hijos desean realizar una actividad

extra-hogarefia,
eeneralmente solicitan antarzarian.a: )

I ElDinero

Ambbs

1.2 Respecto a la matricula de los hijos en el colegioy el cumplimignto  del

rol de apoderado, la responsabilidad exclusiva es de:

2

1.3 La respensabilidad de Uevar tos hi

jos al control médico en el
consultorio es de: :

1.4 El control disciplinarioc de los hij

os, aplicacién de sanciones,
generalmente es realizado por; 5

1.5 Por lo general, los hijos  confidencian  sus problemas v

inecacidadag a-
1.1 El dinero es aportado principalmente por:

2.2 El dinero es administrative principalmente por;

2.3 La capacidad de ahorro es exclusiva de:

2.4 La dependencia econdmica para gastos pefsonales es de;

25 Quién reconoce tener independencia para reincorporarse a la
actividad laboral: g

Ili El Sexo

3.4 E tamafio de la familia y ia decision de anticoncepcién en la
pareja ha sido responsabilidad de: L=

s

3.2 Por lo general, la iniciativa en la relacién sexual (coito) es de:

3.3 Quién reconoce que la experiencia sexual con su pareja, en general es
satisfaccidn: -

3,4 Quien reconoce el sostenimiento de relaciones exu-a-matﬁmonial"e_s o
fuera del contexto de su pareja estable: ]

XPPRPS [ e PRI A | PR

3.5 Quién reconoce que la frecuencia de las relaciones sexuales (coito) con su
pareja, estan : de acuerdo

con
i sus niveles de satisfaccién

<

| Poder

Areas De

Conductas: Toma De Decisiones En Las Diferentes Areas De
Poder

Hombre |Mujer

IV Et Hogar

41_FEn su hagar la autoridad es ejercida principalmente por;

Ambos

Padr‘&_m :

4.2 Con respecto al sistema de vida familiarl en cuanto a honorarios,
normas, reglas, etc., las decisiones son tomadas principalmente por;

4.3 Las decisiones importantes que involucran al grupo familiar; como,
planes futuros, educacién de los hijos,etc.,son tomadas principalmente por:

4.4 Con respecto a la realizacion de ritos familiares, como ceremontas,

celebraciones, organizacién de eventos famitiares, las decisiones son
tomadas por:

4.5 Frente a situaciones familiares conflictivas, crisis accidentales no
normativas del ciclo vital familiar, la fniciativa para su solucién, es de:

Personal

V  Desarrollo

5.0 Quién reconoce tener absoluta independencia para participar en

actividades extra-familiares, como grupos recreacionales, organizaciones
sociales, etc.:

5.2 Quién reconoce tener absoluta inde

pendencia para relacionarse con la
familia extensa y cultivar amistades: :

5.3 Quién reconoce estar satisfecho en cuanto a la expresidon de sus
necesidades personales y cultivar sus propios intereses:

3.4 Quien reconoce tener absoluta independencia para canalizar

sus
motivaciones,  cultivar  su apariencia fisica Y presentacién personal.

x&&}« XXX xR

5,5 Por Glimo, en su opinidn, en cuanto a Ia jerarquia de su
familia, quién de los dos ejerce la autoridad y control intemo. ;

Machista

Matrifocal

Democratizante A




COMO SE APLICA EL APGAR FAMILIAR

_ Cuadro N° 1
Cuestionario para la evaluacion de |a funcionalldad den la familiia

T

EXLE

1524- ‘

Me satlsface la ayuda que recibo
de ml familia cuando tengo algun
problema y/o neceasldad?

Me satisface como en ml familia
hablamos y compartimos nuestros
problemas

Me satistace como ml famllia
acepta y apoya mi deseo de
emprender nuevas actividades de

Me satisface como mifamiliz
expresa afecto y responde a mils
emoclones tales como rabia,
tristeza, amor.

Me satistace como compartimos en
mi familla;

1. el tiempo para estar Juntos

2. los espaclos en la casa

3. el dnero

¢Usted tiena un({a) amigo(a)
cercano a quien pueda buscar
cuando necesite ayuda?

Estoy satisfecho(a) con el soporte
que reclbo de mis amigos {as)

El cuestionario debe ser entregado a cada paciente para que responda a las preguntas
planteadas en el mismo en forma personal, excepto a aquellos que no sepan leer, caso
en el cual el entrevistador aplicard el test. Para cada pregunta se debe marcar solo una
X. Debe ser respondido de forma personal (auto administrado idealmente). Cada una de
las respuesta tiene un puntaje que va entre los 0 y 4 puntos, de acuerdo a la siguiente

calificacion:  0: Nunca 1: Casi nunca 2: Algunas veces 3. Casi siempre 4:
Siempre.

Normal: 17-20 puntos b
- Disfuncién leve: 16-13 puntos,
- Disfuncion moderada: 12-10 puntos

- Disfuncién severa: menor oigual a 9




APGAR FAMILIAR (DR. GABRIEL SMILKSTEIN)

CONCEPTO

COMPONENTES DEL CONCEPTO
{0 indicador)

Instrumento para medir nivel de funcionalidad, que-
se refiere a la satisfaccidbn de los miembros
respecto de su grupo familiar

Como se comparten los recursos, satisfaccion por la
ayuda recibida por la familia

Como se comparten las decisiones o la satisfaccion del
miembro de la familia en la comunicacién famitiar y
solucién de los problemas

Apoyo de los miembros de la familia ante los cambios
en el estilo de

Como se comparten las experiencias emocionales, o la
satisfaccién con la intimidad v la interaccién emocional

Como se comparte el tiempo el espacio y el dinero

PREGUNTAS

1.- ;Estoy satisfecho con la ayuda que recibo de mi
farnilia cuando algo me preocupa?

2.- ;Estoy satisfecho con la forma en que mi familia
discute asuntos de interés comin y comparte la
solucién del problema conmigo?

3.- Mi familia acepta mis deseos para promover
nuevas actividades o hacer cambios en mi estilo de
vida?

4.- jEstoy satisfecho en la forma en que mi familia
expresa afecto y responde a mis sentimientos de
ira, amor y tristeza?

Categorias:

0 casi nunca
1 aveces
1 casi siempre

Resultado en ta medicidn:
3

5.- jEstoy satisfecho con ta cantidad de tiempo que | 0-3 Disfuncional .
. L - : 4-6 Medianamente funcional
mi familia y yo compartimos juntes 7-10 ] Funcional
CRITERIOS DE UBICACION 0 CASI _ 2 CASI SIEMPRE
NUNCA 1 A VECES

a) jEsta satisfecho con la ayuda que recibe
de su familia cuando, usted, tiene un
problema? '

b) iConversan, entre ustedes, los
problemas que tienen en la casa?

¢) lLas decisiones importantes se toman
en conjunte, en la casa?

d) ;Siente que su familia lo quiere?

e) ;Los fines de semana son compartidos
por todos los de la casa? '

p\natQ {m‘dﬂonq
1ONF282 6.
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TEST DE ESTRUCTURA DE PODER FAMILIAR

IV El Hogar

41 En su hogar la autoridad es ejercida principalmente por:

Areas De Conductas: Toma De Decisiones En Las Diferentes Hombre | Mujer | Ambos
—Poder._ Areas Ne Poder Pardra |
Foshijos |1.1 Cuando los hijos desean realizar una actividad extra-hogarefia, x
generalmente solicitan autarizacion a-
JElDinero | 1.2 Respecto a la matricula de los hi josenelcolegioy el cumplimiento  del
rol de apoderado, la responsabilidad exclusiva es de: X
1.3 La responsabilidad de llevar los hijos al control médico en el
consultorio es de: X
1.4 EL control disciplinaric de los hijos, aplicacion de sanciones, ‘
eneralmente es realizado por; ' x
1.5 Por lo general, los hijos  confidencian  sus problemas ¥ f)(
Inecesidariag 2+
2.1 El dinero es aportado principalmente por:
2.2 El dinero es administrative principalmente por; 7~
2.3 La capacidad de ahorro es exclusiva de: ~,
2.4 La dependencia econdmica para gastos personales es de; ) X<
25 Quién  reconoce tener independencia  para reincorporarse a la ?<
actividad laboral:
liElSexo |3.1 El tamafo de la familia y la decision de anticoncepcién en la
pareja ha sido responsabilidad de: ‘ x
3.2 Por lo general, {a iniciativa en la relacién sexual (coito) es de: 9(
3.3 Quién reconoce que la experiencia sexual con su pareja, en general es 3«
i isfaccion: ‘
3,4 Quien reconoce el sostenimiento de relaciones extra-matrimoniales o
fuera del contexta de su pareja estable: ' 9(
3.5 Quién reconoce que la frecuencia de las relaciones sexuales (coito) con su
pareja, estan de acuerdo con 9&
i sus niveles de satisfaccion
Areas De Conductas: Toma De Decisiones £n Las Diferentes Areas De Hombre |Mujer {Ambos
Poder, Poder |Madre

4.2 Con respecto al sistema de vida familiar en cuanto a honorarios,
normas, reglas, etc., las decisiones sot tomadas principalmente por;

4.3 Las decisiones importantes que involucran al grupo familiar; como,
planes futuros, educacidn de los hijos,etc.,son tomadas principaimente por:

4.4 Con respecto a la realizacién de ritos familiares, como ceremonias,
celebraciones, organizacion de eventos familiares, las decisiones son
tomadas por:

4.5 Frente a situaciones familiares conflictivas, crisis accidentales no
normmativas del ciclo vital familiar, 1a iniciativa para su solucion, es de:

Personal

5.1 Quién reconoce tener absoluta independencia para participar en

vV Desarrollojactividades extra-famitiares, como |rupos recreacionales, organizaciones

sociales, etc.:

5.2 Quién reconoce tener absoluta independencia para relacionarse con la
familia extensa y cultivar amistades: -

5.3 Quién reconoce estar satisfecho en cuanto a la expresion de sus
necesidades personales y cuitivar sus propios intereses:

5.4 Quien reconoce tener absoluta independencia para canalizar Sus
motivaciones,  cultivar  su apariencia fisica ¥y presentacion personal.

5,5 Por iftimo, en su opinibn, en cuanto a la jerarquia de su
familia, quién de los dos ejerce la autoridad y control intemo.

KX [PRix e R

Machista

Matrifocal

Democratizante X

| T



COMO SE APLICA EL. APGAR FAMILIAR

Cuadro N°1

Cuestionario para la evaluacion de la funcionalldad den la familla

Me satisface la ayuda que recibo
de mi familia cuando tengo algin
problema y/o necesldad?

Me satistace como en mil familia
hablamos y compartimos nuestros
problemas

Me satisface como mi famlila
acepta y apoya mi deseoc de
emprendear nuevas actividades de

Me satisface como ml familia
expresa afecto y responde a mis
emociones tales como rabia,
tristeza, amor.

Me satisface como compartimoes en
mi familia:

1. el ttempo para estar juntes

2. los espacios en la casa

3. el dinero

% |% [ %

JUsted tlene un{a) amigo(a)
cercano a gulen pueda buscar
cuando necesite ayuda?

Estoy satisfecho(a) con el soporte
que recibo de mis amigos {(as)

El cuestionario debe ser entregado a cada paciente para que responda a las preguntas
planteadas en el mismo en forma personal, excepto a aquellos que no sepan leer, caso
en el cual el entrevistador apticara el test. Para cada pregunta se debe marcar solo una
X. Debe ser respondido de forma personal (auto administrado idealmente}. Cada una de
las respuesta tiene un puntaje que va entre los 0 y 4 puntos, de acuerdo a la siguiente
calificacién:  0: Nunca 1: Casi hunca

Siempre,
Normal: 17-20 puntos X

- Disfuncién leve: 16-13 puntos.

- Disfuncién moderada: 12-10 puntos

- Disfuncion severa: menor o igual a 9

2: Algunas veces

3. Casi siempre




APGAR FAMILIAR (DR.

GABRIEL SMILKSTEIN)

CONCEPTO

COMPONENTES DEL CONCEPTO
(o indicador)

Instrumento para medir nivel de funcicnalidad, que-
se reflere a la satisfaccion de los miembros
respecto de su grupo familiar

Como se comparten los recursos, satisfaccion por la
ayuda recibida por la familia

Como se comparten las decisiones o la satisfaccion det
miembro de ta familia en ta comunicacién familiar y
sotucion de los problemas

Apoyo de los miembros de la familia ante los cambios
en el estilo de

Como se comparten las experiencias emocionales, o la
satisfaccion con la intimidad y la interaccién emocional

Como se comparte el tiempo el espacio y el dinero

PREGUNTAS

1.- jEstoy satisfecho con la ayuda que recibo de mi
familia cuando algo me preoccupa?

2.- jEstoy satisfecho con la forma en que mi familia
discute asuntos de interés comun y comparte la
solucion del problema conmigo?

3.- Mi familia acepta mis deseos para promover
nuevas actividades o hacer cambios en mi estilo de
vida?

4.- ;Estoy satisfecho en la forma en que mi familia

expresa afecto y responde a mis sentimientos de
ira, amor y tristeza?

0 casi nunca
1 aveces
1 casi siempre

Resultado en la medicion:

5.- {Estoy satisfecho con la cantidad de tiempo que 0-3 Disfu_ncional .
mi farnilia y yo compartimos juntos 4-6 Medianamente funcional
710 Funcionial
CRITERIOS DE UBICACION 0 CASI 2 CASI SIEMPRE
NUNCA 1 A VECES

a) ;Esta satisfecho con la ayuda que recibe
de su familia cuando, usted, tiene un
problema?

b) iConversan, entre ustedes, los
problemas que tienen en la casa? :

c} ilas decisiones importantes se toman
en conjunto, en la casa?

d) ;Siente que su familia lo quiere?

e) ¢Los fines de semana son compartidos
por todos los de la casa? '

132%




TEST DE ESTRUCTURA DE PODER FAMILIAR

Areas De
| _Poder

Conductas: Toma De Decisiones En Las Diferentes
Areas De Poder

I Los hijos

Hombre
Pardre

Mujer
Madra

Ambos

1.1 Cuando los hijos desean realizar una actividad extra-hogarefia,
i atitorizacion a

IlEl Dinero

1.2 Respecto a la matricula de los hijos en el colegioy el cumplimiento  del
ol de apoderade, la responsabilidad exclusiva es de:

=

1.3 La responsabilidad de llevar tos hijos al control médico en el
consultorio es de:

KL

1.4 El control disciplinaric de los hijos, aplicacién de sancicnes,
generalmente es realizado por;

1.5 Por lo general, |los hijos  confidencian  sus problemas y

nerassidadag A
2.1 El dinero es aportado principatmente por:

2.2 El dinero es administrativo principalmente por;

2.3 La capacidad de ahormo es exclusiva de:

x5

2.4 La dependencia econdmica para gastos personales es de;

25 (Quién reconoce tener independencia  para reincorporarse a la
actividad laboral:

Il El Sexo

31 El tamafio de la familia v la decision de anticoncepcion en la
pareja ha sido responsabilidad de: i

3.2 Por lo general, la iniciativa en la relacién sexual {coito) es de:

3.3 Quién reconoce que la experiencia sexual con su pareja, en general es
i isfaccifn: )

3,4 Quien reconoce el sostenimiento de relaciones extra-matrimoniales ¢
fuera del contexto de su pareja estable: -

SR PR A [x

3.5 Quién reconoce que la frecuencia de las relaclones sexuales {coito) con su
pareja, estan de acuerdo ) con
i sus niveles de satisfaccion

ha

| Poder

Areas De Conductas: Toma De Decisiones En Las Diferentes Areas De

Poder

Hombre

IV El Hogar

41 En su_ hogar la autoridad es ejercida principalmente por;

Mujer

Ambos

4.2 Con respecto al sistema de vida famiiia( en cuanto a honorarios,
normas, reglas, etc., las decisiones son tomadas principalmente por;

4.3 Las decisiones importantes que involucran al grupo familiar; como,
planes futuros, educacion de los hijos, etc.,son tomadas principalmente por:

4.4 Con respecto a la realizacion de ritos familiares, como ceremonias,
celebraciones, organizacion de eventos familiares, las decisiones son
tomadas por:

4.5 Frente a situaciones familiares conflictivas, crisis accidentales no
normativas det ciclo vital familiar, la iniciativa para su solucion, es de:

Personal

5.1 Quién reconoce tener absoluta independencia para participar en

V Desarrollo |actividades extra-familiares, coma grupos recreacionales, organizaciones

sociales, etc.:

5.2 Quién reconoce tener absoluta independencia para relacionarse con la
familia extensa y cultivar amistades:

5.3 Quién reconoce estar satisfecho en cuanto a la expresion de sus
necesidades personales y cultivar sus propios intereses:

5.4 Quien reconoce tener absoluta independencia para canalizar sus
motivaciones,  cultivar  su apariencia fisica y presentacion personal.

5,5 Por (Gltimo, en su opinién, en cuanto a la jerarquia de su

familia, quién de los dos ejerce la autoridad y control intetno.

FIARPAR R A = 2R

Machista

Matrifocal

Democratizante .8




COMO SE APLICA EL APGAR FAMILIAR

Cuadro N° 1

T

i k)

e
e

e

e satisface la ayuda que recibo
de mi familia cuando tengo algun
problema y/o necesldad?

Me satisface como en mi famiila

hablamos y compartimos nuestros xR
problemas

Me satisface como mi familia

acepta y apova ml deseo de ){

emprender nuevas actividades de

Me satistace como mi familia

expresa afecto y responde amis
emociones tales como rabia. \k
tristeza, amor.

Me satistace como compartimos en
mi farnifla;

1. ol tiempo para estar juntos
2. los espacios en la casa
3. el dinero

RPRER

JUsted tlene unia) amigo(a)
cercano a quien pueda buscar %
cuando necesite ayuda?

Estoy satistecho(a) con el soporte ?(
que recio de mis amigos (as)

El cuestionario debe ser entregadc a cada paciente para que responda a las preguntas
planteadas en el mismo en forma personal, excepto a aquellos que no sepan leer, caso
en el cuai el entrevistador aplicara el test. Para cada pregunta se debe marcar solo una
X. Debe ser respondido de forma personal (auto administrado idealmente). Cada una de
las respuesta tiene un puntaje que va entre los ¢ y 4 puntos, de acuerdo a la siguiente
calificacién: 0: Nunca 1: Casi nunca 2: Algunas veces 3. Casi siempre 4:

semere Gosardo Andonio Matomd o
CLC. 136605

Normal: 17-20 puntos X

- Disfuncidn leve: 16-13 puntos.

- Disfuncién moderada: 12-10 puntos

- Disfuncién severa: menor o igual a 9




APGAR FAMILIAR (DR.

GABRIEL SMILKSTEIN)

CONCEPTO

COMPONENTES DEL CONCEPTO
{0 indicador)

Instrumento para medir nivel de funcienalidad, que
se reflere a la satisfaccibn de los miembros
respecto de su grupo familiar

Como se comparten los recursos, satisfaccion por la
ayuda recibida por la familia

Como se comparten las decisiones o la satisfaccion del
miembro de la familia en la comunicacion familiar y
solucién de los problemas

Apoyo de los miembros de ia familia ante los cambios
en el estilo de

Como se comparten las experiencias emocionales, o la
satisfaccion con la intimidad y la interaccién emocional

Como se comparte el tiempo el espacio y el dinero

PREGUNTAS

1.- jEstoy satisfecho con ia ayuda que recibo de mi
familia cuando algo me preocupa?

2.- jEstoy satisfecho con la forma en que mi familia
discute asuntos de interés comun y comparte la
solucion del problema conmigo?

3.- Mi familia acepta mis deseos para promover
nuevas actividades o hacer cambios en mi estilo de
vida?

4.- jEstoy satisfecho en {a forma en que mi familia
expresa afecto y responde a mis sentimientos de
ira, amor y tristeza?

0 casi nunca
1 aveces
2 casi siempre

Resultado en la medicion:
|

. . . (1%} Disfuncionat
5.- jEstoy satisfecho con la cantidad de tiempo que . .
mi familia y yo compartimos juntos 4-6 Medianamente funcional
7-10 : Funcional
CRITERIOS DE UBICACION 0 CASI 2 CASI SIEMPRE
NUNCA 1 A VECES

a) ;Esta satisfecho con la ayuda que recibe
de su familia cuando, usted, tiene un
problema? ‘

b) iConversan, entre ustedes, tlos
problemas que tienen en la casa?

c) las decisiones importantes se toman
en conjunto, en la casa?

d) ;Siente que su familia lo quiere?

e} ;los fines de semana son compartidos
por todos los de la casa? '

2o Fobo Hoyyeeia sakvona

0.C. QRL1BRD .
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Areas De

TEST DE ESTRUCTURA DE PODER FAMILIAR

Conductas: Toma De Decisiones En Las Diferentes

I Los hijos

Hombre
Padre

1.1 Cuando los hijos desean realizar una actividad extra-hogarefia,

el Dinero

.
0_A

Mujer

Ambos

1.2 Respecto a la matricula de los hijos en el colegio y ei curplimiente  del
rol de apoderads, la responsabilidad exclusiva es de:

1.3 La responsabilidad de llevar los hijos al control médico en el
consultorio es de:

ol

1.4 El control disciplinario de los hijos, aplicacién de sanciones,
generalmente es realizado por;

X

1.5 Por lo general, los hijos confidencian  sus problemas y

Ineracidades 5°
2.1 El dinero es aportado principalmente por:

>

2.2 El dinero es administrativo principalmente por;

2.3 La capacidad de ahorro es exclusiva de:

PR

2.4 La dependencia econmica para gastos personales es de;

25 Quién reconoce tener independencia  para reincorporarse a la
actividad laboral:

Il EX Sexo

31 H tamafic de la familia y la decision de anticoncepcién en la
areja ha sido responsabilidad de: :

3.2 Por lo geneval, la iniciativa en la relacion sexual (coito) es de:

3.3 Quién reconoce que la experiencia sexual con su pareja, en general es
satisfaccifn: :

3,4 Quien reconoce el sostenimiento de relaciones extra-matrimoniales ¢
fuera del contexto de su pareja estable:

3.5 Quién reconoce que la frecuencia de las relaciones sexuales {coito) con su
pareja, estan de acuerdo con
i sus niveles de satisfaccion

?Ix)(xx ve

| _Poder

Areas De Conductas: Toma De Decisicnes En Las Diferentes Areas De

Poder _

Hombre
P

IVEl Hogar

41 En su hogar la autoridad es ejercida principalmente por:

Mujer

Ambos

4.2 Con respecto al sistema de vida familia( en cuanto a henorarios,
normas, reglas, etc., las decisiones son tomadas principalmente por;

4.3 Las decisiones importantes que involucran al grupo familiar; como,
planes futuros, educacion de los hijos,etc.,son tomadas principalmente por:

4.4 Con respecto a la realizacion de ritos familiares, como ceremonias,
celebraciones, organizacién de eventos familiares, las decisiones son
tomadas por:

4.5 Frente a situaciones familiares conflictivas, crisis accidentales no
nomnativas del ciclo vital familiar, la iniciativa para su solucion, es de:

V Desarrol
Personal

5.1 Quién reconoce tener absoluta independencia para participar en
lo|actividades extra-familiares, como grupos recreacionales, organizaciones
sociales, etc.:

5.2 Quién reconoce tener absoluta independencia para relacionarse con la
familia extensa y cultivar amistades: :

5.3 Quién reconoce estar satisfecho en cuanto a la expresion de sus
necesidades perscnales y cultivar sus propios intereses:

5.4 Quien reconoce tener absoluta independencia para canalizar sus
motivaciones,  cultivar  su apariencia fisica ¥ presentacion personal.

RIR R | xR

5,5 Por ultimo, en su opinidn, en cuante a la jerarquia de su
familia, quién de los dos ejerce la autoridad y control intemo,

Machista

Matrifocal

Democratizante 4




COMO SE APLICA EL APGAR FAMILIAR

Cuadro N° 1
Cuestionario para la evaluacion de la funcionalidad den la tamiia

Y N S

Tl

e

><><><><P‘

o

Ma satisface la ayuda que recibo
de mi tamilia cuando tengo algun
problema y/o necesldad?

Me satisface como en mi familia
hablamos y compartimes nuestros
problemas

Me satistace como mi familia
acepta y apoya mi deseo de
emprender nuevas actividades de

Me satisface como mifamilia
expross afecto y résponde a mis
emociones tales como rabia,
tristeza, amor.

Me satisface como compartimos en
mil famiiia;

1. ol tiempo para estar jJuntos
2. los espacios en la casa
3. el dinero

cUsted tiene un(a) amigo(a)
cercano a quien pueda buscar
cuando neceslte ayuda?

Estoy satisfecho(a} con el soporte
que recibo de mis amigos (as)

il iale

El cuestionario debe ser entregado a cada paciente para que responda a las preguntas
planteadas en el mismo en forma personal, excepto a aquellos que no sepan leer, caso
en el cual el entrevistador aplicara el test. Para cada pregunta se debe marcar solo una
X. Debe ser respondido de forma personal (auto administrado idealmente). Cada una de
las respuesta tiene un puntaje que va entre ios 0 y 4 puntos, de acuerdo a la siguiente
calificacién: 0: Nunca 1: Casi nunca 2: Algunas veces 3. Casi siempre 4:
Siempre.

Normal: 17-20 puntos X
- Disfuncion leve: 16-13 puntos.
- Disfuncién moderada: 12-10 puntos

- Disfuncidn severa: menor o igual a 9




APGAR FAMILIAR (DR.

GABRIEL SMILKSTEIN}

CONCEPTO

COMPONENTES DEL CONCEPTO
{0 indicador)

Instrumento para medir nivel de funcionalidad, que
se refiere a la satisfaccién de los miembros
respecto de su grupo famitiar

Como se comparten los recursos, satisfaccion por la
ayuda recibida poer la familia

Como se comparten {as decisiones o la satisfaccion del
miembro de la familia en la comunicacién familiar y
solucion de los problemas

Apoyo de los miembros de la familia ante los cambios
en el estilo de

Como se comparten las experiencias emocionales, o la
satisfaccion con la intimidad y la interaccién emocional

Como se comparte el tiempo el espacio y el dinero

PREGUNTAS

1.- ;Estoy satisfecho con la ayuda que recibo de mi
familia cuando algo me preccupa?

2.- jEstoy satisfecho con la forma en que mi familia
discute asuntos de interés comun y comparte la
solucion del problema cenmigo?

3.- Mi familia acepta mis deseos para promover
nuevas actividades o hacer cambios en mi estilo de

Categorias:

0 casi nunca
1 a veces
2 casi siempre

vida?
4.- ;Estoy satisfecho en la forma en que mi familia

expresa afecto y responde a mis sentimientos de
ira, amor y tristeza?

Resultado en la medicidn:
: i

R - . . 0-3 Disfuncional
5.- jEstoy satisfecho con la cantidad de tiempo que o .
mi familia y yo compartimos juntos 4-6 Medlan_amente funcionat
7-10 Funcional
CRITERIOS DE UBICACION 0 CASI 2 CASI SIEMPRE
NUNCA 1 A VECES

a) Esta satisfecho con la ayuda que recibe
de su familia cuando, usted, tiene un
problema? ‘

b) iConversan, entre ustedes, los
problemas que tienen en la casa?

¢) ilas decisiones importantes se toman
en conjunto, en la casa?

d) ;Siente que su familia lo quiere?

e} jlos fines de semana son compartidos
por todos los de la casa? '

Muta  couho entna Mema,

¢.C. Waug Yo

Tuma: Hoala Qe Bededa ty




TEST DE ESTRUCTURA DE PODER FAMILIAR

Areas De

Conductas: Toma De Decisiones En Las Diferentes

| Los hijos

Hombre
Padra

Mujer
Mardra

Ambos

1.1 Cuando los hijos desean realizar una actividad extra-hogarefia,
i autnrizacion a-

il ELDinero

1.2 Respecto a la matricula de los hijos en el colegio y et cumplimiento  del
ol de apoderado, ia responsabilidad exclusiva es de:

1.3 La responsabilidad de Hevar los hijos al control médico en el
consultorio es de:

1.4 El control disciplinaric de los hijos, aplicacién de sanciones,
generalmente es realizado por; '

|nececidades -
2.1 El dinero es aportado principalmente por:

t5 Por lo general, los hijos  confidencian  sus problemas vy,

1.2 El dinero es administrativo principalmente por;

2R [

2.3 La capacidad de ahorro es exclusiva de:

2.4 La dependencia econdmica para gastos personales es de;

2.5 Quién  reconoce tener independencia  para reincorporarse a la
actividad laboral:

ped

Il El Sexo

3.1 El tamafio de la familia y la decision de anticoncepcién en la
reja ha sido responsabilidad de: !

3.2 Por lo general, la iniciativa en la relacién sexual {coito) es de:

3.3 Quién reconoce que la experiencia sexual con su pareja, en generat es
i isfaccidn- :

3,4 Quien reconoce el sostenimiento de relaciones extra-matrimoniales o
fuera del contexto de su pareja estable:

3.5 Quién reconoce que la frecuencia de las relaciones sexuales (coito) con su
pareja, estan de acuerdo con
i sus niveles de satisfaccidn

> [ R

Areas De Conductas: Toma De Decisiones En Las Diferentes Areas De

| Poder | Poder

IV El Hogar

Hombre

41 En su hogar la autoridad es ejercida principalmente por;

Mujer
|Madre

Ambos

4.2 Con respecto al sistema de vida familiar_ en cuanto a henorarios,
normas, reglas, etc., las decisiones son tomadas principalmente por;

4.3 Las decisiones importantes que involucran al grupo familiar; como,
planes futuros, educacién de los hijos,etc.,son tomadas principalmente por:

4.4 Con respecto a la realizacién de ritos familiares, como ceremonias,
celebraciones, organizacion de eventos familiares, las decisiones son
tomadas por:

4.5 Frente a situaciones familiares conflictivas, crisis accidentales no
normativas det ciclo vital familiar, la iniciativa pPara su solucién, es de:

Personal

¥V Desarrollo [actividades extra-familiares, como grupos recreacionales, organizaciones

5.1 Quién reconoce tener absoluta independencia para participar en

sociales, etc.:

5.2 Quién reconoce tener absoluta independencia para relacionarse con la
familia extensa y cultivar amistades:

5.3 Quién recoroce estar satisfeche en cuanto a la expresion de sus
necesidades perscnales y cultivar sus propios intereses:

5.4 Quien reconoce tener absoluta independencia para canalizar sus
motivaciones,  cultivar  su apariencia fisica y presentacién personal.

5,5 Por (ltimo, en su opinidn, en amntc a la jerarquia de su
familia, quién de los dos ejerce la auteridad y control intemno.

XX | = R [ A > 13w

Machista

Matrifocal

Democratizante A




COMO SE APLICA EL APGAR FAMILIAR

Cuadro N° 1
Cuestionario para la evaluacion de la funcionalidad den la famlilia

Me satisface la ayuda que recibo
de mi familia cuando tengo algun
problema y/0 necesidad?

Me satisface como en mi familia
hablamos y compartimos nuestros
problemas

Me satisface como mi familia
ﬂ acepta y apoya mi deseo de
emprender nuevas actividades de

Me satistace como ml famiilia
axpresa afecto y responde amis
emoclones tales como rabia,
tristeza, amor.

Me satisface como compartimos en
mi familia:

1. el tiempo para estar Juntos

2. los espacios enla casa

3. el dinero

2LUsted tlene un{a) amigo(a)
cercano a gulen puseda buscar 7(
cuando necesite ayuda?

Estoy satistfecho(a) con el soporte
que recibo de mis amigos (as)

El cuestionario debe ser entregado a cada paciente para que responda a las preguntas
planteadas en el mismo en forma personal, excepto a aquellos que no sepan leer, caso
en el cual el entrevistador aplicara el test. Para cada pregunta se debe marcar solo una
X. Debe ser respondido de forma personal (auto administrado ideaimente). Cada una de
las respuesta tiene un puntaje que va entre los 0 y 4 puntos, de acuerdo a la siguiente
calificacién: 0: Nunca 1: Casi nunca 2: Algunas veces 3. Casi siempre 4:
Siempre.

Normal: 17-20 puntos
- Disfuncion leve: 16-13 puntos.
- Disfuncién moderada: 12-10 puntos

- Disfuncion severa: menor o igual a 9




PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS

PIC DEPARTAMENTAL PUEBLO RICO RISARALDA 2022

ACTIVIDAD No 29

Desarrollar una estrategia de Informacién Educacion y
comunicacion (marcha con participacion de 100 personas) en
temas relacionados con prevencion del trabajo infantil y una de
prevencion de lesiones por quemaduras por pélvora (esta ultima
se realizara durante la temporada decembrina) en el marco de la
estrategia Zonas de Orientacion Escolar y realizar la difusion a los
directivos de la Cada institucion educativa y estos a su vez a la
comunidad estudiantil (padres y estudiantes).

S
W

RECURSO HUMANO Psicologo(a) + Enfermero(a) + Auxiliar de
enfermeria

CANTIDAD: 100 Personas

DURACION

ENTREGA: Ficha técnica de la actividad

Listado de cumplimento de actividades
diligenciado y firmado

Copia del material producido

Registro del contacto en cada institucion
Educativa

Registro fotografico

Evidencia y/o certificados de la difusion en los
medios de comunicacion utilizados

RIPS con el CUPS 111412

2
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‘ PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
PIC DEPARTAMENTAL PUEBLO RICO RISARALDA 2022
FICHA TECNICA DE LA ACTIVIDAD B
FECHA No: 29.02 HORA INICIO: HORA
16 de noviembre de 7:00am FINALIZACIOON:
2022 5:00 pm

OBIJETIVO DE LA ACTIVIDAD

Educar, informar y concientizar a los nifios
nifias y adolescentes de la comunidad
afrocolombiano del corregimiento de Santa
Cecilia sobre el trabajo infantil y las lesiones
que puede ocasionar las quemaduras de
polvora.

Tema: Prevencion del trabajo infantil y
prevencion de lesiones por quemaduras de
polvora.

No péginas: 4

Responsable: Psicdloga

Elaborado por: Hasbleidy Mena Perea

Lugar: Corregimiento de Santa Cecilia

Zona: Rural

DESARROLLO | 1 | Presentacion
DE LA ‘2| Desarrollo de actividad o .
ACTIVIDAD 3 | Analisis de actividad

Para dar cumplimiento al objetivo planteado, se
planificé una marcha. Para la cual se solicito un permiso
la Rector de la Institucion educativa Agroambiental Pio
XIl, con el fin de contar con los alumnos, el cual fue

aceptado.

Se hizo uso de los siguientes materiales de apoyo:

Carteleras, Marcadores, plegables.

Dicha actividad se realizé en el corregimiento de Santa
Cecilia municipio de Pueblo Rico donde se citaron a los
estudiantes y entidades en la entrada de la Institucion
Educativa Agroambiental Pio XIl. Desde ese punto se
dio inicio a la marcha de prevencion, contando siempre

OBERVACIONES

Se logro el objetivo de la actividad y se
conté con la participacién de muchas

personas.

(A

N d




PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS

PIC DEPARTAMENTAL PUEBLO RICO RISARALDA 2022

con la colaboracién de los docentes los cuales dieron
una calurosa bienvenida al equipo en la institucion y a
las entidades que acompanaron el evento.

La actividad da inicio con la presentacion del equipo del
PIC Departamental, ddndose a conocer y explicar el
recorrido de la actividad; posteriormente la Psicdloga
educa y concientiza a los estudiantes frente al tema de
trabajo infantil y las lesiones por quemaduras de
polvora. Se explica:

Trabajo infantil: es toda actividad normal o peligrosa,
remunerada o no que realizan en la cual se lleve a cabo
la utilizacion de nifios, nifias y adolescentes, lo cual
conlleva a la violacidn de sus derechos, y perjudica su
desarrollo fisico y psicolégico. También se debe tener
en cuenta que dicha problematica se lleva a cabo por
diversos factores bien sean, sociopoliticos, econdmicos,
psicoldgicos, educativos entre otros, que pueden
afectar los lazos afectivos en las familias y conllevar a
realizar dicha préctica. No se debe confundir los
trabajos o labores domésticas tales como: barres,
trapear, lavar ropa etc., ya que estos se realizan con el
fin de brindar apoyo a los padres y familiares.

Dicha explicacién termina con un mensaje
motivacional:

“que lo Unico que se TRABAJE seala IMAGINACION de
cada nifio, nifia y adolescente.”

Lesiones por quemaduras de polvora: a lo largo del
tiempo se ha venido incrementando el uso de fuegos
artificiales en las celebraciones de fiestas bien sean
decembrinas, patronales, cumpleafios, entre otras. sin
embargo, éste o cualquier otro producto fabricado a
base de pélvora puede provocar accidentes y




= ﬁ}'.
BT
) ‘ PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS

PIC DEPARTAMENTAL PUEBLO RICO RISARALDA 2022

quemaduras. Las quemaduras se producen por el
efecto del calor, la electricidad, frio, sol, productos
quimicos o radioactividad. Entre mas elevada sea la
temperatura y el tiempo de contacto, mas profunda es
la quemadura y aumenta el riesgo de complicaciones.
La manera mas efectiva de evitar una quemadura por
fuegos artificiales es la prevencion, por eso se
recomienda evitar el contacto con objetos que
contengan poélvora, ya sean cohetes, fuegos artificiales,
luces de bengala, entre otros. Si se va a hacer uso de
esta se debe hacer bajo la supervision de un adulto
responsable y en espacios libres, con el fin de no poner
en riesgo la vida de terceras personas.

“evitemos quemaduras por el uso inadecuado de la
POLVORA, por una vida tranquila y segura”

Para esto se realizd un recorrido por las calles del
corregimiento, el cual da inicio a las 8:30 am en el
puente del barrio piedras con todos los estudiantes de
la institucion Educativa Agroambiental pio Xll, pasando
por los barrios calle principal, parque de Santa Cecilia y
cinto, tanto por la calle de abajo como por la de arriba.
Luego de hacer el recorrido de finaliza la marcha en la
Escuela San Pedro Claver. En dicha sede se brindo un
jugo a los estudiantes para su hidratacion, se le
socializaron temas de interés por parte del coordinador
de la institucion y se agradecio a los estudiantes y a las
diferentes entidades por su entrega y colaboracion.

Mas que a los alumnos se logro alzar la voz y dar a
conocer a toda la comunidad la importancia de no
encender polvoras, especialmente en navidad y de no
apagar los suefios de los nifios nifas y adolescentes
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS

PIC DEPARTAMENTAL PUEBLO RICO RISARALDA 2022

( sometiéndolos al trabajo. En la jornada se sensibilizo a
toda la comunidad y se generaron muchos
aprendizajes.

Al final se diligencia el listado de cumplimiento de
actividades y registro fotografico.
COMPROMISOS:

—}\u\s blady  Mema
Hasbleidy Mena Perea
Psicologa

HILDA NORA CATANO
ENFERMERA

.@&l@s&u aﬁiﬁmifmw~

RUBIAN QUERAGAMA
AUXILIAR DE ENFERMERIA
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PIC DEPARTAMENTAL PUEBLO RICO RISARALDA 2022
REGISTRO FOTOGRAFICO
FECHA: 16/11/2022 | ALCANCE: Hora de inicio: Hora fin:
Afrocolombiano 7:00 am 5:00 pm

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: Prevencion del trabajo infantil y prevencion de lesiones por
quemaduras de polvora.

Responsable: Psicdloga

Lugar: Corregimiento de Santa Cecilia
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS

PIC DEPARTAMENTAL PUEBLO RICO RISARALDA 2022

Z @9‘ QUE LO
g - il UNICO QUE
A - SE TRABAJE
* obligados a trabajar es SEA LA
Dlle NO a]- debigo a divetrsas i:ausas IMAGINACION
. ales como:
trabajo : En cada nino,
situaciones de pobreza, nina y

INFAN TIL falta de acceso a la

Los menores que se ven

: _ educacion, ninos adolescente
ESt.fi 1mp1_c{e que desprotegidos o por
ninos, ninas y trafico de ninos

adolescentes gocen
plenamente de sus
d hO S Gobernacion de
eret? Ry PE RISARALDA
oportunldades de % sentimiento de Todos
desarrollo
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
PIC DEPARTAMENTAL PUEBLO RICO RISARALDA 2022
FICHA TECNICA DE LA ACTIVIDAD
FECHA No: 29.02 HORA INICIO: HORA
16 de noviembre de 7:00am FINALIZACIOON:
2022 5:00 pm
Educar, informar y concientizar a los nifios
OBJETIVO DE LA ACTIVIDAD nifias y adolescentes de la comunidad

afrocolombiano del corregimiento de Santa
Cecilia sobre el trabajo infantil.

Tema: Prevencion del trabajo infantil

No pdginas: 3

Responsable: Psicéloga

Elaborado por: Hasbleidy Mena Perea

Lugar: Corregimiento de Santa Cecilia

Zona: Rural

DESARROLLO
DELA
ACTIVIDAD

1 | Presentacion

2 | Desarrollo de actividad

3 | Analisis de actividad

Para dar cumplimiento al objetivo planteado, se
planificé una marcha. Para la cual se solicité un permiso
la Rector de la Institucion educativa Agroambiental Pio
XIl, con el fin de contar con los alumnos, el cual fue

aceptado.

Se hizo uso de los siguientes materiales de apoyo:

Carteleras, Marcadores, plegables.

Dicha actividad se realizé en el corregimiento de Santa
Cecilia municipio de Pueblo Rico donde se citaron a los
estudiantes y entidades en la entrada de la Institucion
Educativa Agroambiental Pio XII. Desde ese punto se
dio inicio a la marcha de prevencidn, contando siempre
con la colaboracion de los docentes los cuales dieron

OBERVACIONES

Se logrd el objetivo de la actividad y se
conté con la participacdién de muchas

personas.
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PIC DEPARTAMENTAL PUEBLO RICO RISARALDA 2022

una calurosa bienvenida al equipo en la institucion y a
las entidades que acompafiaron el evento.

La actividad da inicio con la presentacién del equipo del
PIC Departamental, dandose a conocer y explicar el
recorrido de la actividad; posteriormente la Psicéloga
educa y concientiza a los estudiantes frente al tema de
trabajo infantil y las lesiones por quemaduras de
polvora. Se explica:

Trabajo infantil: es toda actividad normal o peligrosa,
remunerada o no que realizan en la cual se lleve a cabo
la utilizacidon de nifios, nifias y adolescentes, lo cual
conlleva a la violacién de sus derechos, y perjudica su
desarrollo fisico y psicoldgico. También se debe tener
en cuenta que dicha problemadtica se lleva a cabo por
diversos factores bien sean, sociopoliticos, econdmicos,
psicologicos, educativos entre otros, que pueden
afectar los lazos afectivos en las familias y conllevar a
realizar dicha practica. No se debe confundir los
trabajos o labores domeésticas tales como: barres,
trapear, lavar ropa etc., ya que estos se realizan con el
fin de brindar apoyo a los padres y familiares.

Dicha explicacion termina con un mensaje
motivacional:

“que lo Unico que se TRABAJE sea la IMAGINACION de
cada nifio, nifia y adolescente.”

Para esto se realizé un recorrido por las calles del
corregimiento, el cual da inicio a las 8:30 am en el
puente del barrio piedras con todos los estudiantes de
la institucion Educativa Agroambiental pio Xll, pasando
por los barrios calle principal, parque de Santa Cecilia y
cinto, tanto por la calle de abajo como por la de arriba.

Luego de hacer el recorrido de finaliza la marcha en la
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Escuela San Pedro Claver. En dicha sede se brindé un
jugo a los estudiantes para su hidratacion, se le
socializaron temas de interés por parte del coordinador
de la institucion y se agradecio a los estudiantes y a las
diferentes entidades por su entrega y colaboracion.

Mas que a los alumnos se logro alzar la voz y dar a
conocer a toda la comunidad la importancia de no
encender pélvoras, especialmente en navidad y de no
apagar los suefios de los nifios nifias y adolescentes
sometiéndolos al trabajo. En la jornada se sensibilizo a
toda la comunidad y se generaron muchos
aprendizajes.

Al final se diligencia el listado de cumplimiento de

actividades y registro fotografico.

COMPROMISOS:
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REGISTRO FOTOGRAFICO
FECHA:16/11/2022 | ALCANCE: Hora de inicio: Hora fin:
Afrocolombiano 7:00 am 5:00 pm

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: Prevencion del trabajo infantil
Responsable: Psicdloga

Lugar: Corregimiento de Santa Cecilia
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ACTIVIDAD No 30

Realizar 60 actividades educativas sobre lactancia materna, con énfasis
en las Ventajas, de la lactancia materna 'y mitos entre otros, dirigida a
madres gestantes y puérperas, (varias sesiones por persona para
mejorar adherencia), por medio de actividades individuales.

'RECURSO HUMANO Enfermero(a)
| CANTIDAD: 60 personas
DURACION 30 Minutos
ENTREGA: Ficha técnica de la actividad ‘\

'\ Listado de cumplimento de actividades
diligenciado y firmado

Registro fotografico

RIPS con el CUPS 110605

ESTA ACTIVIDAD SE REALIZO 100%
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ACTIVIDAD NO. 31

Desarrollo de programa Salud en el entorno laboral. para
implementar en 20 trabajadores. Actividades individuales de 60
minutos sobre el plan de bienestar laboral pausas activas y
Brindale al trabajador informal un ecosistema de bienestary
aumenta la productividad en su empresa. Una nueva forma de
entregar beneficios y mejorar la calidad de vida del personal

laboral informal.

RECURSO HUMANO

Medico(a) + auxiliar de enfermeria.

CANTIDAD: 20 Trabajadores
DURACION 60 minutos
ENTREGA: Ficha técnica de la actividad

Listado de cumplimento de actividades
diligenciado y firmado

Caracterizacion diligenciada
Registro fotografico

RIPS con el CUPS 110501

309
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FICHA TECNICA DE LA ACTIVIDAD

FECHA No: 31-2

Del 10 AL 20 de
noviembre 2022

HORA INICIO: HORA
p— FINALIZACIOON:
' 05:00 PM

OBJETIVO DE LA ACTIVIDAD

Caracterizacion de los trabajadores
informales pertenecientes a la poblacién
de Pueblo Rico AFRO

Tema:

Desarrollo de programa Salud en el
entorno laboral; realizar de forma
presencial con 20 trabajadores talleres
sobre el plan de bienestar laboral pausas
activas y Brindale al trabajador informal un
ecosistema de bienestar y aumenta la
productividad en su empresa

No Paginas: 3

Responsable: Médico (a) + Auxiliar
Enfermeria

Elaborado por:

Isabel Cristina Lucero

Lugar

SANTA CECILIA

DESARROLLO | 1
DELA
ACTIVIDAD

Presentacion

2 | Desarrollo del tema

3 | Conclusiones y Compromisos

N
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OBERVACIONES
DESARROLLO

Para el desarrollo de esta actividad se inicia con la
solicitud de usuario y contrasefia para GOTI, una vez
obtenidad se inicia con la recopilacion de la nformacion
de caracterizacion de la ficha de trabajador informal la
cual se socializa el medico al auxiliar donde se le
explica como diligenciarla, también se le explica los
riegos que esta expuesto todo trabajador y su
clasificacion de acuerdo al riesgo si este es bilégico,
locativo, fisico, etc.

Tambien se hace la socializacién de la importancia de
la pausa activa su duracion y cada cuanto se debe
hacer, al igua que se le explica las principales
enfermedades laborales.

Se inicia con la caracterizacién de 20 trabajadores
informales, del muncipio de Pueblo Rico, en zona afro.

Con el objetivo de desarrollar el programade salud en
el entorno laboral realizar de forma presencial con 20
trabajadores informales y el plan de bienestar laboral,
pausas activas y brindar al trabajador informal un
ecosistema de bienestar y aumentar su productividad
en su labor.

Esta actividad se desarrolla a 20 trabajadores
informales desde el 10 de noviembre al 20 de
noviembre realizando la totalida de la actividad.

La poblacion intervenidad se presenta muy amable y
recibe toda lainformacion, se realiza pausa activa y se
ensefia demas ejercicios y estiramientos propios con
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su actividad, se tiene encuenta las recomendaciones
dadas.

LEWIS NATES
MEDICO

% '\P)MKTLQ@&UL
N

RUBIAN QUERAGAMA
AUXILIAR DE ENFERMERIA
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FORMATO FOTOGRAFIO

FECHA: Del 10 al 20 ALCANCE: Hora de inicio: Hora fin:

de noviembre 2022

AFRO 7:00am 5:00 pm

|

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

Desarrollo de programa Salud en el entorno laboral; realizar de forma presencial con 20
trabajadores talleres sobre el plan de bienestar laboral pausas activas y Brindale al
trabajador informal un ecosistema de bienestar y aumenta la productividad en su
empresa

Responsable: : Médico (a) + Auxiliar Enfermeria

Lugar: SANTA CECILIA J

Amd
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION
DE LA POBLACION TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONOMICA Y TERRITORIO EN RISARALDA.

Versién: 01 Vigencia: 07-2021

0 (23} ¢Usted est4 afiliado al Sistema Generat de Riesgos Si E No
Laborales? (€l formuiario se diligencia si esta pregunta responde NO)} v ¥ ¥ v M M D D
1 (24) Fecha de aplicacidn de la encuesta (YYYY-MM-DD): lN EI ES I 2 I Z l - | \ I \ | —— I g) I ] I
H H M M
2 Hora de inicio (HH:MM}: l-q—-rq—l m
H H M M

3 Hora de finalizacion (HH:MM):
[D1%] : |3 Q)
CE

4 (25) Tipo de documento de identificacién del encuestador: cC X PA |CD | JPE l I
5 (26} Nimera del documento de identificacidn del encuestador: L‘s ‘2}3 Ll %
6 {4) Primer apellido 7 {5) Segundo apetlido
Giyaldn Coy zg\:n
8 i6) Primer nombre 9 (7) Segundo nombre
Lo Ranar
10 (2) Tipo documento 11 (3) Ndmero de documento
¢c | X JcE CD DE 1862 345
PE SC Tl PA
12 (#) Fecha de nacimiento {YYYY-MM-DD) 13 (9) Sexo Masculino E Femenino D
Y Y ¥ Y M M D D

14 Departamento de residencia: 15 {10} Municipio de residencia

Risaraldg Poebhlo Rreo

ﬁlﬁ {11) Zona de Residencia

- Urbano E Centro poblado D Area rural dispersa D
17 Nombre del Barrio / Vereda 3912 §:§l Q eC l, O

18 (12) Direccion residencia

19 (34) Tiene teléfono fijo {si responde Si, escribir el nimero) Si No " INamero
20 (35) Tiene celutar {si responde Si, escribir el nimero) Si X iNo Numero '5 !2 6 ﬂs 3! !2
21 Departamento donde realiza su oficio u ocupacién 22 Municipio donde realiza su oficio u ocupacién

Risaevalde | Reblo ©ico

23 Zona donde realiza su oficio u ocupacidn

Urbano E] Centro poblado D Area rural dispersa [j

24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio San }ZQ ceg l,j)/’

25 (30) Direccidn en donde lleva a cabo su oficio u ocupacién

26 (27) é Usted pertenece a un grupo organizado de trabajadores informales?

s [] w [x] s

27 (13) ¢ Cudl es su estado civil actualmente?

Casado X Viudo / Separado D " Ssoltero D Unién Marital de Hecho D

Divorciado
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28 (14) ¢Cual es su nivel de escolaridad?
Primaria incompleta d Técnico Ninguno
Primaria completa Tecnolégo No Registra
Secundaria incompleta Universitario incompleta
Secundaria completa Universitario completa

29 (15) ¢ Es usted cabeza de familia? Si No L_I

30 (16) {Con quién comparte la responsabilidad econémica de su familia?
Con nadie K Con otros
Con el conyugue No Registra

31 (17) ¢Cudntas personas dependen econdmicamente de usted? (si no tiene poner 0):

32 (18) éCuantos menores de edad dependen econdmicamente de usted?{si no tiene poner 0}):

33 (19) éA qué tipo de poblacién pertenece?

Indigena Afro colombiano LGBTI Negro
« ROM NoRegistro Raizal Mestizo X
Otro ¢Cual?

34 (20) éEn qué condicidn se encuentra usted actualmente?

D Desmovilizado D Ninguno E

NoRegistra D
35 (21} (Cual fue el motivo del desplazamiento? {Responder si la pregunta 34 marco desplazado)}

NoRegistra D

Desplazado

Cambio climatico
Otro

Violencia sociopolitica

Desastre natural

36 (22} ¢En cual de las siguientes actividades econdmicas se encuentra el oficio u ocupacién que usted desarrolla?

Agricultura Ganaderia Mineria Silvicultura
Comercio Manufactura Construccion ServicioDomestico
Transporte Pesca Metalmecanica Artesania
Vigilancia

37 (28) Su oficio u ocupacidn lo realiza de manera:

1

Ambulante Semiestacionaria Estacionaria

38 (29) El lugar donde desarrolfa su oficio u ocupacién es:

Propia Familiar

Arrendada

©

39 ({Con cudles de los siguientes servicios publicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién?

Usufructo u ocupacién de hecho

NoRegistra D

39,1 {31) Energia Si X No 39,4) Gas Si D No D

39,2 (32} Acueducto Si X No

39,3 (33) Alcantarillado i X No
40 (36) {Usted es propietario de los productos {bienes y/o servicios) Si A No '_—l
41 (37) ¢{Cudnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacién? Afios 8 I
(S} el tiempo de trabajo es menor a 1 afio, escriba 0 en affos)
42 (38) (Cudl es la jornada en que realiza su oficio u ocupacién?

Diurna Nocturna D Mixta D NoRegistra I —
43 (39) {Cudntas horas trabaja al dia?{de 0a 24 horas) (i es menor a 1 hora, escriba 0) Horas ) 2
44 (40) { Cuantos dias trabaja a la semana? (s es menor a 1 dia marque 0) Dias | o | 1| 2 3] a Isfls] X
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45 (41) ¢Cuantos son sus ingresos mensuales?

Menos de un salaric minimo Més de un salario minimo Un salario minimo

46 (42) Usted se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Salud ? (si marca NO/NOSABE pasar a fa pregunta 50)

e [ s w0 ]

47 (a3) A qué régimen pertenece?

Contributivo D Subsidiado E Excepcién D Especial D

48 (44} En su régimen de salud, usted es

Adicional D Beneficiario ' Cotizante D
49 (45) ¢Cudl es el nombre de la EFS a la cual se encuentra afiliado? <.

¥ 750 (46) ¢Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)

No Sabe D Sl D NO E

51 (47) ¢Cudl es el nombre de la AFP a la cual se encuentra afiliado?

PROTECCION FONPRECON
PORVENIR CAPRECOM
BBVA HORIZONTE ANTIOQUIA
ING CAJANAL
SKANDIA U DEL CAUCA
SKANDIA ALTERNATIVO INSTITUTO DE SEGUROQS SOCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS Instituto de Seguros Sociales 1.5.5. Pensiones
AVIADORES COLPENSIONES
52 (48) ¢ Cudl es su peso 7 (Valor mayor a 0, sin decimales) Kg 8 q
53 (45} ¢ Cudl es su estatura ? {Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros. ) cm t |G 3
ﬁ54 {50) ¢ Desarrolia alguna actividad fisica? (si marco NO pasar a 1a pregunta 57) Sl _;(__I NO
" 755 (51) ¢ Cudntos dias a la semana lo practica? Dias }
56 {52) ¢Cudntas horas al dia lo practica? Horas }
57 {53) ¢ Usted fuma o fumd? (si marco NO pasar a la pregunta 60} sl NO
58 ¢ Cudnto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo? Meses
59 ;Cual el el promedic de cigarrillos que consume o consumia diariamente? Cantidad |
60 (s54) ¢ Usted consume licor? (si marco NO pasar a la pregunta 62) Sl X NO

61 (55) éCon qué frecuencia lo hace?

Diario D Semanal D Quincenal D Ocasional E NoRegistra I

62 (56) ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? {si marco NO pasar a la pregunta 64) Sl I NO

63 (57) ¢Cual sustancia psicoactiva consume?

marihuana D basuco D cocaina D otra D NoRegistra I

64 (58) ¢ Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?{si marco NO pasar a la pregunta 66) S| I X, NO

0 & O 0O -0

65 (59) ¢ Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diaric D Semanal E Quincenal D Ocasional D NoRegistra D
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66 (60} Dirfa usted que en general su salud es:

Excelente D Muy buena D Buena D Reguiar Mala D

67 (61) ¢En los Ultimos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? {dolor de cabeza, cansancio u otros sintomas}

s [Z] o ]

68 (62) ¢En los dltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? {tristeza, depresién, acelerado, problemas famillares, otros)

o [ wo []

Sila preg. 67 O |a preg,68 respondio NO, diligenciar la pregunta 68 ¥ 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelfante.
69 (64} {durante cudntos dias su mala salud fisica o mental le impidid realizar sus actividades  ¢antidad

normales?(permite el valor cero)(si es cero, pasar a la pregunta 71)

70 (65) ¢Ddnde ocurrid la causa que le impidid realizar sus actividades normales? V

Trabajo D Hogar D Otro D NoRegistra D

71 (63) En los Gitimos 6 meses, ¢ha asistido a consulta con psicdlogo o psiquiatra?

i ra

72 (66} ¢ Cuantos accidentes ha sufrido en los Gltimos 12 mesess? Cantidad I I [ O |
73 En caso que en los dltimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:
* 73,1 (67) Un accidente de origen comun SI NO
73,2 (68) Un accidente de trabajo(si marca 5i diligenciar desde ta preg.74ala preg.82) Sl NO
73,4 (69) Una enfermedad de origen comuin Si NO
73,5 (70) Una enfermedad de origen ocupacional St NO
74 (71) ¢Ei accidente mds grave relacionado con su oficio u ocupacién que tuvo en los dltimos 12 meses, que lesion le
0casionG?{Marcar solo una){si marco NO en la preg. 73,2. pasar a la pregunta 83)
Fractura Quemadura
Luxacion Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia
Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el
laceracion de musculo o tendon, sin herida ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia
Trauma interno Asfixia u
Amputacion Efecto de la electricidad
Herida Efecto nocivo de la radiacion
Trauma Superficial Lesicnes multiples
Golpe, contusion o aplastamiento NoRegistra
75 (72) ¢Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio u ocupacidn? (Marcar solo una)
Cabeza y cuelio Manos
Ojos Miembros inferiores
Torax Pies
. Abdomen Ubicaciones multiples
Miembros superiores Lesiones generales « otras
Tronco inciuye espalda, columna vertebral, medula NoRegistra

espinal, pelvis
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(g

76 ¢Cual fue la causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?
76,1 (73)Agente {marcar una opcion)

Maquinas y/o equipos Medios de transporte NoRegistra

Aparatos incluye herramientas, . o Agentes no
) . Materiales o sustancias incluye las .
implementos o utensilios . clasificados
radiaciones
Ambiente de trabajo incluye D Otros agentes no clasificados incluye .
superficies de transito y trabajo, animales vivos o productos animales
muebles
76,2 (74) Mecanismo (marcar una opcion)
Caidas de personas Caidas de objetos Atrapamiento D
Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o Pisadas, choques o golpes

falso movimiento

Exposicion o contacto con D Exposicion o contacto con la D NoRegistra D

temperatura extrema electricidad

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (7s)éInformé del accidente relacionado con su oficio u ocupacién? {si No sabe sl D NO D
marca SI responder la preg.79,sl marca NO/NO SABE responder la preg,78)

78 (76) ¢ Par qué no informd el accidente relacionado con el trabajo?

Desconocimiento D Falta de tiempo D Poca importancia D MNoRegistra D

79 (77) ¢A quién o a cual entidad le informd que era un accidente ocurrido durante la realizacién de su oficio u ocupacién?

Familia D Conocido D Drogueria D Hospital D NoRestra D

80 ¢En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su oficio u ocupacion?

Hospital Puesto de salud D Farmacia D Consultorio particular D

Curandero Usted mismao o familiar Ninguno
81 (78) {Cudntos dias dejo de realizar su oficio u ocupacién por causa del accidente? (permite el valor 0) Cantidad Dias D

82 (79) 4Quién asumid los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacidn? (Marque una sola opcién)

Grupo organizado de trabajadores informales I Empresa Prestadora de Servicios de Salud D

El trabajador o la familia D Otro I NoRegistro
83 (80) En los dltimos 12 meses, ¢le han diagnosticado o estd en tramite de reconocimiento alguna  §| D NO E
enfermedad relacionada con su oficio u ocupacion?(si marco NO pasar a la preg.85)

84 (81) ¢ Cudl fue esa enfermedad?

85 {82} El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacion le causé

alguna condicién de discapacidad? (si marco NO pasar a la preg.87) sl D NO

B6 (83) {Qué tipo de discapacidad te ha causado?

Sensorial D Motriz D Mental D NoRegistro D
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87 (24) De manera general, considera usted que el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacion actualmente, es:

Excelente D Muy buena D Buena D Regular Mala D

88 Identifique los peligros a que estéd expuesto en la realizacién de su oficio u ocupacion:
88,1 (85)Fisicos {marcar una, la mas importante)

Ruido m lluminacion I I Vibracion Temperaturas extremas

Radiaciones no ionizantes l > l Presion atmosferica Radiaciones jonizantes

Ninguno D NoRegistra I I

88,2 (86)Psicosociales (marcar una, la mas importante)

Gestion D Caracteristicas de |a D Caracteristicas del grupo social
organizacional organizacion del trabajo de trabajo
Condiciones de la E Interfase persona - tarea D Jornada de trabajo D
tarea
NoRegistra D Ninguno D

88,3 {87)Biologicos (marcar una, la mas importante)
Virus X Bacterias Hongos Ricketsias D
Pardsitos Picaduras Mordeduras
Fluidos o Ninguno NoRegistra

- excrementos

88,4 (s8)Condiciones de seguridad {marcar una, la mas importante)
Mecanico ’ Electrico Locativo e Tecnologico
Accidentes de Trabajo en Espacios Publicos
transito alturas confinados .

Ninguno

NoRegistra D

88,5 (89)Biomecanico {marcar una, la mas importante)

Manipulacion D Mavimiento D Postura X Ninguno X

manual de cargas repetitivo
& P Esfuerzo NoRegistra

88,6 {90)Quimico (marcar una, la mas importante)

Polvos Fibras Liquidos Humos D

Gases y vapores NoRegistra Ninguno X
86,7 (31) Fenomeno natural {marcar una, la mas importante}

Sismo Terremoto Vendaval inundacion
Derrumbe Precipitaciones . Ningunos X No Registro
89 (92} {Utiliza elementos de proteccidn personal en I3 realizacién de su oficio u ocupacion habitual? ) X NO I

(sl marca NO pasar a la preg.91}

90 éLudles de los siguientes elementos de proteccién personal utiliza en Ia realizacién de su oficio u ocupacion?

90,1 (93) Proteccion de la cabeza (marcar una, la mas importante)

Cascos para usos especiales Sombrero D Gorro o cachucha Ninguno X
Prendas de proteccion para la Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuerg
cabeza cabelludo

NoRegistra
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90,2 (94} Proteccion ocular {marcar una, la mas importante)
Gafas de montura universal con o sin D Gafas de montura integral Ninguno &
tecci |
protecciones laterales Pantalia facial NoRegistra .
Gafas de proteccion contra los rayos D Pantalla de soldadura de mano
X, ra laser, rayos
y?s ase ! ¥ . . Pantalla de soldadura de cabeza
ultravioletas,infrarrojos y visibles
90,3 (95} Proteccion del oido (marcar una, la mas importante)
Orejeras Protectores auriculares Ninguno X
Tapones para los cidos de uso Cascos antirruido NoRegistra
multiple o desechable
90,4 (96) Proteccion respiratoria {marcar una, la mas importante)
Tapabocas >, Mascaras para gases Ninguno A
Mascarillas autefiltrantes Mascaras para vapores NoRegistra
90,5 (97) Proteccion extremidades superiores (marcar una, la mas importante}
Guantes de latex Guantes de Nitrilo Ninguno e
Guantes de Neopreno Guantes de Malla NoRegistro
90,6 {98) Proteccion extremidades inferiores (marcar una, la mas importante)
Calzado de seguridad Calzado de trabajo Ninguno X
Calzado dielectrico Calzado antiestatico NoRegistra
Botas de caucho
90,7 (99) Otros elementos de proteccion {marcar una, la mas importante) -
Eslinga Cinturon de seguridad Ninguno 2
Linea de vida Casco con barbuquejo NoRegistro
Mosquetones Arnes
90,8 (100) Ropa de proteccion (marcar una, la mas importante)
Contra productos quimicos Alta visibitidad Ninguno )
liquidos .
qu Contra e! frio NoRegistra
Propiedades electroestaticas Contra calor y llamas
Soldeo y tecnicas conexas. Delantal plastico
Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maquinas en movimiento l l
91 (101) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar donde 5| I A I NO D
desarrofla su oficio u ocupacién?
92 (102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe como actuar? sl ( NO
93 (103} Disposicidn de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolla el oficio u ) A NO
ocupacion .
94 (104 Disposicién de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar donde §) E NO D
desarrolla el oficio u ocupacidn
95 (105} Disposicién de ruta de evacuacién para atender una emergencia en el lugar donde sl E NO D
desarrolla el oficic u ocupacion
96 (106) Disposicién de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde Sl E NO D
desarrolla el oficio u ocupacién
97 (207) En caso de presentarse una emergencia, ésabe a guien dirigirse? St E NO D
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98 ¢En el lugar donde realiza su oficio u acupacion dispone de instalaciones sanitarias? (inodoro o Sl X NO
letrina)

99 (108) En su opinién ¢ef agua que consume es su lugar de trabajo es potable? Sl X NO

100 (109} En su lugar de trabajo, ¢hay algin sistema de recoleccién de residuos? S| % NO

101 En su lugar de trabajo, ¢{existe tratamiento de residuos liquidos y sélidos? (] NO | X
Nombre del Encuestado: M " A s B\O“\W G‘ YE\C\Q C&d .

cc Y Se8LE0

Firma del Encuestador:

NOTA: Ef numero consecutivo del instrumento es el que esta en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de |3 pregunta
en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACION TRABAJADORA DEL SECTOR
INFORMAL. Versién 3. 2019-12-10."

N () —— »Nimero en e! anexo tecnico

t

Numero consecutivo del instrumento
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0 (23) ¢ Usted esté afiliado al Sistema General de Riesgos D m

Laborales? {El formulario se diligencia si esta pregunta responde NO)

1 (24) Fecha de aplicacién de la encuesta (YYYY-MM-DD): m -—— Em - m
2 Hora de inicio (HH:MM): m
: ’]
H M M

3 Hora de finalizacién {HH:MM):

H ‘
' Li : Q
4 {25) Tipo de documento de identificacion del encuestador: cC | X |cE PA ICD ] |PE l I

5 (26) NUmero del documento de identificacion del

gn;uesﬁadgg: . L - o | . q%qgo

G ST INFORMAC[éN EL TRABAJADOR i :

6 {4) Primer agellido 7 (5) Segundo apelhdo

ey lea.
8 () Primer nc‘mbre 9 (7} Segundo nombre

Cgr 99
10 (2) Tipe documento . 11 (3) Numero de documento
cc [« Jer €D DE 108094142
PE SC T PA
12 (8) Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD) 13 (9) Sexc Masculino m Femenino D
¥ D D
IIJ‘YléIlI-"-[lI!J----I 14 1
LOCALIZACISN DEL TRABAJADOR _

14 Departamento e residencia; 15 {10) Muntmpm de remdencna

1Sa eblo Ruees

16 (11) Zona de Residencia

Urbhano E Centro poblado D Area rural dispersa D
17 Nombre del 8arrio / Vereda %ﬂk ng] !IQ

18 (12) Direccién residencia

19 (33) Tiene teléfono fijo (s] responde Si, escribir el nimero} S -~ No E [Nﬂmero /

20 (35) Tiene celular (si responde 5i, eseribir el ndmero) Si No Nimero

21 Departamento donde realiza su oficio u ocupacién 22 Munigipio donde realiza su oficio u ocupacién
1earaldn Paeble Rico
23 7ona donde realiza su oficio u ocupacion

Urbano m Centro poblado D Area rural dispersa D
24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio

25 (30) Dlreccwn en donde Ileva a cabo su oficio u ocupaaén C il e [} y, l’) t‘ {3h '
SR : DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
26 (27) éUsted pertenece a un grupo orgamzado de traba;adores mformales?

D - Cual?

27 (13} aCuéI es su estado civi! actuaimente?

Casado ,\( Viudo / Separado D Soltero D Unidn Marital de Hecho D

Divorciado
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28 {14} $Cudl es su nive! de escolaridad?
Primaria incompleta A Técnico Ninguno
Primaria completa Tecnolégo No Registra
Secundaria incompleta Universitario incompleta
Secundaria completa Universitario completa

29 (15} ¢Es usted cabeza de familia? Si No I I

30 (16} £Con quién comparte la responsabilidad econémica de su familia?

Con nadie Con otros
Con el cdnyugue No Registra
31 (17) ¢Cuantas personas dependen econdmicamente de usted? (si no tiene poner o)

b

32 (18) ¢ Cudntos menores de edad dependen econdmicamente de usted?{si no tiene poner 0):
3319} ¢A qué tipo de poblacion pertenece?

Indigena Afro colombiano LGBTI Negro
ROM NoRegistro Raizal Mestizo X
Otro £Cudl?

34 (20) ¢En qué condicion se encuentra usted actualmente?
Desplazado D Desmovilizado D Ninguno NoRegistra D
35 (21) ¢Cudl fue el motivo del desplazamiento? (Responder si la pregunta 34 marco desplazado)
Violencia sociopolitica Cambio climatico NoRegistra D
Desastre natural Otro
7T DATGSSOCIOECONOMICOS - - - -
36 (22) J,En cuél de Ias SIgulentes actzwdades econdmicas se encuentra ef oficio u ocupac:én que usted desarrolla?

Agricultura Ganaderia Minearia Silvicultura
Comercio )( Manufactura Construccion ServicioDomestico
Transporte Pesca C Metalmecanica Artesania
Vigilancia

37 (28) Su oficio u ocupacién lo realiza de manera:

Ambulante D Semiestacionaria D Estacionaria NoRegistra D

38 {29) El lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién es;

Propia > Familiar

Arrendada Usufructo u ocupacién de heche
39 (Con cudles de los siguientes servicios pdblicos cuenta el lugar donde desarrolia su oficio u ocupacién?

39,1 (31) Energia 5 A No 39,4} Gas Si D No D

39,2 (32} Acueducto Si A Mo

39,3 (33) Alcantarillado s X No
40 (36) éUsted es propietario de los productos {bienes y/o servicios) Si X No I_I
41 (37) éCuénto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacién? Afios 1 T I

(st el tiempo de trabajo es menor a 1 afia, escriba O en afios)

42 (38) ¢ Cudl es la jornada en que realiza su oficio u ocupacion?

Diurna m Nocturna D Mixta D NoRegistra L

43 (39) ¢Cudntas horas trabaja al dia?(de 0 » 24 horas} (SI es menor a 1 hora, escriba 0) Horas t

44 (40) {Cudntos dias trabaja a la semana? {si es menor a 1 dia marque 0) Diasf o | 1] 2] 3 4] 516
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45 (41} i Cudntos son sus ingresos mensuales?
Menos de un salario mw‘nir‘no D Mas de un salano mmnmo

: SEGURIDAD SQC[AL . ;
(42) Usted se encuerstra afuhado aI Sistema General de Seguridad Social en Saiud 2 (sl marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 50)

No Sabe D Sl m NO
47 (43) A qué régimen pertenece?

Contributivo D Subsidiado m Excepcién D Especial D

48 (44) En su régimen de salud, usted es

Adicional D Beneficiario D Cotizante D

49 (45) ¢Cual es el nombre de |a EPS a |a cual se encuentra afiliado? m (o X = 1=]
50 (46) ¢Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? (si marca NO/NOSABE pasar a 1a pregunta 52)

No Sabe D Sl D NO E

51 (47) ¢Cuadi es el nombre de la AFP a Ia cual se encuentra afiliado?

PROTECCION FONPRECON

PORVENIR CAPRECOM

BBVA MHORIZONTE ANTIOQUIA

ING CAJANAL

SKANDIA U DEL CAUCA

SKANDIA ALTERNATIVO INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS Instituto de Seguros Sociales 1.5.S. Pensiones

AVlADORES COLPENSIONES

L - .7 ESTILO'Y CONDICION DE. VID2
52 (45} ¢Cua| €5 suU peso ? (Valor mayor a D sin decnmales)

53 (45} ¢Cudl es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros.) cm [ ]

% =

54 (50) ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? (st marco NO pasar a la pregunta 57}

] NO

558 (51) ¢ Cuantos dias a la semana lo practica? Dias

56 (52) ¢Cuantas horas al dia lo practica? Horas

57 (53) ¢ Usted fuma o fumoé? {si marco NO pasar a la pregunta 60) Sl NO

K K

58 ¢ Cuanto tiempo lleva consumiendo cigarritlo o que ha dejado de consumirlo? Meses
59 ¢Cudl el el promedio de cigarrillos que consume o consumia diariamente? Cantidad |

60 (54} ¢ Usted consume licor? (si marco NO pasar a la pregunta 62} sl NO

[

61 (55) ¢ Con qué frecuencia lo hace?

Diario D Semanal D Quincenal D Ocasional D NoRegistra I

62 (56) ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? (si marco NO pasar a la pregunta 64) 5 NO
63 (57) ¢ Cudl sustancia psicoactiva consume?

marihuana D basuco D cocaina D otra D NoRegistra I

64 (58) ¢ Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?{si marco NO pasar a la pregunta 66) S| P NO

0 K

65 (59) ¢Con gué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario D Semanal E Quincenal D Ocasional D NoRegistra D
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I C CONDICION DE SALUD
66 (50} Dirfa usted que en general su salud es:

Excelente D Muy buena D Buena D Regular Mala D

67 (61} ¢En los (ltimos 30 dfas estuve bien de su salud fisica? (dolor de cabeza, cansancio u otros sintomas)
sl NO
68 (62) 4En los Ultimes 30 dias estuvo bien de su salud mental? (tristeza, depresidn, acelerado, problemas familiares, otros)
9 [X] wo
Sl la preg. 67 O la preg,68 respondio NO, diligenclar la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenclar de la preg.71 en adelante.
68 (64) {durante cudntos dias su mala salud fisica o mental le impidié realizar sus actividades Cantidad DE

normales?{permite el valor cero)(sl es cero, pasar a la pregunta 71)
70 (65} ¢{Ddnde ocurrid la causa que le impidid realizar sus actividades normales?

Trabaj o D Hogar D Otro D NoRegistra D
71 (63) En |os titimos 6 meses, Lha asistido a consulta con psicologo o psiquiatra?

s [] o

72 (66) ¢Cuantos accidentes ha sufrido en los Gltimos 12 mesess? Cantidad :DE

73 En caso gue en los Gitimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:

73,1 (67) Un accidente de origen comun Sl NO

73,2 (68} Un accidente de trabaj ¢si marca 51 diligenciar desds la preg.74 a la preg.82) Sl NO

73,4 (69) Una enfermedad de origen comin Sl NO

73,5 (70) Una enfermedad de origen ocupacional Si NO
74 (71) {El accidente més grave relacionade con su oficio u ocupacién que tuvo en los Gltimos 12 maeses, qué lesion le
0casiond P{Marcar solo una){si marco NO en la preg. 73,2. pasar a la pregunta 83)

Fractura Quemadura

Luxacion C Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia

Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o Efecto del tiempo, de! clima u otro relacionade con el

laceracién de musculo o tendon, sin herida ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda ¢

alergia

Trauma interno Asfixia

Amputacion Efecto de |a electricidad

Herida Efecto nocivo de la radiacion

Trauma Superficial Lesiones miiltiples

Golpe, contusion o aplastamiento NoRegistra
75 (72) ¢Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (Marcar solo unap

Cabeza y cuello Manos

Qj os © " Miembros inferiores

Torax Pies

Abdomen Ubicaciones multiples

Miembros superiores Lesiones generales u otras

Tronco incluye espalda, columna vertebral, NoRegistra

medula espinal, pelvis
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76 ¢ Cual fue |a causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacion?

76,1 {73)Agente (marcar una opcion}

Magquinas y/o equipos Medios de transporte NoRegistra
Aparatas incluye herr.T.muentas, Materiales o sustancias incluye las ﬁ;ge;.tesdno
implementos o utensilios radiaciones ctasificados
Ambiente de trabaj o incluye D Otros agentes no clasificados incfuye
superficies de transito y trabaj o, animales vivos o productos animales
muebles
76,2 (74) Mecanismo {marcar una opcion}
Caldas de personas Caidas de obj etos Atrapamiento D
Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o Pisadas, chogues o golpes

falso movimiento

Exposicion o contacto con D Exposicion o contacto con la D NoRegistra D

temperatura extrema electricidad

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)éInformd def accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (st No sabe sl D NO D
marca Sl responder la preg.79,5i marca NO/NO SABE responder |a preg,78)

78 (76) ¢ Por qué no informé el accidente relacionado con el trabajo?

Desconocimiento D Falta de tiempo D Poca importancia D NoRegistra D
79 (77) ¢A quién o 3 cudl entidad le informd que era un accidente ocurrido durante la realizacién de su oficic u ocupacién?

Familia D Conocido D Drogueria D Hospital D NoRestra D

80 ¢En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?

Hospital Puesto de salud |_| Farmacia m Consultorio particular D

Curandero Usted mismo o familiar l_l Ninguno [_I
81 (78} ¢Cudntos dias dejo de realizar su oficio u ocupacidn por causa del accidente? (permite el valor 0} Cantidad Dias D
82 (79} ¢Quién asumid los costos del aceidente relacionado con su oficio u ocupacién? {Marque una sola opeién)

Grupo organizado de trabaj adores informales : Empresa Prestadora de Servicios de Salud D

El trebaj ador o la familia D Otro : NoRegistro
83 (30) En los Ultimos 12 meses, {le han diaghosticado o estd en tramite de reconocimiento alguna S| D NO D
enfermedad relacionada con su oficio u ocupacion?{si marco NO pasar a la preg.B5)
84 (31) ¢Cudl fue esa enfermedad?
85 (22) El accidente o enfermedad relacionados con su oficio U ocupacion le causd

alguna condicién de discapacidad? [si marco NO pasar a la preg.87) s D NO D
86 (83) {Qué tipo de discapacidad le ha causado?

Sensorial D Motriz D Mental D NoRegistro D
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o T _ CONDICIONES DE TRABAJO - "
87 (84) De manera general, considera usted que e! lugar donde desarrolla su oficio u acupacién actualmente, es:

Excelente Muy buena Regular D Mala D

88 Identifique los peligros a que esta expuesto en la realizacién de su oficio u ocupacion:

88,1 (85)Fisicos imarcar una, la mas importante)

Presion atmosferica

Radiaciones no ionizantes

Buena

{luminacion

Vibracion Temperaturas extremas

Radiaciones ionizantes

Ninguno

NoRegistra

88,2 (s6)Psicosociales {marcar una, la mas importante)

Gestion

organizacional l
Condiciones de la

tarea

NoRegistra

Caracteristicas de la

organizacion del trabaj o

Interfase persona - tarea

Ninguno

88,3 (87)Biologicos (marcar una, la mas importante)

Virus L Bacterias Hongos Ricketsias D
Parasitos Picaduras Mordeduras
Fluidos o Ningune NcRegistra
excrementos

88,4 (ss)Condiciones de seguridad (marcar una, la mas Importante)
Mecanico Electrico Locativo Tecnolegico
Accidentes de Trabaj o en Espacios Publicos
transito alturas confinados Ninguno
MNoRegistra

88,5 (33)Biomecanico {marcar una, la mas importante)
Manipulacion D Movimiento D Postura P Ninguno
manual de cargas repetitivo Esfuerzo NoRegistra

88,6 (50)Quimico (marcar una, la mas importante)
Polvos Fibras Liguidos Humos D
Gases y vapores NoRegistra Ninguno >

86,7 (91) Fenomeno natural {marcar una, la mas importante) )
Sismo Terremoto Vendaval Inundacion
Derrumbe Precipitaciones Ningunos S( No Registro

89 {92) ¢ Utiliza elementos de proteccidn personal en la realizacién de su oficio u ocupacion Sl Py NO __I

habitual? {si marca NO pasar a la preg.51)

—

]
L]

Caracteristicas del grupo social

de trabaj o

Jarnada de trabaj «

1

80 (Cudles de los siguientes elementos de proteccién persenal utiliza en la reatizacién de su oficio u ocupacion?

90,1 (93) Proteccion de la cabeza (marcar una, ta mas importanta)

Cascos para usos especiales
Prendas de proteccion para la
cabeza

Sembrero

Gorro o cachucha

Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero

cabeftudo

Ninguno

NoRegistra
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90,2 {94) Proteccion ocular [marcar una, la mas Importante)
Gafas de montura universal con o sin D Gafas de montura integral Ninguno X
protectiones laterales Pantalla facial NoRegistra
Gafas de proteccion contra los rayos D Pantalla de soldadura de mano

X, rayos laser, rayos
ultravioletas,infrarroj os y visibles

Pantalla de scldadura de cabeza

90,3 (95) Proteccion del 0ido (marcar una, la mas importante)

Orej eras Protectores auriculares Ninguno X
Tapones para los oidos de uso Cascos antirruido NoRegistra
n multiple o desechable
90,4 (96) Proteccion respiratoria {marcar una, [a mas importante)
Tapabocas X Mascaras para gases Ninguno
Mascarillas autofiltrantes Mascaras para vapores NoRegistra

90,5 (97) Proteccion extremidades superiores (marcar una, la mas importante)

Guantes de latex Guantes de Nitrilo Ningune X,
Guantes de Neopreno Guantes de Malla NoRegistro

90,6 (98) Proteccion extremidades inferiores [marcar una, la mas importante)
Calzado de seguridad Calzado de trabaj ¢ Ninguno
Calzado dielectrico Calzado antiestatico NoRegistra

Botas de caucho

90,7 {99) Otros elementos de proteccion {marcar una, la mas importante)

Eslinga Cinturon de seguridad Ninguno X
Linea de vida Casco con barbuquej o NoRegistro
Mosguetones Arnes ’
90,8 (100} Ropa de proteccién (marcar una, la mas importante)

Cantra productos quimicos Alta visibilidad Ninguno

ﬁ Nquidos Contra el frio NoRegistra

) Propiedades electroestaticas Contra calor y llamas

Soldeo y tecnicas conexas. Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maquinas en movimiento
91 {101) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar donde S|
desarrolla su oficio u ocupacion?

v [

]
92 (102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe cémo actuar? Sl s NO
| 93 (103} Disposicién de extintor para atender una emergencia en el iugar donde desarrolla el oficio SI X NO
| u ocupacién
94 (104) Disposicion de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar Si m NO D
donde desarrolla el oficio u ocupacién
95 {105) Disposicitn de ruta de evacuacion para atender una emergencia en el lugar donde sl E NO D
desarrolla el oficio u ocupacion
96 {106) Disposicion de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde Sl m NO D
desarrolla el oficio u ocupacién
97 (107) En caso de presentarse una emergencia, {sabe a quien dirigirse? 5| £ NO
98 ¢En el Jugar donde realiza su oficio u ocupacion dispone de instalaciones sanitarias? (incdoro o §i ¢ NO
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letrina)}

99 (208) En su opinién ¢el agua que consume es su lugar de trabajo es potable? Sl > NG
100 (109) En su lugar de trabajo, ¢ hay algiin sistema de recoleccidn de residuos? | o NO
101 En su lugar de trabajo, éexiste tratamiento de residuos liquidos y sélidos? NO

Nombre del Encuestado: Sle QE (Q;A tqy; l& (M\QS Wﬂ\ﬁs &m&u

Firma del Encuestador:

NOTA: El numero consecutivo del instrumento es el que estd en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACISGN TRABAJADORA DEL

SECTOR INFORMAL. Versién 3. 2019-12-10."

N (n) ————>Nimero en el anexo tecnico

T

Numero consecutivo del instrumento
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0 (23) {Usted estd afiliado 2l Sistema General de Riesgos o Si D No "V‘
Laborales? (£l formutario se diligencia si esta pregunta responde NO) y " ¥ v MM D D

1 (24) Fecha de aplicacién de la encuesta (YYYY-MM-DD}: m ---- I i I I I - I _Q I 1 l

2 Hora de inicio (HH:MM): mm m

3 Hora de finalizacién (HH:MM):

4 (25) Tipo de documento de identificacién del encuestador: cc N)E CE

5 {26) Nimero de! documento de identificacién dal
encuestador: - )0(5’35
N R I "/ INFORMACIGN EL TRABAIADOR .~
6 (4) Primer apeilido 7 (5) Segundo apellldo
9 Ruwaz
8 (6} Primer nombre 9 (7) Segundo nombre
Celi\iey
10 (2) Tipo documento 11 (3} Nimero de documento
ce X lere co DE 25155110
PE SC TI PA
12 (3} Fecha de nacimiento {YYYY-MM-DD) 13 (5) Sexo Masculino D Femenino
Y Y ¥ M M ) D
H l‘[lé IZT---I Ill----l___ZI
Lo LOCALIZACIoN DEL TRABAJADOR .
14 Departamento de resmiem:la 15 (10} Mumcnplo de re5|denC|a .

EQ (J})l (&} 21
16 (11) Zona de Residencia
Urbano Centro peblado D Area rural dispersa D

17 Nombre del Barrio / Vereda SE)G?,Q visye @

18 (12) Direccién residencia 340 M

19 (34} Tiene teléfono fijo {si responde Si, escribir el numero) Si No Numero

20 (35) Tiene celular (si responde Si, escribir el ndmero) Si - No X [Numero 3] Z,Bi l é 'Z& Z
21 Departamento donde realiza su oficio u ocupacién 22 Municipio donde realiza su oficio u ocupacién

Livarpily

23 Zona donde realiza su oficio u ocupacién

Urbano Centro poblado D Area rural dispersa D
24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza ei oficio Lo C
25 (30) Direcuon en donde ileva a cabo su OfICIO u ocupacion =t c Cr ,q
' - . % 'DATOSSOCIODEMOGRAFICOS
26 (27) éUsted pertenece a un grupo orgamzado de trabajadores mformales?

Si D No m Cudl?
27 (13) éCudl es su estado civil actualmente?

Casado X Viudo / Separado D Soltero D Unién Marital de Hecho D

Divorciado
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28 (14} ¢Cudl es su nivel de escolaridad?
Primaria incompleta s Técnico Ninguno
Primaria completa Tecnologo Mo Registra
Secundaria incompleta Universitario incompleta
Secundaria completa Universitario completa
29 (15) {Es usted cabeza de familia? 5 No
30 (16} {Con quién comparte la responsabilidad econdmica de su familia?
Con nadie Con otros
Con el conyugue » No Registra
31 (17} ¢Cudntas personas dependen econdmicamente de usted? (si no tiene poner 0): 1
32 (18) 4 Cuéntos menores de edad dependen ecandmicamente de usted?(si no tiene poner 0k 1
33 (19) LA qué tipo de poblacién pertenece?
Indigena Afro colombiano X LGBTI Negro
ROM NoRegistro Raizal Mestizo
Otro Cuadl?

34 (20) {En qué condicidn se encuentra usted actualmente?

Desplazado

Desmovilizado

Ningunt D

35 (21) ¢ Cuil fue el motivo del desplazamiento? (Responder sila pregunta 34 marco desplazado)

NoRegistra E

MNoRegistra

Sitvicultura

ServicioDomestico

Artesania

Violencia sociopolitica W Cambio climatico
Desastre natural Otro

' : DATOS SOCIO ECONOMICOS -

36 (22) f_En cual de Ias snguuentes actwndades econdmicas se encuentra el oficio u ocupauon que usted desarrolla?

Agricultura ¥ Ganaderia  Mineria
Comercio £ Manufactura Construccion
Transporte Pesca Metalmecanica
Vigilancia

37 (28) Su oficio u ocupacion lo realiza de manera:

Ambulante

Semiestacionaria

]

38 (29} E! lugar donde desarrolia su oficio u ocupacién es:

Propia
Arrendada | /

Familiar

Usufructe u ocupacion de hecho

Estacionaria

NoRegistra D

39 ;Con cudles de los siguientes servicios publicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficiou ocupacion?

39,1 {31) Energia
39,2 {32} Acueducto
39,3 (23) Alcantarillado

Si ¥
5i A
Si £

No - - 39,4)Gas
No
No

40 (36) ¢ Usted es propietario de los productos {bienes y/o servicios}

41 (37) { Cuénto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacion?

{S1 el tiempo de trabajo es mencr a 1 afio, escriba 0 en afios)

42 (38) ¢Cudl es la jornada en que realiza su oficio u ocupacién?

Diurna

44 (40) ¢ Cudntos dias trabaja a la semana? {Si es menor a 1 dia marque 0}

Nocturna

Mixta

Afos

[

43 (39) ¢ Cudntas horas trabaja al dia?(de 0 a 24 horas) (i es menor a 1 hora, escriba 0)

s [ w [

o []
q 1

Si X

—

NoRegistra

Horas

pas{ o [ 1] 2]3]4a]s

x|
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45 {41) ¢Cudntos son sus ingresos mensuales?

Menos de un salario minimo

a6 (42) Usted se encuentra aﬁhado al Slstema General de Segurcdad Socnal en Safud' ? (sl marca NO/NOSABE Pasar a la pregunta 50)

No Sabe D Sl
47 (43) A qué régimen pertenece?
Centributivo
48 (44) En su régimen de salud, usted es
Adicional

49 (45} ¢ Cudl es el nombre de la EPS a la cuai se encuentra afiliado?

No Sabe D Sl

Subsidiado

Beneficiario

Més deun salano mrmmo
SEGURIDAD SOCIAL

Un salario minimo

o 1]

Excepcidn D Especial D

51 (47} LCuél es el nombre de la AFP a Ia cual se encuentra afiliado?

PROTECCION
PORVENIR

BBVA HORIZONTE
ING

Cotizante
Caite Salyd
50 (46) ¢ Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)
NO
FONPRECON
CAPRECOM
ANTIOQUIA
CAJANAL
U DEL CAUCA

SKANDIA

SKANDIA ALTERNATIVO
COLFCNDOS
AVIADORES

INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONALES
Instituto de Seguros Sociales 1.S.8. Pensiones
COLPENSIONES

"ESTILO'Y CONDICION DE VIDA

52 {ag) e,CuaI es su peso ? (Valor mayor a 0 ;Iﬂ decimales) o
53 (49) ¢ Cudl es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centfmetros, ) cm t 5 13
54 (50} ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? (si marco NO pasar a ta pregunta 57} sl _I NO
55 (51} {Cudntos dias 2 la semana lo practica? Dias
56 (52) ¢Cudntas horas al dia lo practica? Horas
57 (53) ¢ Usted fuma o fumé? (si marco NO pasar a 1a pregunta 60) S NO m
58 ¢ Cudnto tiempo fleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo? Meses
59 {Cudl el ef promedio de cigarrillos que consume o consumia diariamente? Cantidad 1
60 (54) ¢ Usted consume licor? {simares NO pasar a la pregunta 62) sl NO m
61 (55) {Con qué frecuencia lo hace?

Diario Semanal D Quincenal Ocasional D NoRegistra _I
62 (s6) ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? (s marco NO pasar a la pregunta 64) st NO Lu
63 (57) (Cudl sustancia psicoactiva consume?

marihuana basuco cocaina D otra NoRegistra :
64 (s3) iDentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?si marco NO pasar a2 la pregunta 66) S| E NO D

65 (58] éCon qué frecuencia consume frutas y verduras?

Semanal D Quincenal

Diario

Ocasional

NoRegistra D
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R ST CONDICION BE SALUD
66 (60) Diria usted gue en general su salud es:

Excelente D Muy buena D Buena D Regular Mala D

67 (61} ¢En los Gltimos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? (dolor de cabeza, cansancio u otros sintormas)
: w ]
68 {62) LEn los tiltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? {tristeza, depresién, acelerado, problemas familiares, otros)
s [X] o
Si la preg. 67 O la preg,68 respondio NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante.
69 (64} sclurante cudntos dias su mala salud fisica o mental le impidié realizar sus actividades Cantidad EE]
normales?{parmite el valor ceroj{s es cero, pasar a [a pregunta 71)

70 (65) ¢ Dénde ocurrid 1a causa que le impidid realizar sus actividades normales?

Trabaj o D Hogar D Otro D NoRegistra D
71 (63} En los Gltimos 6 meses, ¢ha asistido a consulta con psiclogo o psiquiatra?

o [] o
72 (86) LCudntos accidentes ha sufrido en los dltimos 12 mesess? Cantidad D::
73 En caso que en |os ltimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:

73,1 {67) Un accidente de origen comun Sl NO

73.2 {68} Un accidente de trabaj dsi marea i diligenciar desde la preg.74 ala preg.82) sl NO

73,4 (69) Una enfermedad de origen comiin sl NO

73,5 (70) Una enfermedad de origen ocupacional S NO
74 (71} 4El accidente mds grave relacionado con su oficio u 6cupacion que tuvo en los altimos 12 meses, qué lesion le
ocasiond ?{Marcar solo una)(si marco NO en la preg. 73,2, pass “ﬂtgunn 83)

Fractura Quemadura

Luxacion Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia

Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o Efecto del tiempo, del clima u otro relacionade con el

laceracién de muscule o tendon, sin herida ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o

alergia

Trauma interno Asfixia

Amputacion Efecto de |a electricidad

Herida Efecto nocivo de la radiacion

Trauma Superficial Lesiones multiples

Golpe, contusion o aplastamiento - - NoRegistra
75 (72) ¢Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente retacionado con su oficio u ocupacidn? (Marcar solo una)

Cabeza y cuello Manos

0j os Miembros inferiores

Torax Pies

Abdomen Ubicaciones muitiples

Miembros superiores Lesiones generales u otras

Tronco incluye espalda, columna vertebral, NoRegistra

medula espinal, pelvis
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76 éCual fue la causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio U ocupacion?
76,1 {73)Agente {marcar una opcion)
Maquinas y/o equipos

Medics de transporte

Aparatos incluye herramientas,
implementes o utensilios

Materiales o sustancias incluye las
radiaciones

Otros agentes no clasificados incluye D
animales vivos o productos animales

Ambiente de trabaj o incluye
superficies de transito y trabaj o,
muebfes

]

76,2 (74) Mecanismo (marcar una opcion)
Caidas de personas

Caidas de obj etos

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o
falso movimiento

Pisadas, chogues o golpes

Exposicion o contacto con
temperatura extrema

Exposicion o contacto con la
electricidad

1

Expasicion o contacte con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)éInformé del accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (si No sabe

marca 51 responder la preg.79,si marca NO/NO SABE responder la preg,78)

78 (76) {Por qué no informé el accidente refacionado con el trabajo?

Desconocimiento Falta de tiempo Poca impeortancia

[]

s ]

NoRegistra
Agentes no
clasificados

Atrapamiento

]
]
vo [

NoRegistra

79 (77) A quién o a cudl entidad le informd que era un accidente ocurrido durante la realizacidn de su oficio u ocupacion?

Familia

Conocido Drogueria Hospital D

80 ¢En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su oficio u ocupacion?

Hospital Puesto de salud Farmacia

Curandero Usted mismo o familiar Ninguno

81 (78) ¢Cudntos dias dejo de realizar su oficio u ocupacion por causa del accidente? (permite el valor 0)

NoRestra

Consultorio particular D

Cantidad Dias

]

B2 (79} éQuién asumid los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (Marque una sola opeidn)

Grupo organizado de trabaj adores informales :

El trabaj ador o la familia Otro NoRegistro
83 (80) En los Liltimos 12 meses, éle han diagnosticado o estd en trémite de reconocimiento aiguna 5|
enfermedad relacionada con su sficio u DCUPacion P(si marco NO pasar a la preg.85)

84 (31) ¢éCudl fue esa enfermedad?

Empresa Prestadora de Servicios de Salud

[

]
o ]

85 (82) El accidente ¢ enfermedad relacionados con su oficio u ocupacion le causé
alguna condicién de discapacidad? {si marco NO pasar a ia preg.87)

86 (83) ¢Qué tipo de discapacidad le ha causado?

1]

Sensorial Motriz Mental NoRegistro

[ 1]

s []

vo [




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Satud 4
GESTION EN SALUD “‘?
SALUD PUBLICA
INSTRUMENTC PARA LA CARACTERIZACION
DE LA POBLACIGN TRABAIADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONGMICA Y TERRITORID EN RISARALDA. m"'t’fﬂf“;‘asws ”ﬁ.’xs;":f‘w

Versidn: 01 Vigencia: 07-2021

S S CONDICIONES DE TRABAJO
87 {84) De manera general, considera usted que el lugar donde desarrolla su oficio u oeupacion actualmente, es:

Regular D Mala D

88 Identifique los peligros a que estd expuesto en la realizacién de su oficio u ocupacion:

Excelente Muy buena Buena

88,1 [85)}Fisicos {marcar una, la mas importante)

Ruido Huminacion D Vibracion Temperaturas extremas
Radiaciones no ionizantes Presion atmosferica Radiaciones ionizantes
Ninguno NoRegistra

88,2 (s6)Psicosociales {marcar una, la mas Importante)
Caracteristicas de la
organizacion del trabaj o

Gestion
organizacional

Condiciones de la D Interfase persona - tarea

tarea
T

88,3 (s7)Biologicos (marcar una, la mas importante}

1
1

Caracteristicas del grupo social D u
de rabaj o

Jornada de trabaj ¢

NoRegistra

Virus A Bacterias Hongos Ricketsias D
Parasitos Picaduras Mordeduras
Fluidos o Ningune NoRegistra
excrementos
88,4 (88)Condiciones de seguridad (marcar una, la mas importante}
Mecanico Electrico Locative Tecnologico
Accidentes de Trabaj o en Espatios Publicos
transito alturas confinados Ninguno 2\
NoRegistra
88,5 (89)Biomecanico (marcar una, la mas importante}
Manipulacion Mavimiento D Postura Ningunc ad
manual de cargas repetitivo Esfuerzo NoRegistra .
88,6 (90)Quimico (marcar una, 1a mas importante) u
Polvos Fibras Liquidos Humos D
Gases y vapores _NeRegistra Ninguno
86,7 (91) Fenomeno natural (marcar una, la mas importante}
Sismo Terremoto Vendaval Inundacion
Derrumbe Precipitaciones Ningunos ( Nec Registro
89 (92) ¢Utiliza elementos de proteccién personal en la realizacién de su oficio u ocupacion S| [_I NO __I

habitual? (si marca NO pasar a la preg.91}

90 ¢Cudles de los siguientes elementos de proteccidn personal utiliza en la realizacidn de su oficio u ocupacién?
90,1 (93) Proteccion de la cabeza {marcar una, la mas importante)

Cascos para usos especiales Sombrero Gorro o cachucha

Ninguno ~
NoRegistra

Prendas de protaccion para la Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero
cabeza cabelludo
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90,2 (34) Proteccion ocular {marcar una, la mas importante)

Gafas de montura universal con o sin Gafas de mantura integral

rotecciones laterales .
proteccione le Pantalla facia)

Gafas de proteccion contra los rayas Pantalla de soldadura de mano

X, rayos laser, rayos Pantalla de soldadura de cabeza

ultravioletas,infrarroj os y visibles

90,3 (95} Proteccion del oido (marcar una, la mas importante)

Orej eras Protectores auriculares
Tapones para los oidos de uso Cascos antirruido
multiple o desechable

90,4 (96} Proteccion respiratoria (marcar una, la mas importante)

Tapabocas Mascaras para gases

Mascarillas autofiltrantes

Mascaras para vapores

90,5 {37) Proteccion extremidades SUperiores (marcar una, la mas Importanta)

Guantes de {atex Guantes de Nitrilo

Guantes de Neopreno Guantes de Mafla

80,6 (98) Proteccion extremidades inferiores (marcar una, ka mas importante)

Calzado de seguridad Calzado de trabaj «

Caizado dielectrico Calzado antiestatico

Botas de caucho
90,7 (99) Otros elementos de proteccion (marcar una, la mas importanta)

Esiinga Cinturon de seguridad
Linea de vida Casco con barbuquej o
Mosquetones Arnes

90,8 (100) Ropa de proteccién (marcar una, Ia mas Importants)
Contra productos quimicos Alta visibilidad
llquidos Contra el frio
Propiedades electroestaticas Contra calor y llamas
Soldeo y tecnicas conexas. Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maguinas en mavimiento
91 (101) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar donde
desarrolla su oficio u ocupacién?
92 (102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe como actuar?
93 (103) Disposicion de extintor para atender una emergencia en gl lugar donde desarrolla el oficio
U ofupacion
94 (104) Disposicién de botiguin de primeros auxilios para atendet unj emergencia en el lugar
donde desarrolla ef oficie u ocupacian
95 (105) Disposicidn de ruta de evacuacién para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolla el oficle u ocupacisn
96 (106) Disposicion de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolla el oficio u ocupacion
87 (107) En caso de presentarse una emergencia, ¢sabe a quien dirigirse?
98 ¢En el lugar donde realiza su oficio u ocupacion dispone de instalaciones sanitarias? {inodoro o

St

51
Si

Sl

Si

St

sl
5

Ninguno

NoRegistra

Ninguno
NoRegistra

Ninguno

NoRegistra

Ninguno
NeRegistro

Ninguno

NoRegistra

Ninguno
NoRegistro

Ninguno
NoRegistra

HHOOME

NG

NO
NO

NO

NO

NO

NO
NO

L B B
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letrina)

99 {108} En su opinién (el agua que consume &s su lugar de trabajo es potable? Sl Y NO

100 (109} En su lugar de trabajo, ¢hay algdn sistemna de recoleccién de residuos? Sl x NO

101 En su lugar de trabajo, éexiste tratamiento de residuos liquidos y sélidos? sl NO | <
Nombre del Encuestado: 1)

cc:

Firma del Encuestador:

NOTA: El numero consecutivo del instrumento es el que esté en negrita, el numero entre paréntesis es el numero dela
pregunta en el anexo técnico YREPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACISN DE LA POBLACIGN TRABAJADORA DEL
SECTOR INFORMAL. Versién 3. 2019-12-10."

N () =—=———sN(mero en el anexo tecnico

t

Numero consecutivo del instrumento



e
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SALUD PUBLICA
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION
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Versién: 01 AVigencia; 07-2021

!
0 (233 ¢ Usted estd afifiado al Sistema General de Riesgos Si D No m
Laborales? [El formulario se dlllgenc:a si esta preguntaresponde NO)

1 (24) Fecha de aplicacion de la engggta-{-\’—‘fw -MM-DD): m e m - m
2 Hora de inicio (HH:MM): - -

3 Hora de finalizacién (HH:MM):
I .J : 0 0

4 (25) Tipo de documento de identificacién del encuestador: |CD I IPE I I
5 (26} NUmero del decumento de identificacion del
ey et e J:»Sﬁt%m
b LR R O A E—"_-;*:INFORMACIGN LTRABAJADOR
6 f&) Primgr apellido 7 {5) Segundo pelhdo
[#] beimad0S
8 15) Primer nombre 9 (7) Segundo nombre
N
10 (2) Tipe documento 11 (3) Numero de documento
ce [y fce o DE 117859689
PE sC T PA
12 (g} Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD) 13 (9) Sexo Masculino Femenino D
D
LOCALIZACI:SN DEL TRABAJADOR .

14 Departamento d residencia: 15 (10} Mumcmlo de resn:lenc:a o
Eﬁ@ak)ﬁ Lochle Rico

16 (11} Zona de Residencia
Urbano m Centro poblado D Area rural dispersa

17 Nombre del Barrio / Vereda N \
ﬁ 18 (12) Direccién residencia S (SJ '
‘ 19 (34) Tiene teléfono fijo (si responde Si, escribir e nimero}  Si No “ffNumero

20 (35) Tiene celular {si responde Si, escribir ef nimero) Numero

21 Departamentoylonde realiza su oficio u ccupacién 22,5\un.c,p, donde reaiuv_a su oficio u ocupacién
L]
ledaldc t&[ﬂa_L‘m

23 Zona doncde realiza su oficio u ocupacion
Urbano Centro poblado D Area rural dispersa

24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio

25 (30) Dlreccmn en donde Ileva a cabo su of!cuo u ocupacion
g : . ' DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

26 (27 ¢Usted pertenece aun grupo orgamzado de trabajadores informales?

Si D No E Cual?

27 (13} ¢Cudl es su estado civil actualmente?

Casado -\ Viudo / Separado D Soltero D Unidn Marital de Hecho D

Divorciado
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28 {14) {Cudi es su nivel de escolaridad?
Primaria incompleta Técnico Ninguno
Primatia completa Tecnoldgo No Registra

Secundaria incompleta Universitario incompleta

0

Secundaria completa o Universitario completa
29 (15} ¢ Es usted cabeza de familia? Si E No
30 (16) ¢ Con quién comparte la respoansabilidad econdmica de su familia?

Con nadie Con otros
Con el cényugue No Registra
31 (17) {Cudntas personas dependen econdémicamente de usted? {si no tiene poner 0): l

32 (18) {Cuéntos menores de edad dependen econdmicamente de usted?(si no tiene poner 0):
33 (19) ¢A qué tipo de poblacién pertenece?

indigena Afro colombiano X LGBTI Negro
ROM NoRegistro Raizal Mestizo
Otro Cual?

34 (201 {En qué condicidn se encuentra usted actualmente?
Desplazado Desmovilizado D Ninguno D NoRegistra D
35 (21) éCudl fue el motivo del desplazamiento? {Responder st la pregunta 34 marco desplazado)
Viclencia sociopolitica N Cambio climaﬁco . NoRegistra D
Desastre naturai Otro
LR SLShio T DATOS SOCIO ECONOMICOS
36 (22} ¢En cual de las s:gunentes actlwdades econémicas se encuentra el oficio ocupacion que usted desarrolla?

Agricultura Ganaderia Mineria Silvicultura
Comercio A4 Manufactura Consiruccion ServiciaDomestico
Transporte Pesca Metalmecanica Artesania
Vigilancia

37 (29) Su oficio u ocupacion lo realiza de manera:

Ambulante D Semiestacianaria Estacionaria E NoRegistra D

38 (29} El lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién es:

Propia Familiar

Arrendada _) ' Usufructo u ocupacion de hecho
39 ¢Con cudles de los siguientes servicios plblicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacion?
39,1 (31) Energia si no [ = 39,4) Gas s [ ] e |
39,2 (32) Acueducto Si No ad
39,3 (33) Alcantarillade 5 No A
40 (35} dUsted es propietario de los productos (bienes y/o servicias) Si + No l—l
41 (37} ¢ Cudnto tiempo lleva ejerciende su oficio u ocupacion? Afos I
(1 el tiempo de trabajo as menor a 1 afto, escriba 0 en afios) o

42 (38) (Cudl es la jornada en que realiza su oficio v ocupacién?

Diurna m Nocturna D Mixta D NoRegistra I

44 (40 ¢Cudntos dias trabaja a la semana? (si es menor 2 1 dia marque 0) pias| 0 | 1] 2] 3 | 4] s]s

43 (39) ¢Cudntas horas trabaja al dfa?(de 0 a 24 horas) (Si es menora 1 hora, eseriba 0) Horas / § I
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45 (41) {Cudntos son sus ingresos mensuales?
Menos de un salario minimo D Mas de un salario minimo Un salario minimo D

STl e i SEGURIDAD:

46 {42) Usted se Encuentra aflhado aI Slstema General de Segundad Socual en 'Salud ? (5i marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 50}
No Sabe D Sl D NO

47 (43) A qué régimen pertenece?

Contributive D Subsidiade E Excepcién D Especial D

48 (4a) En su régimen de salud, usted es

Adicional D Beneficiario D CotiInte D

49 {45) {Cual es el nombre de |a EPS a la cual se encuentra aflllado? )

50 (45) ¢Se encuentra afiliado al Sisterna General de Seguridad Soclal en Pensiones? {si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)

No Sabe D S D NO D

51 (47) ;Cudl es el nombre de la AFP 2 la cual se encuentra afiliado?

PROTECCION FONPRECON
PORVENIR CAPRECOM
BBVA HORIZONTE ANTIOQUA
ING CAJANAL
SKANDIA U DEL CAUCA
SKANDIA ALTERNATIVO INSTITUTO DE SEGUROS SCCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFCNDOS Instituto de Seguros Sociales |.5.5. Pensiones
AVIADORES COLPENSIONES
e [ESTILO Y. CONDICION DE' g =
52 (48) (_Cual es su pESO ? (Valor rayor a 0, sin decnmalzs) S Kg 3 ”
53 (49) ¢Cudl es su estatura ? (Los valares mayor a 80 y menar a 220 centimetros.) cm ] Q_E
54 (50} ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? (sl marco NO pasar a fa pregunta 57} Sl : NO
55 (51) ;Cudntos dias # l]a semana lo practica? Dias
56 (52) ¢ Cuantas horas al dia lo practica? Horas
57 (53) ¢Usted fuma o fumad? {si marco NO pasar a l2 pregunta 60) | NO
58 ¢ Cuanto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo? Meses
59 :Cudl el ¢! promedio de cigarrilles que consume o consumia diariamente? Cantidad ]
60 (54) ¢ Usted consume licor? [si marce NO pasar a la pregunta 62) sl NO

61 (s5) ¢ Con qué frecuencia lo hace?

Diaric D Semanal D Cuincenal D Ocasional D NoRegistra I

62 {56} ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? (si marco NO pasar a la pregunta 64) Sl NO

63 (57) ¢ Cudl sustancia psicoactiva consume?

marihuana D basuco D cocaina D otra D NoRegistra I

64 (s8) ¢ Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?{si marco NO pasar a la pregunta 66 S| 'f NO

0 B B H M

65 (59) éCon qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario D Semanal D Quincenal m Ocasional D NoRegistra D

| 37
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) ol s e RIS CONDICION DE SALUD
66 (60) Diria usted que en general su salud es:

Excelente D Muy buena D Buena D Regular E MalaD

67 (51) ¢En los Ultimos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? (dolor de cabeza, cansancio u otros sintomas)
68 (62} ¢En los ultimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? {tristeza, depresion, acelerado, problemas familiares, otros)

5l NO

Sila preg. 67 O Ia preg,68 respondio NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante.
69 (64) { durante cudntos dias su mala salud fisica o mental le impidio realizar sus actividades Cantidad m
normales?{permite &l valor cera){si es cero, pasar a la pregunta 71)

70 (65) ¢ Dénde ocurrid la causa que le impidio realizar sus actividades normales? & J

Trabaj o D Hogar D Otro D NoRegistra D

71 (63) En los Ultimos 6 meses, sha asistido a consulta con psicdlogo o psiquiatra?
s ] o

72 (s5) ¢ Cudntos accidentes ha sufrido en los dltimos 12 mesess? Cantidad D:D

73 En caso que en los Gltimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:

73,1 (67) Un accidente de origen corntin | NO
73,2 (68} Un accidente de trabaj qsi marea S| diligenciar desde fa preg.74 a la preg.82) sl NO
73,4 {69} Una enfermedad de crigen comtin sl NO
73,5 (70) Una enfermedad de origen ocupacional St NO
74 (71) ¢El accidente mds grave relacionado con su oficio u ocupacién que tuvo en los Gltimos 12 meses, qué lesion le
ocasiond ?{Marcar sola una)isi marco NO en la preg. 73,2, pasar a la pregunta 83)
Fractura Quemadura
Luxacion Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia
Torcedura, esguince, desgarre muscular, hernia o . . Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el
laceracign de musculo o tendon, sin herida ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o
alergia
Trauma interno Asfixia
Amputation Efecto de la electricidad
Herida Efecto nocivo de la radiacion o
Trauma Superficial Lesiones mitltiples u
Golpe, contusion o aplastamiento NoRegistra
75 (72) ¢Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (Marcar solo una)
Cabeza y cuello Manos
0j os Miembros inferiores
Torax ) . Pies
Abdomen Ubicacicnes muitiples
Miembros superiores Lesiones generales u otras
Tronco incluye espalda, columna vertebral, NoRegistra

medula espinal, pelvis
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76 iCusl fue la causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?
76,1 (73)Agente {marcar una opcion)

Maquinas y/o equipos Medios de transporte NoRegistra
:Aparatos incluye herrlalmlentas, Materiales o sustancias incluye las Alge::esdno
implementes o utensilios radiaciones clasificados
Ambiente de trabaj o incluye D Otros agentes no clasificades incluye
superficies de transito y trabaj o, animales vivos o productos animales
muebles
76,2 (74) Mecanismo (marcar una opcion)
Caidas de personas Caidas de obj etos Atrapamiento D
Sobreesfuerzo, esfuerzo excesive o Pisadas, choques o golpes

falso movimiento

Exposicion o contacto con D Exposicion o contacto con 2 D NoRegistra D

temperatura extrema electricidad

Exposicion 0 contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75} Informé def accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (si No sabe Sl D NO D
marca 5| responder la preg.79,si marca NO/NO SABE responder |a preg,78)

78 (75) ¢ Por qué no informd el accidente relacionado con el trabajo?

Desconocimiento D Falta de tiempo D Poca importancia D MNoRegistra D

79 {(77) éA guién o a cuil entidad le informé que era un accidente ocurrido durante la realizacion de su oficio u ocupacién?

Familia D Conocido D Drogueria D Hospital D MNoRestra D

B0 :En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su oficio u ocupacion?

Hospital Puesto de salud D Farmacia D Consultorio particular D

Curandero Usted mismo o familiar Ninguno
81 {78) ;¢Cudntos dias dejo de realizar su oficio u ocupacion por causa del accidente? (permite el|valor 0) Cantidad Dias D
82 (79} ¢Quién asumié los costos del accidente relacionadeo con su oficic u ocupacion? (Marque una sola opcién}

Grupo organizado de trabaj adores informales : Empresa Prestadora de Servicios de Salud D

El trabaj ador o la familia Otro NoRegistro

83 {20) En los Gltimos 12 meses, ¢le han diagnosticado o estd en tramite de reconocimiento alguna S| D NO D
enfermedad relacionada con su oficio u ocupacion?(si marco NO pasar a la preg.85}

84 (81) £Cudl fue esa enfermedad?

85 (82) E| accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacion le causé

alguna condicion de discapacidad? (sl marco NO pasar a la preg.87) sl D NO D
86 (83} ¢Qué tipo de discapacidad le ha causado?

Sensorial D Motriz D Mental D NoRegistro D

3%
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CONDICIONES DE TRABAJO -
87 (84) De manera general cons:dera usted que el lugar donde desarrolla su ofucuo u ocupacidn actualmente es;

Excelente D Muy buena D Buena E Regular D Mala D

88 Identifigue los peligros a que esta expuesto en fa realizacién de su oficio u ocupacion;
88,1 (85)Fisicos {marcar una, la mas importante)

Ruido lluminacion D Vibracion Temgperaturas extremas

Radiaciones no jonizantes Presion atmosferica Radiaciones icnizantes
Ninguno NoRegistra

88,2 (s6}Psicosaciales (marear una, la mas importante)
Gestion Caracteristicas de la D Caracteristicas de! grupo social
organizacional organizacion del trabaj o de trabaj o
Condiciones de la D Interfase persona - tarea D Jernada de trabaj « D
tarea

NoRegistra D Ninguno E

88,3 (37)Biologicos {marcar una, la mas Importante)

Virus « Bacterias . Hongos Ricketsias D
Pardsitos Picaduras Mordeduras

Fluidos o Ninguno NoRegistra

excrementos

88,4 (ss)Condiciones de seguridad {marcar una, la mas importante)

Mecanico Electrico Locativa Tecnologico
Accidentes de Trabaj o en Espacios Publicos
transito alturas confinados Ninguno
NoRegistra

88,5 (s9)Biomecanico (marcar una, [a mas importante}

Manipulacion D Mavimiento D Postura [ Ninguno e |
manual de cargas repetitivo

Esfuerzo NoRegistra

88,6 {90)Quimico (marcar una, la mas importante)

Polvos Fibras Liquidos Humos D

Gases y vapores NoRegistra Ninguno
86,7 (31) Fenomeno natural {marcar una, Ia mas importante)
Sismo Terremoto Vendaval Inundacion
Derrumbe Precipitaciones Ningunos . No Registro
89 (92) ¢Utiliza elementos de proteccidn personal en !a realizacidn de su oficio u ocupacion S| D NO ;l

habitual? (si marca NO pasar a la preg.91)

90 ¢Cudles de los siguientes elementos de proteccion personal utiliza en la realizacién de su oficio u eeupacién?
90,1 (93} Proteccion de la cabeza (marear una, la mas importante)

Cascos para usos especiales Sombrero D Gorro o cachucha Ninguno *
Prendas de proteccion para la Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuere NoRegistra
cabeza cabelludo
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90,2 (94} Proteccion ocular {marcar una, 1a mas importante]}
Gafas de montura universal con o sin D Gafas de mentura integral Ninguno P
protecciones faterales pantalla facial NoRegistra
Gafas de proteccion contra los rayos D Pantalla de soldadura de mano

X, rayos laser, rayos
ultravioletas,infrarroj os y visibles

Pantalla de soldadura de cabeza

90,3 (55) Proteccion del 0ido {marcar una, la mas importante)

Orej eras Protectores auriculares Ninguno {‘
Tapones para los oidos de uso Cascos antirruido NoRegistra
multiple o desechable
h 90,4 (96) Proteccion respiratoria [marcar una, la mas importante)
Tapabocas Mascaras para gases Ninguno A
Mascarilias autofiltrantes Mascaras para vapores NoRepgistra | x
90,5 (97) Proteccion extremidades superiores (marcar una, la mas importante)
Guantes de latex Guantes de Nitrilo Ninguno &
Guantes de Neopreno Guantes de Malla . NoRegistro
90,6 (98} Proteccion extremidades infertores {marcar una, la mas importante)
Calzado de seguridad Calzado de trabaj ¢ Ninguno X
Calzado dielectrico Calzado antiestatico NoRegistra
Botas de caucho
80,7 (99) Otros elementos de proteccion {marcar una, la mas importante)
Eslinga Cinturen de seguridad Ninguno 7
Linea de vida Casco con barbuguej o NoRegistro
Mosguetones Arnes
90,8 (100) Ropa de proteccién {marcar una, la mas importante)
Contra productos quimicos Alta visibilidad Ninguno X
liquidos Contra el frio NoRegistra
ﬁ Propiedades electroestaticas Contra calor y liamas
Soldeo y tecnicas conexas. Delantal plastico
Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de rmaguinas en movimiento l_l
91 (101} Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar donde  §i m NO D
desarrolta su oficio u ocupacién? o
92 (102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe cdmo actuar? sl h Y NO
93 (103 Disposicién de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolla el oficio 5| i NO
u ocupacion
94 (104) Disposicién de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el fugar Y| D NO m
donde desarrolla el oficio u ocupacion
95 (105} Disposicion de ruta de evacuacién para atender una emergencia en el lugar donde Sl D NO E
desarroita el oficio u ocupacion
96 (106) Disposicidn de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde Sl E] NO D
desarrolla e! oficio u ocupacién
| 97 (307) En caso de presentarse una emergencia, ésabe a quien dirigirse? 5| t NO
98 JEn el lugar donde realiza su oficio u ocupacidn dispone de instalaciones sanitarias? (inodoro o Sf ( NO
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letrina)

99 (103) En su opinidn éel agua que consume es su lugar de trabajo es potable? Sl X NO

100 (109} En su lugar de trabajo, éhay algin sistema de recoleccisn de residuos? 51 ~ NO

101 En su lugar de trabajo, i existe tratamiento de residuos liquidos vy sélidos? St NO | &
Nombre del Encuestado: %%o

3 4 I

Firma del Encuestador: mc

NOTA: El numero consecutivo del instrumento es el que esta en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPCRTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACION TRABAJADORA DEL

SECTOR INFORMAL. Versién 3. 2019-12-10."

N {n) =—Nimero en el anexc techico

T

Namero consecutivo del instrumento
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0 (z3) ¢ Usted esta afiliado al Sistema General de Riesgos o D m

Laborales? (Ei formulario se difigencia si esta pregunta responde NO)

1 (24) Fecha de aplicacién de la encuesta (YYYY-MM-DD): m -—- m -—- mﬂ
2 Hora de inicio {HH:MM): m m
3 Hora de finalizacion {HH:MM): : 3 O

4 (25) Tipo de documento de identificacidn del encuestador: cC ICD I IPE I I
5 (26) Namero del documents de identificacién del

encuestador: L AQQQS{S ‘R 6\
T R .-::INFORMACIéN ELTRABA.IADOR S .
6 (4) Primer apellido 7 (5) Segun apelhdo

[oYa s, AN QcosS 1
8 (6) Primer nombre 9 (7} Segundo nombre

L

[
10 {2) Tipo documento 11 (3} Numero de documento
(<o Y (o €D DE 1092S3S534H ¢
PE " Jsc Tl PA
12 (s) Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD) 13 {9) Sexo Masculing Femenino D
D D

I 11 I‘?IO |----|o|,g'_|----|I|I]

_ LOCALIZACHSN DEL TRABAJADOR :
14 Departamencj (deencua 15 (10) Mumr)lplo de resndenma

o) R!S&

16 {11) Zona de Residencia

Urbano Centro poblado D Arear
17 Nombre del Barrio / Vereda
18 (12) Direccion residencia
19 (34) Tiene teléfono fijo (si responde Si, escribir el nimero) S No NUmero
20 (35) Tiene celular (si responde Si, escribir el nimero) ﬂ

21 Departamento donde realiza su oficio u ocupacion zzﬁmmm io, donde realiza su oficio u ocupacién
Qiseyd d e QQ.MQ_R.@

13 Zona donde realiza su oficio u otupacion
Urbano E Centro poblado D Area rural dispersa

24} Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio '
25 (30} Dfrecuén en donde Ileva a cabo su oficio u ocupacmn
SR .  DATOS SOCIODEMOGRAFICOS -

26 (27) ¢Usted pertenece aun grupo organlzado de trabajadores |nformaies7

S D No D Cual?
27 (13) éCuél es su estado civil actualmente?

Casado Viudo [ Separado D Soltero @ Unidn Marital de Hecho D

Divorciado
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28 (14) ¢Cudl es su nivel de escolaridad?
Primaria incompleta Técnico Ninguno
Primaria completa b Tecnolégo No Registra
Secundaria incompieta Universitario incompleta
Secundaria completa Universitario tompleta

29 (15} ¢Es usted cabeza de familia? Si | I No I I
30 (16) éCon quién comparte |a responsabilidad econémica de su familia?

Con nadie Con otros

Con el cényugue -X No Registra
31 (17) i Cudntas personas dependen econdmicamente de usted? {si no tiene poner 0): q
32 (18) {Cudntos menores de edad dependen econdmicamente de usted?(si no tiene poner 0):
33 (19) ¢A qué tipo de poblacidn pertenece?

Indigena Afro colombianc LGBTI Negro

ROM NoRegistro Raizal Mestizo A

Otro £Cual?

34 {20) ¢En qué condicidn se encuentra usted actualmente?
Desplazado m Desmovilizado D Ninguno D NoRegistra D
35 (21} ¢Cudl fue el motivo del desplazamiento? (Responder si la pregunta 34 marco desplazado)
Violencia sociopolitica Cambio climatico NoRegistra D
Desastre natural Otro
L R ' DATOS SOCIO ECONOMICOS :
3.6 {22) iEn cuél de las sigﬁieﬁtes actividades econdmicas se encuentra el oficio u otupacion que usted desarrolia?

Agricultura Ganaderia Mineria Silvicultura
Comercio o\ Manufactura + - Construccion ServicioDomestico
Transporte Pesca Metalmecanica Artesania
Vigitancia

37 (28) Su oficio u ocupacidn lo realiza de manera:

Ambulante D Semiestacionaria D Estacionaria E NoRegistra D

38 (29) El lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién es:

Propia Familiar .—\

Arrendada _«_ Usufructo u ocupacién de hecho
39 ¢Con cudles de los siguientes servicios publicos cuenta el iugar donde desarrolla su oficio u acupacion? .

39,1 {31} Energia i ”~ No 39,4) Gas Si D No D

39,2 (32) Acueducto Sj QY No ' ' .

39,3 (33) Alcantarillade s | A No
40 (36) ¢ Usted es propietario de los productos {bienes y/o servicios) Si it No D
41 37) ¢Cuanto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacién? ARos
(stel tlempo de trabajo es menor a 1 afio, escriba 0 en afios)

42 (38) {Cudl es la jornada en que realiza su oficio u ocupacin?

Diurna D Nocturna D Mixta m NoRegistra I

43 (39} ¢ Cudntas horas trabaja af dia?(de 0 24 horas) (Si es menor a 1 hora, escriba 0) Horas i
44 (40) ¢ Cuéntos dias trabaja a la semana? (si es menor a 1 dia marque 0) Dias LO I 1 I 2 I 3 I 4 l 5 6
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45 (a1) (Cudntos son sus ingresos mensuales?
Menos de uh salario minimo D Mas de un salano mm;mo - D Un salario m'lnimo m
. o S SEGURIDADSOCIAL L
45 (42) Usted se encuentra afuluado al Slstema General de Seguridad Socml en Salud ? (sl marca NOINOSABE pasar a Ia pregunta 50)

o sabe |:] s [] o
47 (43} A qué régimen pertenece?

Contributivo E] Subsidiadom Excepcitn D Especial D

48 (44) En su régimen de salud, usted es
Adicional D Beneficiario D Cotizante D

49 (43) ¢ Cusl es el nombre de la EPS a la cual se encuentra afiliado? mﬂ;m <

50 (45) 4Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)
No Sabe D Sl D NO

51 (47 ¢Cudl es el nombre de 13 AFP a la cual se encuentra afiliado?

PROTECCION FONPRECON
PORVENIR CAPRECOM
BBVA HORIZONTE ANTIOQNHA
ING CAJANAL
SKANDIA U DEL CAUCA
SKANDIA ALTERNATIVO INSTITUTO DE SEGURDS SOCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS Instituto de Seguros Sociales 1.5.5. Pensiones
AVIADORES COLPENS!ONES
e e - ESTILOY CONDICIONDEVIDA - . RO e
52 (48] ¢Cual es su pese ? (Valor mayor a 0, sin decnmales) Kg 8 {‘
53 (49) ¢Cudl es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros.) cm ] #. g_l
54 (s0) ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? (si marco NO pasar a 1a pregunta 57) St _d’l NO
55 (51) ¢ Cuntos dias a la semana lo practica? Dias 4
56 (52) ¢ Cuantas horas al dia lo practica? Horas 4
57 (53) {Usted fuma o fumé? (si marco NO pasar a la pregunta 60) S NO
58 ; Cuanto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo? Meses
59 ¢Cual ef el promedio de cigarrillos que consume o consumia diariamente? Cantidad I
60 [54) ¢ Usted consume licor? {si marco NO pasar a la pregunta 62} Sl . NO

61 (55} ¢ Con qué frecuencia lo hace?

Diario D Semanal D Quincenal D Ocasional D NoRegistra I

62 (56) ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? {si mareo NO pasar 2 [a pregunta 64) Sl NO

63 (57} ¢Cual sustancia psicoactiva consume?

marihuana D basuco D cocaina D otra D NoRegistra I

64 {53) ¢ Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?(si marco NO pasar a la pregunta 66} §| X NO

08 B B O

65 (55) ¢ Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario D Semanal Quincenal D Ocasional D NoRegistra D

1333




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salug
GESTIGN EN SALUD
SALUD PUBLICA
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION
DE LA POBLACISN TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONGMICA Y TERRITORIO EN RISARALDA,

[DMP_RPM[ZYJ{)OS CON 5 SALUD
R g

Versién; 01 Vigencia: 07-2021

s CONDICION DE SALUD
66 (50) Diria usted que en general su salud es:

Excelente D Muy buena D Buena D Regular Mala D
67 (51} ¢ En los Gltimos 30 dias estuvo bien de sy salud fisica? {dotor de cabeza, cansancis u otros sintomas)

SI m NO
68 (62) ¢En los ultimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? {tristeza, depresién, acelerado, problemas familiares, otros)

5| NO

Sila preg. 67 O la preg,68 respondio NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adeiante.
69 (64) {durante cudntos dias su mala salud fisica o mental le impidié reatizar sus actividades Cantidad ED
normales?(permite el vaior cera)(si es tero, pasar a la pregunta 71}

70 (65) ¢Ddnde ocurrié la causa que le impidid realizar sus actividades normales?

Trabaj o D Hogar D Otro D NoRegistra D
71 (63) En los Ultimos 6 meses, ha asistido a consulta con psicologo o psiquiatra?

s 1 o

72 (e6) ¢ Cudntos accidentes ha sufrido en los Gltimos 12 mesess? Cantidad E:D

73 En caso que en [os Ultimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:

73,1 (67} Un accidente de origen comdn Sl NO

73,2 (68) Un accidente de trabaj ¢si marca SI diligenciar desde la preg.74 a Ia preg.82) sl NO

73,4 {63} Una enfermedad de origen comdin Sl NO

73,5 (70) Una enfermedad de origen ocupacional Sl NO
74 (71} ¢El accidente més grave relacionado con su oficio u ocupacién que tuvo en los ditimos 12 meses, qué lesion le
ocasiond?(Marcar solo una)(si marca NO en Ia preg. 73,2, pasarala régunt.a 83)

Fractura ’_E Quemadura

Luxacion Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia

Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el

laceracidn de musculo o tendon, sin herida ambiente, envenenamienta o intoxicacion aguda o

alergia

Trauma interno Asfixia

Amputacion Efecto de la electricidad

Herida Efecto nocive de la radiacion

Trauma Superficial Lesiones maltiples

Golpe, contusion o aplastamiento NoRegistra
75(72) {Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (ma rear solo una)

Cabeza y cuello Manos

0j os Miembros inferiores

Torax Pies

Abdomen Ubicaciones multiples

Miembros superiores Lesiones generales u otras

Tronco incluye espalda, columna vertebral, NoRegistra

medula espinal, peivis
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76 ;Cual fue la causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio v ocupacién?
76,1 {73)Agente {marcar una opcion)
Maguinas y/o equipos Medios de transporte NoRegistra

it\palratos incluye herr_T_mmntas, Materiales o sustancias incluye las .O;ge:';::esdno
implementos o utensilios radiaciones clasificados
Ambiente de trabaj o incluye D Otros agentes no clasificades incluye
superficies de transito y trabaj o, animales vivos o productos animales
muebles
76,2 {74) Mecanismo {marcar una opcion)
Caidas de personas Caidas de obj etos Atrapamiento D
Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o Pisadas, chogues o golpes

falso movimiento

Exposicion o contacto con D Exposicion o contacto con ta D NoRegistra D

temperatura extrema electricidad

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)éInformé del accidente relacionado con su oficio u ccupacidn? (si No sabe Sl D NO D
marca 5| re_sponder la preg.79,st marca NO/NO SABE responder la preg,78)

78 (76) éPor qué no informé el accidente relacionado con el trabajo?

Desconpcimiento D Falta de tiempo D Poca importangia D NoRegistra D

79 {77) ¢A quién o a cudl entidad le informé que era un accidente ocurrido durante fa realizacion de su oficio u ocupacion?

Familia D Conocido D Drogueria D Hospital D NoRestra

80 (En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?

Hospital Puesto de saiud Farmacia D Consultorio particular D

Curandero Usted mismo o famitiar Ninguno
81 (78) {Cudntos dias dejo de realizar su oficio u ocupacién por causa del accidente? {permite el'valor 0) Cantidad Dias D
82 (79) :Quién asumid los costos del accidente relacionado con su oficio u ecupacion? (Marque una sola opeisn)

Grupo organizado de trabaj adores informales : Empresa Prestadora de Servicics de Salud D

El trabaj ador ola familia Otro : NoRegistro

83 (80) En los dltimos 12 meses, ¢le han diagnosticado o esté en tramite de reconocimiento alguna 5! D NO D
enfermedad relacionada con su oficio u ocupacion?(si marco NO pasar a la preg.85)

84 {31) ¢Cudl fue esa enfermedad?

85 {82) E! accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacién le causé
aiguna condicién de discapacidad? (si marco NO pasar a la preg.87) S| D NO D
86 (83) ¢Qué tipo de discapacidad le ha causado?

Sensorial D Motriz D Mental D NoRegistro E]
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Excelente

CONDICIONES DE TRABAJO

Muy buena

88,1 (85)Fisicos (marcar una, la mas importante)

Ruido

Radiaciones no ionizantes

Ninguno

lluminacion

NoRegistra

Buena

]

Presion atmosferica

88,2 (s6)Psicosociales (marear una, la mas importante)

Gestion

organizacional

Condiciones de 3 D

tarea

NoRegistra

Caracteristicas de la

organizacion del trabaj o

Interfase persona - tarea

Nirguno

88,3 (87)Biologicos {marcar una, la mas importante}

Virus

Parésitos
Fluidos o

excrementos

Bacterias
Picaduras

Ninguno

X

88,4 (ss)Condiciones de seguridad (marcar una, la mas Importante)

Mecanico

Accidentes de

transito

NoRegistra

Electrico
Trabaj o en
alturas

88,5 (z9)Biomecanico {marcar una, la mas importante)

Vibracion

[
1

Manipulacion
manual de cargas

Movimiento
repetitivo

[

88,6 (90)Quimico (marcar una, iz mas importante]

Polvos

Gases y vapores
86,7 (91) Fenomeno natural (marcar una, la mas importante)

Sismo

Derrumbe

Fibras
NoRegistra

Terremoto

Precipitaciones
89 (92) ¢ Utiliza elementos de proteccién personal en la realizacién de su oficio u ocupacién
habitual? (si marca NO pasar a la preg.91)

90,1 (93) Proteccion de la cabeza {marcar una, la mas importante)

Cascos para usos especiales
Prendas de proteccion para la

cabeza

Sombrero

Temperaturas extremas

Radiaciones ionizantes

87 (84) De manera general considera usted gue el lugar donde desarrolla su oficio ocupacicén actualmente es:

Regular D

88 Identifique los peligros a que esta expuesto en la realizacion de sy oficio u ocupacisn:

wis[ ]

Caracteristicas del grupo social

de trabaj o

Jornada de trabaj 1

Hongos

Mordeduras

NoRegistra

Locativo

Espacios

confinados

Postura

Esfuerze

Liquiclos

Ninguno

Vendaval

Ningunos

Gorro o cachucha

Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero

cabelludo

sl

1

Ricketsias D

Tecnologico

Publices

Ningunc

Ninguno

NoRegistra

1]

Humos

Inundacion

No Registro

S Y

90 éCudles de los sigulentes elementos de proteccién personal utiliza en I realizacidn de su offcio u ocupacién?

Ningunec

NoRegistra
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90,2 (94} Proteccion ocular {marcar una, la mas importante)

Gafas de montura universal con o sin
protecciones laterales

Gafas de proteccion contra los rayos D

X, rayos laser, rayos
ultravioletas,infrarroj os y visibles

90,3 (95) Proteccion del 0ido (marcar una, la mas importante)

Gafas de montura integral Ninguno ¥

Pantalla facial

NoRegistra

Pantafla de soldadura de mano

Pantalla de soldadura de cabeza

Qrej eras Protectores auriculares Ninguno x
Tapones para los oidos de uso Cascos antirruido NoRegistra
multiple o desechable

h 90,4 (96} Proteccion respiratoria {marcar una, la mas importante}
Tapabocas Mascaras para gases Ninguno
Mascarillas autofiitrantes Mascaras para vapores NoRegistra

90,5 {37} Proteccion extremidades superiores (marcar una, 1a mas importante}

Guantes de latex

Guantes de Neopreno

90,6 (98) Proteccion extremidades inferiores (marcar una, la mas importante)

Calzado de seguridad

Calzado dielectrico

Botas de cautho

90,7 (95) Otros elementos de proteccion (marcar una, fa mas importante)

Eslinga

Linea de vida

Mosquetones

90,8 (100) Ropa de proteccién [marcar una, la mas importante}

Contra productos guimicos

liquidos

Propiedades electroestaticas

' ' Soldec y tecnicas conexas.

desarrolia su oficio u ocupacién?

u ocupacion

donde desarrolla el oficio u ocupacién

desarrolla el oficio u ocupacién

96 (106) Disposicion de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde Sl

desarrolla el oficio u ocupacién

92 (102) ¢éEn caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe como actuar? sl
93 (103) Disposicion de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolla el oficio §

94 (104) Disposicién de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar St

95 (105) Disposicion de ruta de evacuacion para atender una emergencia en el lugar donde Sl

97 (107) En caso de presentarse una emergencia, ésabe a quien dirigirse? Sl
98 ¢En el lugar donde realiza su oficio u ocupacion dispone de instalaciones sanitarias? {inodoroo §

Guantes de Nitrilo Ninguno N

Guantes de Malla NoRegistro
Calzado de trabaj « Ninguno ({
Calzado antiestatico NoRegistra

Cinturon de seguridad Ninguno A

Casco con barbugue] o NoRegistro

Arnes

Ninguno ’—\
NoRegistra

Alta visibilidad
Contra el frio

Contra calor y llamas

Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maguinas en movimiento
91 (101) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar donde S|

1 [
- NO
T Y NO
k1 ~ [
A1 ~ [
v 7
h NO
1 4 NO

123
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letrina)

99 (108) En su opinion éel agua que consume es su lugar de trabajo es potable? Sl ~< NOQ
100 (109} En su lugar de trabajo, éhay algdn sistema de recoleccién de residuos? | < NO
101 En su lugar de trabajo, ¢ existe tratamiento de residuos liquidos v sélidos? Si NO

Nombre del Encuestado: ]

cc: ho

Firma del Encuestador:

NOTA: El numero consecutivo del instrumento es el que esta en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACIGN DE LA POBLACISN TRABAJADORA DEL

SECTOR INFORMAL. Versién 3, 2015-12-10,"

N (1) ————pNimero en el anexo tecnico

T

Namero consecutivo del instrumento
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0 (23) ¢ Usted esta afiliado al Sistema General de Riesgos Si D No m

Laborales? (El formulario se diligencia si esta pregunta responda NO)

1 (24) Fecha de aplicacion de la encuesta (YYYY-MM-DD}: m —- m J— m
2 Hora de inicio (HH:MM): r—|—l B—rm

3 Hora de finalizacién {HH:MM):

4 (25) Tipo de documento de identificacion del encuestador: cc E CE IPA ICD I jPE ] |

5 {26) NUmero dei documento de identificacion del

encuestador: _—"_®§323§\

'6 {4) Priiﬂér abeilido ' o o "f('s')'Setg'ﬁn&'d apellido

oS WL
8 (6) Primer pombre 9 {7)Segundo nombre
{aloEy anivey
18 (2) Tipo documento 11 (3) Numero de documento
cc [ Afe D DE 1033534 SS6
PE SC Ti PA
12 (8) Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD) 13 (9) Sexo Masculino D Femenino E

Lomuz:\c:dup TRABAJADOR

14 Departame o de remdencna N 15 {10 Mumcnplo de resudenma
__Pgapalpn Puesb _ero

16 (11} Zona de Residencia

Urbano m Centro poblado D Arearural dlspersa
17 Nombre del Barrio / Vereda ! A \E—' Pf,( ml
18 (12) Direccién residencia %"" g\lh

19 (34) Tiene teléfono fijo {si responde Si, escribir el nimero)  Si No Nimero

20 (35) Tiene celular {si responde Si, escribir el nimero} Si X No Numero :5 l S A’\:-').. 6§- }

21 Departamento donde realiza su oficio u ocupacion 22 Municipio donde realiza su oficie u ocupacion
2SeZalD B PVER A LD

23 Zona dande realiza su oficio u ocupacion

Urbano Centro poblado D Area rural dispersa F
LCxte 03 Prl

24) Nombre del Barrie / Vereda donde realiza el oficio
25 (30) D|reCC|on en donde lleva 2 cabo su oficio u ocupacion SO C m
S * DATOS SOCIODEMOGRAFICOS . . . .. .. - . ... =
26 (27) e_Usted pertenece aun grupo organlzado de trabajadores informales? o
Si D No E Cual?
27 (13) $Cudl es su estado civil actualmente?

Casado F Viudo / Separado D Soltero D Unidn Marital de Hecho D

Divorciado
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28 {14) {Cu3l es su nivel de escolaridad?
Primaria incompleta Técnico Ninguno
Primaria completa Tecnoldgo No Registra
Secundaria incompleta Universitario incompieta
Secundaria completa Unliversitario completa

29 (15) ¢Es usted cabeza de familia? Si D No I E [
30 (16} ¢Con quién comparte la responsabilidad econdmica de su familia?

Con nadie Con otros
Con el cédnyugue No Registra
31 (17) ¢Cudntas personas dependen econdmicamente de usted? {si no tiene poner 0): Y a
32 (18) ¢Cudntos menores de edad dependen econdmicamente de usted?{si ne tiene poner 0): o | L
33 (19) ¢A qué tipo de poblacion pertenece?
Indigena Afro colombiana LGRTI Negro
ROM NoRegistro Raizal Mestizo
Otro {Cuadl?
34 (20) ¢En qué condicidn se encuentra usted actualmente?
Despiazado E Desmovilizado D Ninguno D NoRegistra D
35 (21) ¢Cudl fue el motivo del desplazamiento? (Responder si la pregunta 34 marco desplazado)
Violencia sociopolitica Cambio climatico NoRegistra D
Desastre natural Otro .3
' T ' DATOS SOCIO ECONOMICOS
36 (22) ¢En cudl de Ias 5|gu:entes actividades econdmicas se encuentra el oficio u ocupacién que usted desarrolia?
Agricultura Ganaderia Mineria Silvicultura
Comercio x Manufactura Construccion ServicioDomestico
Transporte Pesca Metalmecanica Artesania
Vigilancia

37 (28) Su oficio u ocupacién o realiza de manera:

Ambulante D Semiestacionaria D Estacionaria E NoRegistra D

38 (29) El lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién es:
Propia Familiar o )(
Arrendada Usufructo u ocupacion de hecho
39 éCon cudles de los siguientes servicigs pablicos cuenta ef iugar donde desarrolla su oficio u ocupacion?

39,1 (31) Energia Si I No 39,4} Gas Si D No m
39,2 (32) Acueducto  § yd No
39,3 (33) Alcantarillado  §i No ~
40 (36) ¢ Usted es propietario de los productos {bienes y/o servicios) Si No D
41 (37) ¢Cudnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacion? Afos _Q_

(S el tiempo de trabajo &s menor a 1 afio, escriba 0 en afios)

42 (38) ¢ Cudl es la jornada en que realiza su oficie u ocupacion?

Diurna E Nocturna D ' Mixta D NoRegistra I

43 (39) ¢Cudntas horas trabaja al dia?(de 0 a 24 horas} {Si es menor a 1 hora, escriba 0) Horas

44 (40) {Cudntos dias trabaja a la semana? (si es menor a 1 dia marque 0) Dias I 0 l 1 I 2 l 3 I 4 l

5
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45 (41) ¢ Cudntos sen sus ingresos mensuales?

Un salario minimo

Menos de un salario minimo Mids de un salario minim

45 [42'}'U'sted se encuentra afi'liédo éi S|stema Genérai de Seguridadh Sbciai enSalud ? (siﬁnam ND/NDSABE pasar 2 la preguhu 50)

47 (43} A qué régimen pertenece?
Contributivo D Subsidiado m + + Excepcidn D Especial D

48 (44} En su régimen de salud, usted es
Adicional D Beneficiario Cotizante

49 (45) ¢ Cudl es el nombre de Ja EPS a la cual se encuentra affliado? ch ﬂﬂ - S& >

50 {a6) ¢Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)
NoSabe | | s [] NO ﬁ

51 (47) iCual es el nombre de la AFP a la cual se encuentra afiliado?

63 (57) {Cudl sustancia psicoactiva consume?

marihuana D basuco D cocaina D otra D NoRegistra
64 (58) (Dentro de su dieta incluye fa ingesta de frutas y verduras?(si mareo NO pasar a |a pregunta 66} 5| NO
65 (s9) ¢Con qué frecuencia consume frutas y vegduras?

Diario D Semanal m,wu Quincenal D Ocasional D NoRegistra D

PROTECCION FONPRECON
PORVENIR CAPRECOM
BBVA HORIZONTE ANTIOQUIA
ING CAJANAL
SKANDIA U DEL CAUCA
SKANDIA ALTERNATIVO INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS Instituto de Seguros Sociales 1.5.5. Pensiones
AVIADORES COLPENSIONES
52 (48) ¢Cudl es su peso ? (Valor‘ rﬁavora 0, sin decimalas) Kg. q— 8
53 (49) {Cual es su estatura ? {Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros. } tm ¥ S 6
54 (501 ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? (si marca NO pasar a la pregunta 57) st __:I NO m/
55 {51) ¢Cudntos dias a la semana le practica? Dias
86 (52) ¢ Cuantas horas al dia lo practica? Horas
57 {53) ¢ Usted fuma o fumaé? (si mareo NO pasar a la pregunta 60) 5| NO E/
58 ¢ Cudnto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo? Meses
59 ;Cudl el el promedio de cigarrillos que consume o consumia diariamente? Cantidad l
60 (54) ¢ Usted consume licor? (si marco NO pasar a la pregunta 62) ] NO
61 (s5) ¢Con qué frecuencia lo hace?
Diario E Semanal D Quincenal D Ocasional D NoRegistra ‘_I
62 (56) éUsted consume sustancias psicoactivas? {si marco NO pasar a la pregunta 64} 5l NO IJ/
]
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DR T CONDICION DE SALUD
66 (60) Dirfa usted que en general su salud es:

Excelente D Muy buena D Buena Regular D Mala D

67 {61) ¢En los dltimos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? {dolor de tabeza, cansancio u otros sintomas)
S| NO
68 (52} ¢En los Gltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? (tristeza, depresidn, acelerado, problemas familiares, otros)
s [X] wo
5l la preg. 67 O la preg,68 respondio NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de Ia preg.71 en adelante.
69 (64) édurante cudntos dias su mala salud fisica o mental le impidié realizar sus actividades Cantidad D:
normales?(permne el valor cero){sl es cero, pasar a la pregunta 71}

70 (65) i Ddnde ocurrid la causa que le implidid realizar sus actividades normales?

Trabaj o D Hogar D Otro D NoRegistra D

71 (63} En los Ultimos 6 meses, ¢ha asistido a consulta con psicologo o psiquiatra?
s 1 wo

72 {66) éCuantos accidentes ha sufrido en los Gltimos 12 mesess? Cantidad ED:

73 En caso que en los dltimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades narmales indicar si fue por;

73,1 {67) Un accidente de origen comun 51 NO

73,2 (68) Un accidente de trabaj ¢si marca S1 diligenciar desde la preg.74 a la preg.82) 51 NO

73,4 (69) Una enfermedad de origen comiin o sl NO

73,5 (70) Una enfermedad de origen ocupacional 8l NO
74 [71) Ll accidente mds grave relacionado con su oficio u ocupacion que tuvo en los Gltimos 12 meses, gué lesion le
©0casiond?(Marcar solo una)(sl marco NO en la preg. 73,2, pas: rala pregunta 83)

Fractura Quemadura

Luxacion Envenenamiento o intoxicacian aguda o alergia

Torcedura, esguince, desgarro muscuiar, hernia o Efecto del tiempo, del ¢lima u otro relacionado con el

laceracidn de musculo o tendon, sin herida ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o

alergia

Trauma interno Asfixia

Amputacion Efecto de la electricidad

Herida ' Efecto nocivo de la radiacion

Trauma Superficial Lesiones multiples

Golpe, contusion o aplastamiento NoRegistra
75 (72) §Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio u ocupacién? {Marear solo una)

Cabeza y cuelio Manos

0j os Miembros inferiores

Torax Pies

Abdomen Ubicaciones multiples

Miembros superiores Lesiones generales u otras

Tronco incluye espalda, cofumna vertebral, NoRegistra

medula espinal, peivis
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76 ¢Cudl fue la causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?

76,1 (73)Agente (marcar una opcion)

Maquinas y/o equipos Medios de transporte NoRegistra
:i\pa:'atos incluye herr.T_mnentas, Materiales o sustancias incluye las Algern;esdno
P I
implementos o utensilios radiaciones clasificagos
Ambiente de trabaj o incluye D Dtros agentes no clasificados incluye
superficies de transito y trabaj o, animales vivos 0 productos animales
muebles
76,2 {74) Mecanismo {marcar una opcion}
Caidas de personas Caidas de obj etos Atrapamiento D
Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o Pisadas, choques o galpes

falso movimiento

Exposicion o contacto con D Exposicion o contacto con la D NoRegistra D

temperatura extrema electricidad

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)éInformé del accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (si No sabe sl D NO D
marca S responder la preg.79,si marca NO/NO SABE responder la preg,78)

78 (76) éPor qué no informé el accidente relacionado con el trabajo?

Desconocimiento D Falta de tiempo D Poca importancia D NoRegistra D

79 (77) A quién o a cual entidad |le informd que era un accidente ocurrido durante la realizacion de su oficio u ocupacién?

Familia D Conccido D Drogueria D Hospital D NoRestra D

80 :En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su oficio u ocupacion?

Hospital Puesto de salud r—] Farmacia r—l Consultorie ?articular D

Curandero ‘ Usted mismo o familiar I__I Ninguno I_
81 (78) ¢Cudntos dias dejo de realizar su oficio u ocupacidn por causa del accidente? (permite el valor 0) Cantidad Dias D
B2 (79) ¢Quién asumid los costos del accidente refacionado con su oficio u ocupacién? {Marque una sola opcisn)

Grupo organizado de trabaj adcres informates : Empresa Prestadora de Servicios de Salud D

El trabaj ador o la familia Otro : NoRegistro

83 (80) En los dltimos 12 meses, {le han diagnosticado o estd en tramite de reconocimiento alguna §I D NO D
enfermedad relacionada con su oficio u ocupacion?(si marco NO pasar a la preg.8S)

84 (81) ¢Cudl fue esa enfermedad?

85 (82) Ei accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacion le causé
alguna condicidn de discapacidad? (si marco NO pasar a la preg.87} | D NO D
86 (83) ¢Qué tipo de discapacidad le ha causado?

Sensorial D Motriz D Mental D NoRegistro D

[3%3
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87 {84} De manera general, considera usted que el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacidn actualmente, es:

Excelente D Muy buena D Buena E Regular D Mala D

88 Identifique los peligros a que esta expuesto en la realizacion de su oficio u ocupacién:
88,1 (85)Fisicos {marcar una, la mas importante)

Ruido lluminacion D Vibracion Ternperaturas extremas

Radiaciones no ionizantes Presion atmosferica Radiacicnes ionizantes

Ninguno D NoRegistra
88,2 (86)Psicosociales (marcar una, 1a mas importante)

Gestion D Caracteristicas de la D Caracteristicas del grupo social

organizacional organizacion del trabaj o de trabaj o
Condiciones de la D Interfase persona - tarea D lornada de trabaj D
tarea

NoRegistra D Ninguno m

88,3 (27)Biclogicos {marcar una, la mas importante)

Virus Bacterias Hongos Ricketsias D

Parasitos Picaduras Mardeduras
Fluidos o Ninguno NoRegistra
excrementos o

88,4 (ss)Condiciones de seguridad {marcar una, la mas importante)

Mecanico Electrico Locativo Tecnologico
Accidentes de Trabaj o en Espacios Publicos

" r i N
transito alturas confinados Ninguno

MNoRegistra D

88,5 (89)Biomecanico (marcar una, la mas importante)

Manipulacion D Movimiento D Postura Ninguno
manual de cargas repetitivo

Esfuerzo NoRegistra

88,6 (20)Quimico {marcar una, la mas importante]

Polvos Fibras Liquidos Kumos D

Gases y vapores NoRegistra Ninguno

86,7 (91) Fenomeno natural {marcar una, la mas importante)

Sismo Terremoto Vendaval Inundacion
Derrumbe Precipitaciones Ningunos No Registro
89 (92) ¢ Utiliza elementos de proteccién personal en la realizacién de su oficio u DEUEaciGn S I I NO I

habitual? {si marca NO pasar a la preg.51)
80 iCudles de los siguientes elementos de proteccién personal utiliza en |a realizacién de su oficio u ocupacion?
90,1 (93) Proteccion de la cabeza (marear una, la mas Importante)

Cascos para usos especiales Sombrero D Gorro o tachucha Ninguno
Prendas de proteccion para la Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuera NoRegistra
cabeza cabelludo
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90,2 {94) Proteccion ocular {marcar una, la mas importante)
Gafas de montura universal con o sin Gafas de montura integral Ninguno
protecciones laterales Pantalla facial NoRegistra
Gafas de proteccion contra los rayos D Pantalla de soldadura de mano
X, rayos laser, rayos Pantalla de soldadura de cabeza
ultravioletas,infrarroj os y visibles
50,3 (95} Proteccion del oido {marcar una, la mas importante)
Orej eras Protectores auriculares Ninguno
Tapones para los oidos de uso Cascos antirruido NoRegistra
multiple o desechable
90,4 (96} Proteccion respiratoria {marcar una, la mas Importante)
Tapabocas Mascaras para gases Ninguno
Mascarillas autofiltrantes Mascaras para vapores NoRegistra
90,5 (97) Proteccion extremidades superiores (marcar una, la mas importante)
Guantes de latex Guantes de Nitrilo Ninguno
Guantes de Neopreno Guantes de Malla NoRegistro
90,6 (98} Proteccion extremidades inferiores {marcar una, la mas importante)
Calzado de seguridad Calzado de trabaj ¢ Ninguno
Calzado diefectrico Calzado antiestatico NoRegistra
Botas de caucho
80,7 (9) Otros elementos de proteccion (marcar una, la mas importante)
Eslinga Cinturon de seguridad Ninguno
Linea de vida Casco con barbuquej o NoRegistro
Mosguetones Arnes
90,8 t10c) Ropa de proteccién {marcar una, 1a mas Importante)
Contra productes quimicos Alta visibilidad Ninguno
liquides Contra el frio NoRegistra

Propiedades electroestaticas Contra calor y llamas

Soldeo y tecnicas conexas. Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por ias piezas de maquinas en movimiento
91 {101 Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar donde
desarrolla su oficio u ocupacién?
92 (102} ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe cémo actuar?
93 (103) Disposicion de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolia el oficio
u ocupacion
94 (104} Disposicién de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar
donde desarrolia el oficio u ocupacion
95 (105) Disposicién de ruta de evacuacién para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolla el oficio u ocupacién
96 (106} Disposicion de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolla el oficio u ocupacién
97 (107) En caso de presentarse una emergencia, {sabe a quien dirigirse?
98 ;En el lugar donde realiza su oficio u ocupacion dispone de instalaciones sanitarias? {inodoro o

St

St
5

)
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Sl

Sl

o

vo [ ]

NO
NO

vo [ ]
no [
]

NO

NO
NO
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letrina)

92 (108) En su opinidn el agua que consume es sy lugar de trabajo es potable? Sl [ NO
100 (109) En su lugar de trabajo, {hay algun sistema de recoleccién de residuos? sl 5 NO
101 En su lugar de trabajo, existe tratamiento de residuos liquidos y sélidos? sl NO

Nombre del Encuestado:
cc:
Firma del Encuestador:

NOTA: El numero consecutivo del instrumento es ef que estd en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACISN DE LA POBLACISN TRABAJADORA DEL

SECTOR INFORMAL. Versién 3. 2019-12-10."

N {n) ——————pNimero en el anexo tecnico

t

Nimero consecutivo del instrumento
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0 {23} ¢ Usted esta afiliado al Sistema General de Riesgos D m

Laborales? [El formulario se diligencia si esta pregunta responde NO}

1 (24) Fecha de aplicacién de la encuesta (YYYY-MM-DD): m — m . m
2 Hora de inicio (HH:MM): . “Jl.]
3 Hora de finalizacidn (HH:MM}: H H MM

L] R ETRY,

4 (25 Tipo de documente de identificacion del encuestador:  €C leo | Jee | |

5 (26) Numero de! documento de identificacion del
encuestador: o ,AOSQS?Z-% 6 j

INFORMACIGN EL TRABAJADOR'

6 (4} Primer apellido 715 Segundo apeihdo
lore Toph it
8 (5) Primer nombre 9 (7) Segundo nombre
Jole
10 {2) Tipo documento 1143) Numero de documento
cc [K e D DE \3S®BOY
PE sC u jra
12 (8) Fecha de nagimiento {YYYY-MM-DD} 13 (9) Sexo Masculino m/ Femenino D

14 Départ.au ento de residencia: S 15 (10) Mummpm de re5|denC|a

AL Reeale eqo

16 (111 ZonadeR

esidenc
Urbano d Centro poblado D Area rural dispersa D

17 Nombre del Barric / Vereda ey hd I qu{
18 (17) Direccidn residencia A1al Lﬁb‘{lﬂ
19 (34) Tiene teléfono fijo (si responde 5i, escribir el nimero}  Si No Ndmero
20 (35) Tiene celular (si responde $i, escribir el ndmero) Si ﬂ?\lo Nimero 3 ‘g §:&! z S 57.
21 Departamentp donde realiza su oficie u ocupacién 22 Municipio donde realiza su oficio u acupacién
2.3 0ea L Pv‘aslo o

23 Zona donde realiza su pficio u ocupacion
Urbano Centro poblado D Area rural digpersa
24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio T

?Blr-w\ >pr|
Lealia

25 (30} D!reccnén en donde |Ieva a cabo su OfICIO u ocupamon
ST o DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
26 (27) ¢Usted pertenece a un gruprorgamzado de traba}adores mformales?

Si D No Cuél?

7 {13) ¢Cudl es su estado civil actualmente?

Casado Viudo [ Separado D Soltero D Unién Marital de Hecho D

Divorciado
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28 (14) ¢ Cudl es su nivel de escolaridad?
Primaria incompleta Técnico Ninguno
Primaria completa Tecnolégo No Registra
Secundaria incompleta Universitario incompleta #
Secundaria completa Univegsitario completa

29 (15} (Es usted cabeza de familia? Si ' No

30 (18) {Con quién comparte la responsabilidad econlémica de su familia?
Con nadie © Con otros
Con el codnyugue No Registra

31 (17) ¢Cuantas personas dependen econdmicamente de usted? (si no tiene poner 0):

s|0
v

32 (18) ¢Cudntos menores de edad dependen econémicamente de usted?(si no tiene poner 0}:
33 (19} ¢A qué tipo de poblacién pertenece?

Indigena Afro colombiano LGBTI Negro
ROM NoRegistro Raizal Mestizo
Otro LCual?

34 (20) ¢ En qué condicidn se encuentra usted actualmente?
Desplazado D Desmovilizado D " 7 Ninguno m/ NoRegistra D

35 (21) ¢Cudl fue el motivo del desplazamiento? {Responder si la pregunta 34 marco desplazado)
Violencia sociopolitica Cambio climatico NoRegistra D
Desastre natu ral Otro
RS RIEA AR 77 DATOS SOCIO ECONOMICOS | o
36 (22) .:En cual de Ias 5|gmentes actmdades econémlcas se encuentra el OfICIO u ocupamén que usted desarrmlla'J

Agricultura Ganaderia Mineria Silvicultura
Comercio Manufactura Construccion ServicioDomestico
Transporte Pesca Metalmecanica Artesania
Vigilancia

37 (28} Su oficio u ocupacién |o realiza de manera: -
Ambuiante D Semiestacionaria D Estacionaria m/ NoRegistra D

38 (29 EI lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién es:

Propia Familiar e
Arrendada Usufructo u ocupacién de hecho
39 (Con cudles de los siguientes servicios ptiblicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacnon‘r‘
39,1 (31) Energia Si No 39,4} Gas D m/
39,2 (32) Acuedutto Si Na
39,3 (33) Alcantarillado  s; No -
40 (36) ¢Usted es propietario de los productos (bienes y/o servicios) 9] No I : I
41 (37 ¢ Cudnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacién? Afios i '3-‘
(sl el tiempo de trabajo es menor a 1 afio, escriba 0 en afios)

42 (38) iCudl es |a jorniﬂa en que realiza su oficio u ocupacian?

Nocturna D Mixta D NoRegistra L

Diurna

43 (39) (Cudntas horas trabaja al dia?(de 0 a 24 horas) {Si es menor a 1 hora, escriba o} Horas i [a)

44 (40) {Cudntos dias trabaja a la semana? (si es menor 2 1 dia marque o) pias| e {1 ] 23] 4 ] s]s
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45 (41) {Cudntos son sus ingresos mensuales? .

Menos de un salario minimo D Mas de un salario minimo D Un salario minimo E/
C e f.' SEGURlDADSOCIA . Bt
46 (42} Usted se encuentra aflhado al Sistema Genera! de Seguridad Socual en Salud 2 (si marca NOINOSABE pasar a ala preguma so)

No Sabe D Sl NO

47 {43) A qué régimen pertenegs?
Contributivo Subsidiado D Excepcidn D Especial D

48 {44) En su régimen de salud, usted es

Adicional Beneficiario Cotizante

49 (45) {Cudl es el nombre de |a EPS a la cuai se encuentra afiliado? A’SI E V- Sp,l_.b

50 (45) {Se encuentra afiliado al Sisterna General de Seguridad Soclal en Pensiones? {si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52}
No Sabe D S NO

51 (a7 ¢Cudl es el nombre de la AFP a la cual se encuentra afiliado?

PROTECCION FONPRECON
PORVENIR X CAPRECOM
BBVA HORIZONTE ANTIOQUIA
NG CAJANAL
SKANDIA U DEL CAUCA
SKANDIA ALTERNATIVO INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS Instituto de Seguros Sociales 1.5.5. Pensiones
AVIADORES COLPENSIONES
S T ESTILO'Y CONDICION DE VIDA Sy
52 (48) ¢Cua! es su peso ? (valor mayor a 0, sin deumales) %_ l o
53 {49) (Cudl es su estatura ? {Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros.) ecm | &
54 (s0) ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? (st marco NO pasar a la pregunta 57) sl _I NO
55 (51) ¢ Cudntos dias a la semana lo practica? Dias
56 (52) ¢ Cudntas horas al dia lo practica? Horas
57 (53) ¢ Usted fuma o fuma? (si marco NG pasar a la pregunta §0) S NO
58 ¢ Cudnto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o gue ha dejado de consumirlo? Meses
59 iCuél el el promedio de cigarrillos que consume o consumia diariamente? Cantidad I
60 (54) ¢ Usted consume licor? {si marco NO pasar a la pregunta 62} Sl NOQ

61 (55) ¢Con gué frecuencia lo hace?
Diario D Semanal D Quincenal D Ccasional D NoRegistra _I

62 {56) ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? [si marco NO pasar a la pregunta 64) Sl NO

63 {57) ¢ Cudl sustancia psicoactiva consume?
marihuana D basuco D cocaina D otra D NoRegistra :

b4 (58) ¢ Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?{si marco NO pasar a la pregunta 66) | ~1 NO

65 (59} é Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario D Semanal m Quincenal D Ocasional D NoRegistra D

R RN
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[ o CONDICION DE SALUD
66 (60) Dirfa usted que en general su salud es:
Excelente D Muy buena D Buena Regular D Mala D
67 (61) LEn los ditimos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? {dolor de cabeza, cansancio u otros sintomas)
Si NOC
68 (52} ¢En los Gltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? (tristeza, depresién, acelerado, problemas familiares, otros)
s [x] o
S5l ia preg. 67 O ia preg,68 respondio NO, diligenciar |a pregunta 69 y 70, de lo contrario dillgenciar de la preg.71 en adelante.

69 (54) ¢durante cudntos dias su mala salud fisica o mental le impidié realizar sus actividades Cantidad m
normales?{permite el valor cero){sl es cero, pasar a la pregunta 71)

70 (s5) ¢Dénde ocurrid la causa que le impidid realizar sus actividades normales?

Trabaj o D Hogar D Otro D NoRegistra D

71 (63} En los ditimos 6 meses, ¢ha asistido a consuita con psicdlogo o psiquiatra?
o [ N

72 (86) { Cudntos accidentes ha sufrido en los Ultimos 12 mesess? Cantidad EED

73 En caso que en los dltimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:

73,1 (67} Un accidente de origen comun s NGO
73,2 {68} Un accidente de trabaj dsi marca Si diligenclar desde la preg.74 a la preg.82) sl NO
73,4 {69) Una enfermedad de origen comiin M NO
73,5 (70) Una enfermedad de origen ocupacional sl NO
74.(71) ¢El accidente mas grave relacionado con su oficio u ocupacion que tuvo en los dltimos 12 meses, gué lesion le
ocasiond?(Marcar solo una){si marco NO en la preg. 73,2. pasa mregunta 83)
Fractura Quemadura
Luxacion .. Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia
Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o Efecto del tiempo, del ctima u otro relacionado con el
laceracién de musculo o tendon, sin herida ambiente, envenenamiente o intoxicacion aguda o
alergia
Trauma interno Asfixia
Amputacion tfecto de ta electricidad
Herida Efecto nocivo de la radiacion
Trauma Superficial Lasiones multiples
Golpe, contusion o aplastamiento NoRegistra
75 (72) ¢Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio u ocupacioén? (Marcar solo una)
Cabeza y cuello Manos ]
0j os Miembros inferiores
Torax " Ppies
Abdomen Ubicaciones multiples
Miembros superiores Lesiones generales u otras
Tronco incluye espalda, columna vertebral, NoRegistra

medula espinal, pelvis
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76 ;Cual fue fa causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacion?

76,1 {73)Agente {marcar una opcion)

Maguinas y/o equipos Medios de transporte NoRegistra
:Aparatos incluye herr.a.mlentas, Materiales o sustancias incluye las Agentes no
implementos o utensifios clasificados

Ambiente de trabaj o incluye
superficies de transito y trabaj ¢,

]

radiaciones

Otros agentes no clasificados incluye D

animales vivos o productos animales

muebles

76,2 (74) Mecanismo (marcar una opcion)

Caidas de personas Caidas de gbj etos Atrapamiento

-
L]

s 1w [
78 {78) ¢Por qué no informé el accidente relacionado con el trabajo?

[ [ soressn []

79 (77) ¢A quién o a cudl entidad le informé que era un accidente ocurrido durante la realizacién de su oficio u ocupacién?

Drogueria D Hospital D NoRestra D

80 ¢En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado ¢on su oficio u occupacién?

Consultorio particular D
Ninguno I
Cantidad Dias D

82 (79) ¢Quién asumio los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (Marque una sofa opcidn)

El trabaj ador o la familia D Otro
v [

83 (80) En los Ultimos 12 meses, ¢le han diagnosticado o esta en tramite de reconocimiento alguna $i D
enfermedad relacionada con su oficio u ccupacién?(si marco NO pasar 2 la preg.25)

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o
falso movimiento

Pisadas, choques o golpes

Exposicion o contacto con
temperatura extrema

Exposicion o contacto con la
electricidad

NoRegistra

1

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

1

77 {75)éInformé del accidente relacionade con su oficio v ocupacion? (si
marca 5[ responder |2 preg.79,si marca NO/NO SABE responder |a preg,78)

No sabe

Desconocimiento Falta de tiempo Poca importancia

Familia Conocido

Hospital Puesto de salud Farmacia

Curandero Usted mismo o familiar

81 (78) éCudntos dias dejo de realizar su oficio u ocupacién por causa del accidente? {permite el valor 0)

Grupo organizado de trabaj adores informales Empresa Prestadora de Servicios de Salud

NoRegistro

84 (31) ¢Cual fue esa enfermedad?
85 (82) El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacién le causd
alguna condicién de discapacidad? (si marco NO pasar a la preg.87)

s [
]

vo [ ]

86 (33) ¢éQué tipo de discapacidad le ha causado?

[ .

Senscrial Motriz Mental NoRegistro
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B L . o0 CONDICIONES DE TRABAJO _ e
87 (84) De manera general, considera usted que el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién actualmente, es:

Excelente D Muy buena D Buena Regular D Mala D

83 Identifique los peligros a que estd expuesto en la realizacién de su oficio u ocupacién:
88,1 (85)Fisicos (marcar una, la mas importante)

Ruido lluminacion D Vibracion Temperaturas extremas

Radiaciones ng ipnizantes Presion atmosferica Radiaciones ionizantes

Ninguno NoRegistra
88,2 (86}Psicosociales (marcar una, la mas importante)

Gestian D Caracteristicas de la D Caracteristicas def grupo social D

organizacional organizacion del trabaj o de trabaj o
Condiciones de la D Interfase persona - tarea D Jornada de trabaj « D
tarea

NoRegistra D Ninguro E

88,3 (87)Biologicos (marcar una, la mas importante)
Virus Bacterias Hongos Ricketsias D

Parasitos Picaduras Mordeduras
Fluidos o Ninguno NoRegistra
excrementos

88,4 {88)Condiciones de seguridad {marcar una, la mas importante)

Mecanico Electrico Lotativo Tecnoiogico
Accidentes de Trabaj cen Espacios Publicos
transito alturas confinados

Ninguno N

NoRegistra D

88,5 (a9)Biomecanico {marcar una, la mas importante)

Manipulacion D Movimiento ' Postura Ninguno

manual de cargas repetitive Esfuerzo NoRegistra

88,6 (90)Quimico (marear una, la mas importante}

Polvos Fibras ) Liquidos Humos D

Gases y vapores NoRegistra Ninguno
86,7 (91) Fenomeno natural {marcar una, Ia mas importante)
Sismo Terremoto Vendaval Inundacion
Derrumbe Precipitaciones Ningunos No Registro
89 (92 ¢ Utiliza elementos de proteccidn personal en |a realizacidn de su oficio u ocupacién 5! NO _)\_I

habitual? [si marca NO pasar a la preg.§1)

90 ¢Cuales de |os siguientes elementos de proteccién personal utiliza en 1a realizacion de su oficio u ocupacién?
90,1 (93} Proteccion de la cabeza {marcar una, la mas importante)

Cascos para usos especiales Sombrero D Gorro o cachucha Ninguno

Prendas de proteccion para la Cubrecabezas ligaros de proteccion dai cuere NoRegistra

cabeza cabelludo
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Propiedades electroestaticas

Soldeo y tecnicas conexas.

Contra calor y llamas

Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maquinas en movimiento

91 (101} Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar donde
desarrolia su oficio u ocupacion?

92 (102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe ¢cémo actuar?
93 (103) Disposicion de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolla el oficio

U ocupacion

94 (104) Disposicion de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar
donde desarrolla el oficic u ocupacion

95 (105} Disposicién de ruta de evacuacién para atender una emergencia en ef lugar donde

desarrolla el oficio u ocupacién

96 (106) Disposicion de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde

desarrolla el oficio u ocupacion

97 (107} En caso de presentarse una emergencia, isabe a quien dirigirse?

98 ;En el lugar donde realiza su oficio u ocupacién dispone de instalaciones sanitarias? (inodoro o

Sl

Sl
S

] [ B [ BB

Sl

sl

sl

Sl

v

Version: 01 Vigencia: 07-2021

90,2 (94) Proteccion ocular {marcar una, la mas importante)
Gafas de montura universal con o sin Gafas de montura integral Ninguno
protecciones |aterales Pantalla facial NoRegistra
Gafas de proteccion contra los rayos D pang3|[.a de.soldadura de mano
i]t:aai?:ILat;ir;nrfar:::oj o5 v visibles Pantalla de soldadura de cabeza

90,3 {95) Proteccion del 0ido (marcar una, la mas importante)
Crej eras Protectores auriculares Ningurno
Tapones para los cidos de uso Cascos antirruido NcRegistra
multiple o desechable

90,4 (95) Proteccion respiratoria {marcar una, la mas Importants}
Tapabaocas Mascaras para gases Ninguno
Mascarillas autofiltrantes Mascaras para vapores NoRegistra

90,5 (97) Proteccion extremidades superiores {marcar una, 12 mas importante)
Guantes de |atex Guantes de Nitrilo Ninguno
Guantes de Neopreno Guantes de Malla NoRegistro

90,6 (98) Proteccion extremidades inferiores (marcar una, la mas importante)
Calzado de seguridad Calzado de trabaj « Ninguno
Calzado dielectrico Calzado antiestatico NoRegistra
Botas de caucho

90,7 {99) Otros elementos de proteccion {marcar una, la mas importante)
Eslinga Cinturon de seguridad Ninguno
Linea de vida Casco éon l;arbuquej o] NoRegistro
Mosquetones Arnas

90,8 (100} Ropa de proteccion (marcar una, la mas impartante)
Contra productos quimicas Alta visibilidad Ninguno
liguidos Contra el frio NoRegistra

NO

NO
NO

NO

NO

NO

NO
NO

oo
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letrina}

89 (108) En su opinidn {el agua que consume es su lugar de trabajo es potable? sl
100 (103} En su lugar de trabajo, Lhay algln sisterna de recoleccién de residuos? Sl
101 En su lugar de trabajo, existe tratamiento de residuos liquidos y sdlidos? St

Nombre del Encuestado: rl (o]
cC: |C&} ct

Firma del Encuestador:

.=
X

NO
NO
NO

NOTA: El numero consecutivo del Instrumento es el que esta en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACISN DE LA POBLACIGN TRABAJADORA DEL

SECTOR INFORMAL. Version 3. 2019-12-10."

N () ————>Nimero en el anexo techico

T

Namero consecutive del instrumento
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0 (23) ¢ Usted estd afiliado al Sistema General de Riesgos Si D m

Laborales? (El formularia se diligencia si esta pregunta responde NO}

1(24) Fecha de aplicacion de la encuesta (YYYY-MM-DD}: m m —— m

2 Hora de inicio {HH:MM): DE m
3 Hora de finalizacién (HH:MM): -0— Q

4 (25) Tipo de documento de identificacidn del encuestador: CcC ICD I IPE I '
5 (26) Numero del documento de identificacidn del

encuestador: o L i JOSQS?E%G‘
s A AR PTG S mronmcmu ELTRABAJADOR LEORIE IR
6 (4) Primer apellido 715 Segundo apellldo

815) PrimEr ombre @ (7} Seguhdo nombre
Qelgado

10 (2) Tipo documento 11 (3) Numero de documento

ce [ Fee o DE HRI<3Ig

PE sSC Ti PA

12 (8) Fecha de nacimiento {YYYY-MM-DD} 13 {9) Sexo Masculino E Femenino D

 LOCALIZACION DELTRABAJADOR

14 partamento de r s:denaa

Sadald o

16 {11) Zona de Residencia

Urbano Centro poblado D Area rural dispersa

17 Nombre del Barrio / Vereda
18 (12) Direccién residencia

5 (;FC
19 (34) Tiene teléfono fijo {si responde Si, eseribir el nimere) i No Numero
20 (35} Tiene celufar {si responde Si, escribir el nimero) Si No Numero a I) dia i l 26:

21 Departamento dopde realiza su oficio u ocupacidn 22 Municipio donde reafiza su oficio u ocupacion
C Jocblo 0O

23'7ona donde realiza su oficio u ocupacién

Urbano Centro poblado D Area rural dispersa D

24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio * ‘

25 (30) Direccién en donde leva a cabo su oficio u ocupamon
: : s ] DATOS SOCIODEMOGRAF!COS“
26 (27) e_Usred pertenece aun grupo orgamzado de trabajadores mformales?

Si D No Cual?

27 (13} {Cudl s su estado civil actualmente?

Casado Viudo / Separado D Soltero m Unién Marital de Hecho D

Divorciado
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28 (14) ¢ Cudl es su nivel de escolaridad?
Primaria incompieta Técnico Ninguno
Primaria completa - Tecnolégo No Registra
Secundaria incompleta Universitario incompleta
Secundaria completa Universitario completa

29 (15) ¢ Es usted cabeza de familia? i m No I I
30 (16) ¢Con quién comparte |a responsabilidad econdmica de su familia?

Con nadie Con otros

Conelconyugue | No Registra
31 {17) ¢Cudntas personas dependen econdmicamente de usted? (si no tiene poner 0): "[
32 (18) ¢Cuantos menares de edad dependen econémicamente de usted?(si no tiene poner 0}: ]
33 {19) ¢A qué tipo de poblacién pertenece?

Indigena Afro colombiano | A LGRTI Negro

ROM NoRegistro Raizal Mestizo

Otro {Cual?

34 (20} ¢{En qué condicién se encuentra usted actualmente?

Desplazado D Desmovilizado D Ninguno NoRegistra D

35 (21) ¢Cuél fue el motivo del desplazamiento? (Responder sila pregunta 34 marco desplazado)

Violencia sociopolitica Cambio climatico NoRegistra
Desastre natural Otro

RO e " 'DATOS SOCIO ECONOMICOS

36 (22) $En cudl de las Siguiéntéé actividades econémicas se encuentra el oficio u ocupacién que usted desarrolla?
Agricultura Ganaderia Mineria Silvicultura
Comercio Hk- Manufactura Construccion ServicioDomestico
Transporte Pesca ‘" Metalmecanica Artesania
Vigilancia

37 (28) Su oficio u ocupacién lo realiza de manera:

Ambulante E Semiestacionaria D Estacionaria D NoRegistra D

38 (29) El lugar donde desarrolla su oficio u ocupacidon es:

Propia o”* Famitiar

Arrendada Usufructo u ccupacidén de heche

39 (Con cuales de los siguientes servicios publicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién?
39,1 (31) Energia 5i No e 39,4) Gas Si I:::] No D
39,2 (32) Acueducto Si No -
39,3 (33) Alcantarillado  §j No | 4 .
40 (36) ¢ Usted es propietario de los productos (bienes y/o servicios) Si e No r_1
]

41 (37} {Cudnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacién? Afos
{si el tiempa de trabajo es menor 2 1 afio, escriba 0 en afios)

42 {38) ¢Cudl es la jornada en que realiza su oficio u ocupacion?

Diurna Nocturna D Mixta D NoRegistra I

43 (39) {Cudntas horas trabaja al dia?{de 0 a 24 horas) {Si es menor a 1 hora, escriba 0) Horas

44 (40) ¢ Cudntos dias trabaja a la semana? (sies menor a 1 dia margue 0} Dias| 0 I 1 I 2 | 3 I 4 | S
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45 (41} ¢Cudntos s0n sus ingresos mensuales?

Menos de un salario minimo m Més de un salano m|n|rno D Un salario minimo D
oL e SEGURIDADSOCIAL -l L
46 (42) Usted se encuentra aﬂlnado al S|stema Generai de Seguridad Somal en Salud ? {si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 50)

No Sabe D S D NO
47 (43) A qué régimen pertenece?

Contributivo D Subsidiado E ~ Excepcidn D Especial D

48 (44) En su régimen de salud, usted es

Adicional D Beneficiario D Cotizante D

49 (45) (Cual es el nombre de [a EPS a |a cual se encuentra afiliado?

50 (46) ¢ Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)
No Sabe D Sl D NO
51 (47) iCudl es el nombre de |a AFP a la cual se encuentra afiliado? °

PRCTECCION FONPRECON
PORVENIR CAPRECOM
BBVA HORIZONTE ANTIOQUIA
ING CAJANAL
SKANDIA U DEL CAUCA
SKANDIA ALTERNATIVO INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS Institute de Seguros Sociales 1.5.S. Pensiones
AVIADORES COLPENSIONES
Lol T U ESTILOY CONDIGION DEVIDA
52 (48} ¢Cua| es su peso ? (Valur mayor a 0, sin decimales) Kg
53 (49) ¢ Cudl es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros.) cm
54 {50) ¢Desarrolla alguna actividad fisica? (si marce NO pasar a la pregunta 57} NO
55 (51) éCuantos dias a ia semana le practica? Dias
56 (52) ¢Cudntas horas al dia lo practica? Horas
57 (s3) {Usted fuma o fumé? (si marco NO pasar a la pregunta 60) 3] NO
58 ¢ Cuanto tiempo lleva consumiendo cigarrillo 6 que ha dejado de consumirlo? Meses
59 ¢Cudl el el promedic de cigarrillos que consume o consumia diariamente? Cantidad ]
60 (54} {Usted consume licor? {si marco ND pasar a la pregunta 62) Sl A NO

61 (s3) ¢Con gué frecuencia lo hace?

Diario D Semanal D Quincenal D Ocasional NoRegistra I

62 (36} ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? (sl marco NO pasar a la pregunta 64) sl NO

63 (37 ¢ Cudl sustancia psicoactiva consume?

marihuana D basuco D cocaina D otra D NoRegistra I

64 (s8) {Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras? (s marco NO pasar a |a pregunta 66} S| I NO

MW OHH

65 (59) ¢ Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario D Semanal E Quincenal D Ocasional D NoRegistra D
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66 (60) Dirfa usted que en general su salud es:

Excelente Muy buena

CONDICION DE SALUD

[ wew [

67 (61} ¢En los Uitimos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? {dolor de cabeza, cansancio u otros sintornas)

sl D NO

68 (62) ¢En los Gltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? (tristeza, depresitn, acelerade, problemas familiares, otros)

sl D NO

Si la preg. 67 O la preg,68 respondio NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante.

69 {54) édurante cudntos dias su mala salud fisica o mental le impidié realizar sus actividades Cantidad

normales *{permite i valor cero)(sl es cero, pasar a la pregunta 71}

70 (s5) ¢Dénde ocurrié la causa que le impidid realizar sus actividades normaies?

1

Trabaj o Hogar

ove ]

NoRegistra D

71 (63} En los Ultimos 6 meses, ¢ha asistido a consulta con psicélogo o psiquiatra?

s [ ] wo

72 (66) ¢ Cudntos accidentes ha sufrido en los dltimos 12 mesess?

Cantidad

73 En caso que en los Ultimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:

73,1 (67} Un accidente de origen comun 8l NO

73,2 (68) Un accidente de trabaj ¢sl marca 5l diligenciar desde !a preg.74 a {a preg.82) S NO

73,4 (69) Una enfermedad de origen comin Sl NO

73,5 (70) Una enfermedad de origen ocupacional S NO
74 (71} L El accidente més grave relacionado con su oficio u ocupacién que tuvo en los dltimos 12 meses, qué lesion le
ocasiond P{Marcar solo una)(si marco NO en la preg. 73,2. pasa r a la pregunta 83}

Fractura Quemadura

Luxacion Envenenariento o intoxicacion aguda o alergia

Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o

laceracién de musculo o tendon, sin herida

Trauma interno

Amputacion

Herida

Trauma Superficial

Golpe, contusion o aplastamiento

75 {72} 4 Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el

Cabeza y cuello

0j os

Torax

Abdomen

Miembros supetriores

Tronco incluye espalda, columna vertebral,
medula espinal, pelvis

Efecto del tiempe, del clima u ctro refacionado con el
ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o
alergia

Asfixia

Efecto de Ja electricidad

£fecto nocivo de la radiacion

Lesiones maltiples

NoRegistra

accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (Marcar so
. * Manos

e[

L L]

CI 11

lo una)

Miembros inferiores

Pies

Ubicaciones multiples

Lesiones generales u otras

NoRegistra
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76 ¢ Cual fue la causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacion?

76,1 (73)Agente (marcar una opcion)

Magquinas y/o equipas Medios de transporte NoRegistra
f&palratos incluye herrlelalrmentas, Materiales o sustancias incluye las A'ge:fes ha
implementos o utensilios radiaciones clasificados
Ambiente de trabaj o incluye D Otros agentes no clasificados incluye D
superficies de transito y trabaj o, animales vivos o productos animales
muebles
76,2 (72} Mecanismo (marcar una opcion)
Caidas de personas Caidas de obj etos Atrapamiento D

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o Pisadas, choques o golpes
falso movimiento

Exposicion o contacto con D Exposicion o contacto con la D NoRegistra D

temperatura extrema electricidad

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)éInforma del accidente relacionado con su oficio u ocupacién? {si No sabe sl D NO D
marca 5l responder |a preg.79,si marca NO/NO SABE responder la preg,78)

78 (76) ¢ Por qué no informé el accidente relacionado con el trabajo?

Desconocimiento D Falta de tiempo D Poca importancia D NoRegistra D

79 (77) éA quién o a cudl entidad le informé que era un accidente ocurrido durante la realizacién de su oficio u ocupacién?

Familia D Conocido D Drogueria D Hospital D NoRestra D

80 ¢En qué sitio fue atendido por el accidente refacionade con su oficio u ocupacién?

Hospital Puesto de salud I I Farmacia I I Consultorio particutar D

Curandero Usted mismo o familiar I_I Ninguno .
81 (78) ¢Cuantos dias dejo de realizar su oficio u ocupacién por causa del accidente? (permite el valor 0) Cantidad Dias D
82 (79) {Quién asumid los costos del accidente refacionado con su oficio u 6cupacién? {Marque una sola opcién)

Grupc organizado de trabaj adores informalas _] Empresa Prestadora de Servicios de Salud D

El trabaj ador o la familia D Otro : NoRegistro
83 (80) En los dltimos 12 meses, ¢le han diagnosticado o esta en trdmite de reconocimiento alguna 5§ D NO D
enfermedad relacionada con su oficio u ocupacion?(si marce NO pasar a Ia preg.85)
84 {g1) ¢ Cudl fue esa enfermedad?
85 {22) El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacion fe causé
alguna condicion de discapacidad? (sl mareo NO pasar 2 la preg.87) sl D NO D

86 (83) ¢ Qué tipo de discapacidad le ha causado?

Sensorial D Motriz D Mental D NoRegistre D
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o . . CONDICIONES DE TRABAJO L _
87 (s4) De manera general, considera usted que el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién actualmente, es:

Excelente D Muy buena D Buena E Regular D Mala D

88 Identifique los peligros a que estd expuesto en la realizacién de su oficio u ocupacidn:

88,1 (85)Fisicos (marcar una, la mas importante)

Ruido E lluminacion D Vibracion Temperaturas extremas

Radiaciones no ionizantes Presion atmosferica Radiaciones ionizantes

Ninguno D NoRegistra
88,2 (a6)Psicosociales (marcar una, la mas importante)

Gestion D Caracteristicas de la D Caracteristicas del grupo social D

organizacional organizacion del trabaj o de trabaj o
Condiciones de la D interfase persona - tarea D Jornada de trabaj E]
tarea

NoRegistra D Ninguno D

88,3 (87)Biologicos {marcar una, la mas Importante)
Virus Bacterias Hongos Ricketsias D

Parasitos Picaduras Mordeduras
Fluides o Ninguno *. NoRegistia
excrementos

88,4 (zs)Condiciones de seguridad {marcar una, la mas importante)

Mecanico Electrico Locativo - Tecnologico
Accidentes de Trabaj oen Espacios Publicos
transito alturas o confinados Ninguno i

NoRegistra D

88,5 (89)Biomecanico (marcar una, la mas Importante)

Manipulacion D Movimiento E Postura Ninguno
manual de cargas repetitive

Esfuerzo NoRegistra

88,6 (90)Quimico (marear una, fa mas importante)

Polvos Fibras Liquides Humos D

Gases y vapores NcRegistra Ninguno
86,7 (91) Fenomeno natural {marcar una, la mas importante)
Sismo Terremoto Vendaval inundacion
Derrumbe Precipitaciones Ningunos No Registro
89 (92) ¢ Utiliza elementos de proteccién personal en la realizacidon de su oficio u ocupacion Sl I_] NO _A_I

habitual? (st marca NO pasar a la preg.91)

90 iCudles de los siguientes elementos de proteccién personal utiliza en la realizacion de su oficio u ocupacién?
90,1 (93) Proteccion de la cabeza {marcar una, la mas importante)

Cascos para usos especiales Sombrero D Gorro o cachucha Ninguno A’

Prendas de proteccion para la Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero NoRegistra

cabeza cabelludo
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90,2 (94) Proteccion ocular {marcar una, la mas importante)
Gafas de montura universal con o sin D Gafas de montura integral Ninguno P
protecciones laterales Pantalla facial NoRegistra
Gafas de proteccion contra los rayos D Pantalla de soldadura de mano

X, rayos laser, rayos
ultravioletas,infrarroj os y visibles

Pantalla de.soldadura de cabeza

90,3 (95) Proteccion del oido {marcar una, la mas importante}

Orej eras Protectores auriculares Ninguno X

Tapones para los oidos de uso Cascos antirruido NoRegistra
muitiple o desechable

90,4 (96) Proteccion respiratoria {marcar una, la mas importante}

Tapabocas Mascaras para gases Ninguno P

Mascarillas autofiltrantes Mascaras para vapores NoRegistra

80,5 (97) Proteccion extremidades superiores {marcar uns, la mas importante)

Guantes de latex Guantes de Nitrilo Ninguno A
Guantes de Neopreno Guantas de Malla NoRegistro

90,6 (98) Proteccion extremidades inferiores [marcar una, la mas importante)
Calzado de seguridad Calzado de trabaj « Ninguno X
Calzado dielectrico Calzado antiestatico NoRegistra

Botas de caucho

90,7 (39) Otros elementos de proteccion (marcar una, la mas importante)

Eslinga Cinturon de seguridad Ninguno A
Linea de vida Casco con barbuquej o NoRegistro
Mosquetones Arnes _

90,8 (100) Ropa de proteccion (marcar una, la mas importante)
Contra productos quimicos Alta visibilidad Ninguno A
liguidos Contra el frio NoReglstra
Propiedades electroestaticas Contra calor y llamas
Soldeo y techicas conexas, Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maquinas en movimiento

91 (101) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar donde I D NO E
desarrolla su oficio u ocupacién?

92 (102} (En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe como actuar? Sl - NO

93 (103) Disposicidn de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolla el oficio sl NO &

u ocupacion

94 (104) Disposicidn de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar ] D NO m
donde desarrolla el oficio u ocupacion

95 (105) Disposicion de ruta de evacuacion para atender una emergencia en el lugar donde sl D NO
desarrolla el oficic u ocupacién

96 (106) Disposicion de salidas de emergencia para atender una emergencia en el jugar donde 5l E NO D
desarrolla el oficio u ocupacion

97 (107} En caso de presentarse una emergencia, isabe a quien dirigirse? 5| -+ NO

98 ;En el lugar donde realiza su oficio u ocupacién dispone de in§talqciones sanitarias? (inodoro o S| NO __j
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letrina}

99 (108) En su opinién el agua que consume es su lugar de trabajo es potable? s NO |t
100 (109) En su lugar de trabajo, ¢hay algilin sistema de recoleccion de residuos? Sl ,_A_ NO

101 En su lugar de trabajo, {existe tratamiento de residuos liquidos y sélidos? 51 NO -d'—

1
Nombre del Encuestado: qg()
cc: ISEIG

Firma del Encuestador:

NOTA: Ei numero consecutivo del instrumento es el que estd en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACIGN DE LA POBLACIGN TRABAJADORA DEL
SECTOR INFORMAL. Version 3. 2019-12-10."

N (1) —————pNimero en el anexo tecnico

Nimero consecutivo del instrumento
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0 (23) {Usted esta afiliado al Sistema General de Riesgos Si [: No [E
Laborales? {El formulario se diligencia si esta pregunta responde NO) ¥ ¥ ¥ ¥ M M D D
1 (24) Fecha de aplicacién de la encuesta {YYYY-MM-DD): mm - EE —1OR |
H H M M
2 Hora de inicio {HH:MM]): m m
“H- H M M
3 Hora de finalizacién (HH:MM): I ! s 3 Q
4 (25) Tipo de documento de identificacién del encuestador: cC X" JcE |PA JCD I IPE [ I
5 {25) Niumero del documento de id_entificacic’)n del ‘

encuestador;
S INFORMACléN ELTRABA.IADOR

6 (4 Primey apellido ' BN T
2 Abodelo |

8 (5) Primer nomer\(_ 9(7) Segundg nofbre ™

foge e Q

10 {2) Tipo documento N 11 (3} Nitmero de documento
cc CE cD _|DE
PE SC Ti PA
12 (8) Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD)

¥ D D

I‘IQI&IC{_I----IO 6 - o

. LOCALIZACIGN

14 Departarnento d remdenc:a . N 15‘}(5176).M'ﬁ4r{icipio de residencia
R‘.x.jg}ég veblo R

16 (11} Zona de Residencia

Urbano Centro poblado D Area rural dispersa D

17 Nombre del Barrio / Vereda
18 {12) Direccidn residencia

Femenino D

19 (34) Tiene teléfono fijo {si responde Si, escribir el nimero) Si No 4~ [Ndmero
20 (35) Tiene celuiar {si responde $i, escribir el nimero} 5i -+ [No Ndmero } r (»)

21 Departamento dopde realiza su oficio u ocupacion 22 Municipio donde realiza su oficio u ocupacién
~ \
E;EQJQ}:SQ ‘;‘&b b B;&O

23 7ona donde realiza su oficio u ocupacion
Urbano Centro poblado D Area rural dispersa D

24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio
25 (30) Dlreccmn en donde Ileva a cabo su oficio u ocupauon
R : . DATOS socuoosmoeRAncos
26 (27) .;Usted pertenece aun grupo orga n1zado de trabajadores |nformales'-’

si [ ] N Cual?

27 (13) ¢ Cudl es su estado civil actualmente?

Casado -’:’ Viudo / Separado D Soltero D Unidn Marital de Hecho D

Divorciado
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28 (14} {Cuidl es su nivel de escolaridad?

Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta

Secundaria completa

29 (15) ¢ Es usted cabeza de familia?

X

Técnico

Teznolégo

Universitario incom

Universitario compl

Si No

pleta

eta

30 (15) ¢Con quién comparte la responsabilidad econdmica de su familia?

Con nadie
Con el eényugue

-

31(17) { Cudntas personas dependen econémicamente de usted? {si no tiene poner 0):
32 (18) {Cuantos menores de edad dependen ecandmicamente de usted?(si no tiene poner 0):

Con otros

No Registra

33 (19) ¢A qué tipo de poblacién pertenece?

indigena Afro colombiang LGBTI
ROM NoRegistro Raizal
Otro dEudi?

Ninguno

No Registra

Negro

Mestizo

_

34 (20} ¢En qué condicién se encuentra usted actualmente?

Desplazado

Desmovilizado D

Ningune D

NoRegistra D

35 (21) ¢Cual fue el motive del desplazamiento? {Responder si fa pregunta 34 marco desplazado)

Violencia sociopolitica

Desastre natural

Agricultura

Comercio

&

Transporte

Vigilancia

Cambio climatico
Otro

. : ) DATOS SOCIO ECONOMICOS .
36 (22) ¢En cudl de Ias sugmentes actlwdades econémicas se encuentra el oficiou ocupac:on que usted desarrolla?

Ganaderia

Manufactura

Pesca

37 (28) Su oficio u ocupacidn lo realiza de manera:

Ambulante

[

Semiestacionaria

38 (29) E! lugar donde desarrolia su oficio u ocupacion es:

Propia X

Arrendada

Familiar

Usufructo u ccupacién de hecho

NoRegistra D

Mineria

Silvicultura

Construccion

Metalmecanica

Artesania

Estacicnaria

]

NoReg

ServicioDomestico

39 éCon cudles de los siguientes servicios pablicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacion?

38,1 (31) Energia Si
39,2 {32} Acueducto Si
39,3 (33) Alcantarillado i

No ‘i’
No -
No —

39,4) Gas

40 (36} {Usted es propietaric de los productos {bienes y/o servicios)

41 (37) {Cudnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacién?
(s} &l tiempa de trabajo s menor a 1 aio, escriba 0 en afios}

42 (38) {Cuil es la jornada en que realiza su oficio u ocupacion?

Diurna

Nocturna D

]

Mixta

43 (39) ¢Cuéntas horas trabaja al dia?{de 0 a 24 haras) (S es menor a 1 hora, escriba 0)

44 (40) {Cudntos dias trabaja a la semana? (i es menor 2 1 dia marque 0}

Si

Si X

v [
v [

Afios

216 |

NoRegistra

Horas {

bias| o 1 f2]3f4a]s]s
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45 (41) ¢Cudntos son sus ingresos mensuales?
Menos de un salario minimo Mas de un salario minimo D Un salario minimo D
o SEGURIDAD SOCIAL

46 (42) Usted se encuentra aflllado al Sustema General de Seguridad Somal en Salud ? (s« marca NOINOSABE pasar a a pregunta so)

N e I e

47 (43) A qué régimen pertenece?

Contributivo D Subsidiadn Excepcién D Especial D

48 (44) En su régimen de salud, usted es

Adicional Beneficiario Cotizante
49 (a5) ¢Cudl es el nombre de I EPS a la cual se encuentra afiliado? - ai me ,L 5@1’_
50 (46) {Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)
No Sabe D Sl D NO
51 (a7} ¢Cudl es el nombre de la AFP a la cual se encuentra afiliado?

PROTECCION FONPRECON

PORVENIR CAPRECOM

BBVA HORIZONTE ANTICQUIA

ING CAJANAL

SKANDIA U DEL CAUCA

SKANDIA ALTERNATIVO INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS Instituto de Seguros Sociales 1.5.S. Pensiones

AViADORES COLPENSIONES

T . _ “ESTILO Y CONDICION-DE VIDA..
52 (48) ¢Cuai es su peso "‘ (Valnr mayor a 0, sin declmales) .

53 (49) ¢ Cual es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros.) cm I 0!
54 (s0) éDesarrolla alguna actividad fisica? (si marco NO pasar a Ia pregunta 57} sl _I NO
55 (51) ¢Cuantos dias a {a semana lo practica? Dias

56 {52} ¢ Cudntas horas al dia lo practica? Horas

57 {53) ¢ Usted fuma o fumd? (si marco NO pasar a la pregunta 60) sl NO

58 ¢ Cudnto tiempo lleva consumiendeo cigarrille 0 que ha dejado de consumirlo? Meses

59 ¢Cual el el promedic de cigarrillos que consume o consumia diariamente? Cantidad I

60 (54) ¢ Usted consume licor? (si marco NO pasar a la pregunta 62) sl NO

B RO

61 (55) ¢{Con qué frecuencia lo hace?

Diaric D Semanal D Quincenal D Ocasional D NoRegistra I

62 (56} ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? (si marco NO pasar a la pregunta 64} 5| I NO
63 (57} £Cudl sustancia psicoactiva consurme?

marihuana D basuco D cocaina D otra D NoRegistra I

64 (s8) ¢ Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?(si marco NO pasar a la pregunta 66} S| NO

0 B

65 (59) ¢Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario Semanal D Quincenal D Dcasional D NoRegistra D
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I o CONDICION DE SALUD
66 (60) Diria usted que en general su salud es;
Excelente D Muy buena D Buena E Regular D Mala D
67 (61) ¢En los Ultimos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? (dolor de cabeza, ¢ lo u otros sint )
| NO ..
68 (62) ¢En los (itimos 30 dias estuvo bien de su salud mentai? [tristeza, depresi6n, acelerado, problemas familiares, otros)

si NO

§lla preg. 67 O la preg,68 respondio NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrarlo diligenciar de la preg.71 en adelante,
69 (64] {durante cudntos dias su mala salud fisica o mental le impidi4 realizar sus actividades Cantidad D:
normales?(permlte el vaior cero){si es cero, pasar a la pregunta 71}

70 (65) {Donde ocurrié la causa que le impidid realizar sus actividades normales?

Trabaj o D Hogar D Otro D NoRegistra D
71 (63) En los Uitimos 6 meses, ¢ha asistido a consulta con psicéiogo o psiquiatra?

s [ o

72 (66) {Cudntos accidentes ha sufrido en los Gltimos 12 mesess? Cantidagd m

73 En caso que en los dltimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:

73,1 (67} Un accidente de origen comiin St NO

73,2 {68} Un accidente de trabaj dsi marca 51 diligenciar desde |a preg.74 a la preg.4z) St NO

73,4 (69} Una enfermedad de origen comin Si NO

73,5 {70} Una enfermedad de origen ocupacional sl NO
74 {71) ¢El accidente mis grave relacionado con su oficio u ocupacién que tuvo en los Gltimos 12 meses, qué lesion le
ocasioncé?(Marcar solo una){si marco NO en la preg. 73,2. pasar a ia regunta 83)

Fractura Quemadura

Luxacion Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia

Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o Efecto del tiempo, del clima u otro reiacionado con el

laceracién de musculc o tendon, sin herida : - ambiente, envenenamiento c intoxicacion aguda o

alergia

Trauma internc Asfixia

Amputacion Efecto de la electricidad

Herida Efecto nociva de la radiacion

Trauma Superficial Lesiones multiples

Golpe, contusion o aplastamiento NoRegistra
75 (72) ¢Qué partes del cuerpo resuitaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio u oeu pacion? (Marcar solo una}

Cabeza y cuelic Manos

0j os Miembros inferiores

Torax Pies

Abdomen - . Ubicaciones rultiples

Miembros superiores Lesiones generales u otras

Tronco incluye espalda, columna vertebral, NoRegistra

medula espinal, pelvis



DEPARTAMENTO DE RISARALDA VTAL 54 "
3]
Secretaria de Salud Q« A
Ly - . -?
GESTION Ehll SALUD : ; T
SALUD PUBLICA

INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION
DE LA POBLACIGN TRABAIADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONGMICA ¥ TERRITORIO EN RISARALDA.  compmomENDoS 38 su saLuD

FUERLE RICO - RISARALDA

Version: 01 Vigencia: 07-2021
76 ¢ Cudl fue |a causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacion?

76,1 (73)Agente (marcar una opcion)

Maquinas y/o equipos Medios de transporte NoRegistra

t'-\pa:atos incluye herr'?imlentas, Materiales o sustancias incluye las Alge:-tes ho
implementos o utensitios radiaciones clasificados
Ambiente de trabaj o incluye D Otros agentes no clasificados incluye
superficies de transito y trabaj o, animales vivos o productos animales
muebles
76,2 (74} Mecanismo (marcar una opcion)
Caidas de personas Caidas de obj etos Atrapamiento D
Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo ¢ Pisadas, choques o golpes

falso movimiento

Exposicion o contacto con D Exposicion o contacto con la D NoRegistra D

temperatura extrema electricidad

Exposition ¢ contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)éInformé del accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (si No sabe 3l D NO D
matca $| responder la preg.79,si rnarca NOSNO SABE responder |a preg,78)

78 (76) éPor qué no informo el accidente relacionado con el trabajo? -

Desconccimiente D Falta de tiempo D Poca importancia D NoRegistra D
79 {77) ¢A quién o a cual entidad le informd que era un accidente ocurrido durante la realizacién de su oficio u ocupacién?

Farnilia D Conocido D Drogueria D Hospital D NoRestra D

80 ¢En qué sitio fue atendido per el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?

Hospital Puesto de salud I I Farmatcia I I Consultorio particular D

Curandero Usted mismo o familiar l_l Ninguno .
81 (78} ¢ Cuantos dias dejo de realizar su oficio u ocupacién por causa del accidente? (permite el valor 0) Cantidad Dias D
82 (79) ¢Quién asumid los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (Marque una sola opcién)

Grupo organizado de trabaj adores informales : Empresa Prestadora de Servicios de Salud D

El trabaj ador o ia familia D Otro E i\IoRégistro
83 (80) En los Ultimos 12 meses, ¢éle han diagnosticado o estd en trdmite de reconocimiento alguna S| D NO D
enfermedad relacionada con su oficio u ocupacion?{st marca NO pasar a [a preg.85)
84 (31) ¢Cudl fue esa enfermedad?
85 (82) 1 accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacién le causd
alguna condicién de discapacidad? {si marco NO pasar 3 la preg.87) I3 D NO D
86 (83) ¢Qué tipo de discapacidad le ha causado?

Sensorial D Motriz D Mental D NoRegistro D
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. CONDICIONES DE TRABAIO
87 (34) De manera general cons:dera usted que el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacmn actualmente, es:

Excelente D Muy buena D Buena D Regular D Mala D

88 identifique los peligros a que esta expuesto en la realizacion de su oficio u ocupacién:
88,1 (s5)Fisicos (marcar una, la mas importante)

Ruido lluminacion D Vibracion Temperaturas extremas

Radiaciones no ionizantes Presion atmosferlca Radiaciones ionizantes

Ninguno D NoRegistra
88,2 (86)Psicosociales {marear una, la mas importante}

Gestion D Caracteristicas de la D Caracteristicas del grupo social

organizacional organizacion del trabaj o de trabaj o
Condiciones de la D Interfase persona - tarea D Jornada de trabaj ¢ D
tarea

MNoRegistra D Ninguno

88,3 (27)Biologicos {marcar una, la mas Importanta}
Virus Bacterias .. Hongos Ricketsias D

Pardsitos Picaduras Mordeduras
Fluidos o Ninguno X NoRegistra
excrementos

88,4 (sg)Condiciones de seguridad {marcar una, la mas importante)

Mecanico Electrico Locativo Tecnologico
Accidentes de Trabaj oen Espacios Publicos
transito afturas confinados

Ninguno 5

NoRegistra D

88,5 {89)Biomecanico (marcar una, la mas Importante)

Manipulacion D Movimiento Postura Ninguno X
manual de cargas repetitivo Esfuerzo NoReglstra

88,6 (90)Quimico {marcar una, la mas importante) u
Poivos Fibras Liquidos Humos D
Gases y vapores NoRegistra Ninguno

B6,7 (91) Fenomeno natural {marcar una, la mas importante]
Sismo Terremoto Vendaval Inundacion
Derrumbe Precipitaciones Ningunos No Registro

89 (92) ¢ Uitiliza elementos de proteccion personal en la realizacién de su oficio u ocupacidn st NO _)(J

habitual? (si marca NO pasar a la preg.91)

90 ¢ Cuiles de |os siguientes elementos de proteccidn personal utiliza en |a realizacidn de su oficio u ocupacion?
90,1 (33} Proteccion de la cabeza (marcar una, ia mas importante)

Cascos para usos especiales Sombrero m Gorro o cachucha Ninguno
Prendas de proteccion para la Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero NoRegistra
cabeza cabellude
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90,2 (94) Proteccion ocular (marcar una, la mas importante)

Gafas de montura universal con o sin Gafas de montura integral

protecciones laterales Pantalla facial

Gafas de proteccion contra los rayos D Pantalla de scldadura de mano

X, rayos laser, rayos Pantalla de soldadura de cabeza

ultravioletas,infrarroj os y visibles

90,3 (95) Proteccion de! 0ido (marcar una, la mas importante)

Orej eras
Tapones para los oidos de uso
rnultiple ¢ desechable

Protectores auriculares

Cascos antirruido

90,4 (96) Proteccion respiratoria (marcar una, la mas importante}

Tapabocas Mascaras para gases

Mascarillas autofiltrantes Mascaras para vapores

90,5 (97) Proteccion extremidades superiores {marcar una, la mas importante)

Guantes de latex Guantes de Nitrilo

Guantes de Malla
90,6 (98) Proteccion extremidades inferiores {marcar una, la mas importante}

Guantes de Neopreno

Calzado de seguridad Calzado de trabaj ¢

Calzado dielectrico Calzado antiestatico

Botas de caucho

90,7 {39) Otros elementos de proteccion [marcar una, la mas importante)

Eslinga Cinturcn de seguridad
Linea de vida Casco con barbuquej o
Mosquetones Arnes

90,8 (100} Ropa de proteccion (marcar una, la mas importante}
Contra productos guimicos Alta visibilidad

liquidos Contra el frio

Propiedades electroestaticas Contra calor y llamas

Soldeo y tecnicas conexas. Delantal plastico

Contra riesgos de guedar atrapados por las piezas de maquinas en movimiento
91 (101 Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar donde
desarrolla su oficio u ocupacion?
92 (102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe cdmo actuar?
93 (103) Disposicion de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolla e! oficio
u ocupacién
94 (104) Disposicion de botiguin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar
donde desarrolla el oficio u ocupacion
95 (105) Disposicién de ruta de evacuacién para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolia el oficio u ocupacién
96 (106) Disposicion de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolla el oficio u ocupacion T
97 {107 En caso de presentarse una emergencia, ¢sabe a quien dirigirse?
98 ¢En el lugar donde realiza su oficio u ccupacidn dispone de instalaciones sanitarias? (inodoro o

Sl

Sl
)

s

Sl

5l

v

Ninguno

NoRegistra

Ningumro X
NoRegistra

Ninguno X
NoRegistra

Ninguno A
NoRegistro

Ninguno A
NcRegistra

Ninguno A
NoRegistro A
Ninguno A
NoRegistra
I )

- NO

NG { b
I LR
0w
1 ~[C]
X NO
NO | 4

B37)
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letrina)

59 (108) En su opinidn ¢el agua gue consume es su lugar de trabajo es potable? sl NO
100 (109) En su lugar de trabajo, ¢hay algin sistema de recoleccién de residuos? sl - NO
101 En su lugar de trabajo, ¢existe tratamiento de residuos liquidos y solidos? S| NO

Nombre del Encuestado: F]m@_,
CC: 5 S

Firma del Encuestador:

NOTA: El numero consecutive del instrumento es el que estd en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACISN DE LA POBLACIGN TRABAJADORA DEL

SECTOR INFORMAL. Versién 3. 2019-12-10."

N () ~————t—pNumero en el anexo tecnico

T

Namero consecutivo del instrumento
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0 (23) ¢ Usted estd afiliado al Sistema General de Riesgos Si D No [E

Laborales? (El formularic se diligencia si esta pregunta responde NO)

¥ ¥ ¥ ¥ M M D D
1 (24} Fecha de aplicacion de la encuesta (YYYY-MM-DD): m wan mﬂ -— m
2 Hera de inicio (HH:MM}: m m

HoH MM
3 Hora de finalizacidn (HH:MM):
]3]0
4 (25) Tipo de documento de identificacién del encuestador: €€ | A |CE PA feo | e | |

5 (26) Numero del documento de identificacién del

encuestador: o lGQBS? 2%6‘
e TR e U e . INFORMACISN EL TRABAJADOR ;

6 (4) Primer apellido 7 (5) Segundo apellido

m.ns.%.nm PR/,
8 (6} Primenombre 9 (7)'Segunde nombre

NG £754Ce) @GN o

10 (2) Tipe documento 11 (3}Numero de documento

cC | & JcE co DE -‘j

PE SC T1 PA

12 (8} Fecha dewacimiento (YYYY-MM-DD) 13 (9} Sexo Masculino D Femenino E

I' Ial lGI‘fI-—-—I__]_'I--u-

LOCALIZACIGN DEL TRABAIADOR
15 (10} Mumcnplo de resudenma

14 Departamento eresudencua ”
é?ég&glfcp Klo Ao

16 {11} Zona de Residencia

Urbano Centro poblado D Area rural dispersa
17 Nombre del Barrio / Vereda giot, e ‘&; ‘b,

18 (12) Direccién residencia SO (__Q(.:Jic,
19 (34) Tiene teléfono fijo (si responde Si, escribir el nimero) i No NUmero
20 (3% Tiene celfular {si responde Si, escribir el ndmero) Si NUmero m
21 Departamento dopde realiza su oficio u ocupacién uni p, donde reallza su oficio u ccupacién
\Saal Bo L
[s1Ke)¢]

23 Zona donde realiza su oficic u ocupacién

Urbano Centro poblado D Area rural dispersa D

24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio N ' D ‘
25 120) Dlreccnon en donde IIeva a cabo su OfICID u ocupamén .l:P

R S  DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

26 (27) ¢U5ted pertenece aun grupo orgamzado de trabajadorés informales?

Si D No Cual?

27 (13) £ Cudl es su estado civil actualmente?

Casado Viudo / Separado D Soltero D Unidn Marital de Hecho m

Divorctado
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28 (14) L Cudl es su nivel de escolaridad?
Primaria incompleta i Técnico Ninguno
Primaria completa Tecnoldgo No Registra

Secundaria incompleta Universitario incompleta

Secundaria completa Universitario completa
29 (15) ¢Es usted cabeza de familia? S No
30 (16} ¢Con quién comparte la responsabilidad econdmica de su famitia?

A

Con nadie Con otros

Con el cényugue

Mo Registra

31 (17) é{Cudantas personas dependen econdmicamente de usted? {si no tiene poner 0):

32 (18) ¢Cudntos menores de edad dependen econdmicamente de usted?{si no tiene poner 0):

33 (19) ¢A qué tipo de poblacidn pertenece?

Indigena Afrc colombiane | & LGETI Negro
ROM NoRegistro Raizal Maestizo
Otro dCudl?

34 (20} éEn qué condicién se encuentra usted actualmente?

Desplazado

Desmovilizado

Ninguno D

NoRegistra D

35 (21) éCudl fue el motivo del desplazamiento? {Responder si la pregunta 34 marco desplazado)

Violencia sociopolitica « Cambio climatico NoRegistra D
Desastre natural Ctro
e _ DATOS SOCIO ECONOMICOS _
36 {22) ¢En cudl de las siguientes actividades econdmicas se encuentra el oficio u ocupacion que usted desarrolla?
Agricultura Ganaderia Mineria Silvicultura
Comercio X Manufactura Construccion ServicioDomestico
Transporte Pesca Metalmecanica Artesania
Vigilancia

37 (28) 5u oficio u ocupacion lo realiza de manera:

Ambulante

Semiestacionaria

3B (29) El lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién es:

X

Propia

Arrendada

Familiar

Usufructo u ocupacion de hecho

1

Estacionaria

D NoRegistra D

39 (Con cudles de los siguientes servicios publicos cuenta el lugar donde desarralla su oficio u ocupacidn?

39,1 (31) Energia Si No X 39,4) Gas Si D No D
39,2 (32} Acueducto &i No X
39,3 (33) Alcantarillado  §j No A
40 (36) {Usted es propietario de los productos (bienes y/o servicios) Si X No I_-I
41 (37) éCudnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacion? Afios I
{5i el tiempo de trabajo es mener a 1 afio, escriba 0 en afios)
42 (38) ¢Cuél es la jornada en que realiza su oficio u ocupacién?
Diurna Nocturna D . Mixta D NoRegistra l

43 (39 {Cudntas horas trabaja al dia?(de 0 a 24 horas) {Si es menor a 1 hora, escriba 0)

44 (40} ¢Cudntos dias trabaja a la semana? (Si es menor a 1 dia marque 0}

Horas

pasf o f 1{2}3f4]s
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45 (41) ¢ Cudntos son sus ingresos mensuales?

Menos de un salario minimo E Mas de un salano mlmmo D Un salario minimo D

SEGURIDAD SOCIAI.

46 (42) Usted se encuentra afullado aI Sistema General de Seguridad Social en Salud ? (sl marca NO/NDSABE pasar a la pregunta 50)

D B o B

47 (43} A queé régimen pertenece?
Contributivo D Subsidiado Excepcion D Especial D

48 (44} En su régimen de salud, usted es -
Adicional D Beneficiario D Cotizante

49 (45) ¢Cual es el nombre de la EPS a la cual se encuentra afiliado?

50 (46) ¢Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)
No Sabe D Sl D NO

51 (47) éCuél es el nombre de la AFP a la cual se encuentra afiliado?

PROTECCION FONPRECON
PORVENIR CAPRECOM
BBVA HORIZONTE ANTIOQUIA
ING CAJANAL
SKANDIA U DEL CAUCA
SKANDIA ALTERNATIVO INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS Instituto de Seguros Sociales [.5.5. Pensiones
AVIADORES COLPENSIONES
. ESTILOY CONDICION DE VIDA .
52 (43) ¢Cual es su peso ? (Valor mayor a 0, sin decimales) Kg q o
53 (49) ¢ Cudl es su estatura 7 (Los valores mayer a 80 y menor a 220 centimetros. ) m L f,
54 s0) ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? (si marco NO pasar a la pregunta 57) Sl il NO
55 (51) ¢Cudntos dias a la semana lo practica? Dias ‘
56 (52) ¢ Cuantas horas al dia lo practica? Horas A& ‘
§7 (53) éUsted fuma o fuma? (si marco NO pasar a 12 pregunta 60) ) sl NO
58 ¢ Cuanto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo? Meses
59 ;Cudl el el promedio de cigarrillos que consume o consumia diariamente? Cantidad ]
€0 (54) ¢ Usted consume licor? {si marco NQ pasar a la pregunta 62) sl NO

61 (55) ¢ Con qué frecuencia lo hace?

Diario D Semanal D Quincenal D Ocasional D NoRegistra I

62 (56} ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? (si marco NO pasar a [a pregunta 64) Sl NO

63 (57) ¢Cudl sustancia psicoactiva consume?

marihuana D basuco D cocaina D otra D NoRegistra I

64 (58) ¢ Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?isi marca NO pasar a fa pregunta 66} -\' NO
65 (59) £Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario E Semanal D Quincenal D Ocasional D NoRegistra D

O B E H O
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CONDICION DE SALUD

66 (60) Diria usted que en generKall su salud'e's:
Excelente D Muy buena D Buena E Regular D Mala D
67 (61) ¢En los dltimos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? {dolor de cabeza, cansancio u btros sintomas)
o 1 no
68 (62) ¢En los Oltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? fwristeza, depresién, acelerado, problemas familiares, otros)
s [ wo
Sila preg. 67 O la preg,68 respondio NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante.
69 (64} édurante cudntos dias su maia salud fisica o mental le impidié realizar sus actividades Cantidad D:
normales?{permite el valor cera){sl es cero, pasar a la pregunta 71)

70 (65) 4Dénde ocurrid la causa que le impidio realizar sus actividades normales?

Trabaj o D Hogar D Otro D NoRegistra D
71 {83) En los dltimos 6 meses, ¢ha asistido a consulta con psicélogo o psiquiatra?

s ] wo

72 (66) ¢ Cudntos accidentes ha sufrido en los Ultimos 12 mesess? Cantidad m

73 En caso que en los Ultimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:

73,1 (67) Un accidente de origen comun sl NO

73,2 {68) Un accidente de trabaj dsi marca Si diligenciar desde la preg.74 2 la preg.82) Si NO

73,4 (69) Una enfermedad de origen comin sl NO

73,5 (70} Una enfermedad de origen ocupacional S NO
74 (71) ¢E) accidente mds grave relacionado con su oficio u ocupacién que tuvo en los Gitimos 12 meses, qué lesion le
©OCasiond?(Marcar solo una){si marco NO en |a preg. 73,2. pasar a la pregunta 83)

Fractura Quemadura

Luxacion Envenenamiento o intoxicacion aguda ¢ alergia

Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el

laceracion de musculo o tendon, sin herida ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o

alergla

Trauma interno Asfixia

Amputacion .. Efecto de la electricidad

Herida Efecto nocivo de la radiacion

Trauma Superficial Lesiones mdltiples

Golpe, contusion o aplastamiento NoRegistra
75 (72) ¢ Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio u ccupacién? (Ma rear solo una]

Cabeza y cuello Manos

0Of os Miembros inferiores

Torax Pies

Abdomen Ubicaciones multiples

Miembros superiores Lesiones generales u otras

Tronce incluye espalda, colurmna vertebral, NoRegistra

medula espinal, pelvis
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76 ¢Cudl fue la causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?
76,1 (73)Agente (marcar una opcion)

Maquinas y/o equipos Medios de transporte NoRegistra
f’-\paratos incluye herr‘a'mlentas, Materiales o sustancias incluye las Agentes no
implementos o utensilios clasificados

Ambiente de trabaj o incluye

radiaciones
Otros agentes no clasificados incluye

]

superficies de transito y trabaj o, animales vivos o productos animales

muebles

76,2 (74) Mecanismo {marcar una opcion)
Caidas de personas

Caidas de obf etos Atrapamiento

S Y
Falta de tiempo NoRegistra D

79 (77) éA quién o a cudl entidad le informé que era un accidente ocurride durante la realizacion de su oficio u ocupacién?

Conocide D Drogueria D

80 ¢En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su oficio U ocupacidn?

Puesto de salud D Farmacia D

Usted mismo o familiar ‘Ninguno

Sobreesfuerzn, esfuerzo excesivo o
falso movimiento

Pisadas, chogues o golpes

Exposicion o contacto con la
electricidad

]

Expesicion o contacto con
temperatura extrema

NoRegistra

[

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)éInformé del accidente relacionado con su oficio u ocupacién? {s! No sabe

marca Sl responder la preg.79,s| marca NO/NO SABE responder la preg,78)

78 (76) éPor qué no informé el accidente relacionado con el trabajo?

Desconocimiento Poca importancia

NoRestra

particular D
.
Curandero

81 {78) éCudntos dias dejo de realizar su oficio u ocupacién por causa del accidente? {parmite el valor 0} Cantidad Dias D
82 (79) ¢Quién asumid los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (Marque una sola opcidn)

vo [

Familia Hospital

Hospital Consultorio

Grupo organizado de trabaj adores informales Empresa Prestadora de Servicios de Salud

El trabaj ador o la familia Otro
83 (80} En los dltimos 12 meses, éle han diagnosticado o estd en trémite de reconocimiento alguna $I D
enfermedad relacionada con su oficio u ocupacién?(sl marca NO pasar a la preg.85)

NoRegistro

84 (81) ¢Cudl fue esa enfermedad?
85 (82) El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacion le causd
alguna condicidn de discapacidad? {si mareo NO pasar a la preg.87)

s []
]

NOD

86 {83) ¢Qué tipo de discapacidad le ha causado?

1 1

Sensorial Motriz Mental NoRegistro
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R S .- CONDICIONES DE TRABAIO
87 (84) De manera general consudera usted que el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacmn actualmente, es:
Excelente Muy buena Buena Regular Mala D

88 Identifique los peligros a que esta expuesto en la realizacién de su oficio u ocupacidn:
88,1 {as)Fisicos [marcar una, la mas importante}

Ruido lluminacion D Vibracion Temperaturas extremas
Radiaciones no ionizantes Presion atmosferica Radiaciones ionizantes
Ninguno NoRegistra
88,2 (86)Psicosociales (marcar una, la mas importante)
Gestion D Caracteristicas de la D Caracteristicas del grupo socia! D

organizacional

Condiciones de la D

tarea

organizacion del trabaj o de trabaj o

interfase persona - tarea

Ninguno D

88,3 (37)Biologicos (marcar una, la mas importante}

Jornada de trabaj «

] 1

NoRegistra

Virus Bacterias Hongos Ricketsias D
Pardsitos Picaduras Mordeduras
Fluides o i .
xcromantos Ninguno , _A_ . NoRegistra

88,4 (s8)Condiciones de seguridad (marcar una, la mas importante)
Mecanico Electrico Locative Tecnologico
Accidentes de Trabaj o en Espacios Publicos
transito alturas confinados Ninguno [ ]
NoRegistra D

88,5 (s3)Biomecanico {marcar una, la mas importante}
Manipulacion Movimiento m Postura Ninguno
manual de cargas repetitivo Esfuerzo NoRegistra

88,6 (90)Quimico (marcar una, fa mas importante)
Polvos s Fibras Liquidos Humos D
Gases y vapores NoRegistra Ninguno

86,7 (91) Fenomeno hatural {marcar una, la mas importante}
Sismo Terremoto Vendaval tnundacion
Derrumbe Pretipitaciones Ningunos No Registro

89 (92} ¢ Utiliza elementos de proteccion personal en la realizacién de su oficio u ocupacion Sl D NO _i_l

habituai? (si marca NO pasar a la preg.91}

90 ¢Cudles de los siguientes elementos de proteccién personal utiliza en |a realizacién de su oficio u ocupacion?
90,1 {33) Proteccion de la cabeza {marcar una, la mas importante)

Cascos para usos especiales Sombrerg Gorro o cachucha
Prendas de proteccion para la

cabeza

Ninguno  |«4

NoRegistra

Cubrecabezas ligeras de proteccion del cuero
cabelludo
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90,2 {94) Proteccion ocular [marcar una, la mas importante)

Gafas de montura universal con o sin
protecciones laterales

Gafas de proteccion contra los rayos D
X, rayos laser, rayos
ultravicletas,infrarroj os y visibles

Gafas de montura integral
Pantalla facial
Pantalla de soldadura de mano

Pantalla de soldadura de cabeza

90,3 (95) Proteccion del oido [marcar una, la mas importante)

Orej eras
Tapones para los oidos de uso
multipte o desechable

90,4 (96) Proteccion respiratoria {marcar una, la mas importante)

Tapabocas

Mascarillas autofiltrantes

90,5 (97) Proteccion extremidades superiores (marcar una, la mas importante)

Guantes de latex

Guantes de Neopreno

90,6 (28) Proteccion extremidades inferiores {marcar una, la mas importante)

Calzado de seguridad

Calzado dielectrico

Botas de caucho

90,7 (99} Otros elementos de proteccion {marcar una, la mas impartante)

Eslinga

Linea de vida

Mosquetones

90,8 (100} Ropa de proteccidon {marcar una, la mas importante)

Contra productos guimicos
liquidos

Propiedades electroestaticas

Scldeo y tecnicas conexas.

Protectores auriculares

Cascos antirruido

Mascaras para gases

Mascaras para vapores

Guantes de Nitrilo

Guantes de Malla

Calzado de trabaj «

Calzado antiestatico

Cinturen de seguridad

Casco con barbuguej o

Arnes

Alta visibilidad

Contra el fric

Contra calor y liamas

Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maquinas en movimiento

91 (101) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar dende

desarrolla su oficic u ocupacion?

92 (102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe cémo actuar?

93 (103) Disposicidn de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolla el oficio

u ocupacion

94 (104) Disposicién de botiguin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar

donde desarrolla el oficio u ocupacion

95 (105) Disposicidn de ruta de evacuacion para atender una emergencia en el lugar donde

desarrolla el oficio u ocupacién

96 (106) Disposicidn de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde

desarrolla el oficio u ocupacién

97 (107} En caso de presentarse una emergencia, {sabe a guien dirigirse?

98 En el lugar donde realiza su oficio u ocupacion dispone de instalaciones sanitarias? (inodoro o

St

Sl
S

)

] B B [

St

St

sl

v

Ninguno

NoRegistra

Ninguno
NoRegistra

Ninguno

NoRegistra

Ninguno
NoRegistro

Ninguno

NoRegistra

Ninguno

NoRegistro

Ninguno

NoRegistra

4 Bl

NO

NO
NO

NO

NO

NO

NO
NC

[

OO0 E
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letrina)

99 (108) En su opinidn (el agua que consume es su lugar de trabajo es potable? Sl NO
100 (109) En su lugar de trabajo, (hay algun sistema de recoleccién de residuos? 51 A NO
101 En su lugar de trabajo, {existe tratamiento de residuos liquidos y sélidos? Sl NO

Nombre del Encuestado:
CC:
Firma del Encuestador:

NOTA: El numero consecutive del instrumento es el que ests en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACIGN DE LA POBLACISN TRABAJADORA DEL

SECTOR INFORMAL. Versidn 3. 2019-12-10."

N (1) ~————pNimero en el anexo tecnico

T

Numero consecutivo del instrumento
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0 (23) éUsted estd afiliado al Sistema General de Riesgos D E
Laborales? (€l formulario se diligencia si esta pregunta responde NO)

1 (24) Fecha de aplicacién de la encuesta (YYYY-MM-DD): m e m —-en m
2 Hora de inicio (HH:MM}: I I ] I I C I

H H M M
| ‘R : (V][

4 (25} Tipo de documento de identificacion del encuestador: cc feo | | (43 I I
5 (26) Numero del documento de identificacién del

encuestador: __CES.?&%‘
: _ ' INFORMACIéﬂ EL. TRABAJADOR =
6 (4) Primer apellido 7 (5) Seglindo apellldo

3 Hora de finalizacion (HH:MM):

YoXo! LoiteS
8 (6) Primer nombre 9(7) Segundo nombre
'
MG
10 (2) Tipe documento 11 (3} Numero de documento
ce | A fer co DE 2500l618
PE SC Tl PA
12 (8) Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD) 13 (9) Sexo Masculino D Femenino m
Y Y A D D
nm~---|u,z|----| ]

LOCALIZACIGN DEL

140 artamento der 5|denC|a h 4 15 10) MunlClpIO de resudenc:a ‘
_ﬁéﬁm (o]0 '

16 (11} Zona de Residencia

Urbano Centro poblado D Area rural.dispersa D

17 Nombre del Barrio / Vereda N ) .
18 {12) Direcclén residencia &Sen e o ] b
19 (34) Tiene teléfono fijo (si responde Si, escribir el nimero) S No Numero

20 (35) Tiene celular {si responde Si, escribir el nimero) Nimero ;igs E Z 2:5 §

zgepartamento inde realiza su oficie u ocupacion unicipio donde allza su oficio u acupacién
[

23 Zona donde realiza su oficic u ocupacién

Urbano Centro poblado D Area rural dispgrsa D
24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio Cindca

25 (30) Dlreccmn en donde Ileva a cabo su oflcso u ocupacion : w-}o ( () (_'jl G
s i Lo ' DATOS socmnemosnAncos
(27) ¢Usted pertenece aun grupo orgamzado de traba;adores informales?
Si D No E Cual?
27 (13) ;¢ Cudl es su estade civil actualmente?

Casado Viudo / Separado m Soltero D Unién Marital de Hecho D

Divorciado
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28 (14} ¢Cudl es su nivel de escolaridad?
Primaria incompleta X Técnico Ninguno
Primaria completa Tecnoldgo No Registra
Secundaria incompleta Universitario incompleta
Secundaria completa Universitario completa !

29 (15) {Es usted cabeza de familia? Si I X I No I I
30 (16) ¢Con quién comparte la responsabilidad econémica de su familia?

Con nadie Con otros
Con el ednyugue No Registra

31 (17) ¢ Cudntas persanas dependen econémicamente de usted? {si no tiene poner 0):

32 (18) ¢{Cudntos menores de edad dependen econdmicamente de usted?(si no tiene poner 0):

33 (19) ¢A qué tipo de poblacién pertenece?

Indigena Afro colombiano LGBTI Negro
ROM NoRegistro Raizal Mestizo X
Ctro {Cudl?

34 {20) ¢En qué condicion se encuentra usted actualmente?
Desplazado Desmovilizado D Ninguno D NoRegistra D
35 (21} ¢Cual fue el motivo del desplazamiento? (Responder sila pregunta 34 marco desplazado)
Violencia sociopolitica J( Cambie climatico NoRegistra D
Desastre natural Otro
o Gl - [0 DATOS SOCIO ECONOMICOS

36 (zz) ¢En cuaI de Ias sugulentes actnndades econdmicas se encuentra el oficio u ocupacaon que usted desarrolla?

Agricultura Ganaderia Mineria Silvicultura
Cometcio A Manufactura Construccion ServicioDomestico
Transporte Pesca Metalmecanica Artesania
Vigilancia

37 (28) Su oficio u ocupacién lo realiza de manera:

Ambulante D Serniestacionaria D Estacionaria E NoRegistra D

38 29) El lugar donde desarrolla su oficio u ocupacidn es:

Propia Familiar

Arrendada | X Usufructo u ocupacion de hecho

39 (Con cudles de los siguientes servicios publicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién?

39,1 (31) Energia Si T X No 39,4} Gas Si No :l
39,2 (32} Acueducto Si - Na
39,3 (33} Alcantarillade s - No
40 (36} ¢ Usted es propietario de los productos (bienes y/0 servicios) Si No I_)(I
41 (37} éCudnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacion? - Afos (]

(Si el tiempo de trabajo es menor a 1 afio, escriba 0 en afios}

42 (38) {Cudl es |a jornada en que realiza su oficio u ocupacién?

Diurna Nocturna D Mixta D NoRegistra

43 (39) ¢ Cudntas horas trabaja al dia?(de 0 2 24 haras) {Si es menor a 1 hora, escriba 0)

[_‘
Horas ] &

44 (40) ¢ Cudntos dias trabaja a la semana? (si es menor a 1 dia marque 0) piasl o J 1] 213 i

sl s 6| A
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45 (41) ¢ Cuantos son sus ingresos mensuales? o
Menos de un salario minimo M3s de un salario minimo D Un salaric minimo D
T SEGURIDADSOCIAL L e S ;
46 (42) Usted se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Salud ? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 50)
No Sabe D 51 D NO
47 (43) A qué régimen pertenece?

Contributivo D Subsidiado Excepcidn D Especial D

48 (44) En su régimen de salud, usted es

Adicional D Beneficiario D tizante
a9 (a5) ¢ Cuil es el nombre de Iz EPS a la cual se encuentra afiliado? Aﬁmgri Sclo

50 (46) éSe encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)
Nosabe [__] s [ NO
51 (47) ¢ Cudl es el nombre de la AFP a la cual se encuentra afiliado?

PROTECCION FONPRECON
PORVENIR CAPRECOM
BBVA HORIZONTE ANTIOQUIA
ING CAJANAL
SKANDIA U DEL CAUCA
SKANDIA ALTERNATIVO INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS Instituto de Seguros Saciales 1.5.5. Pensiones
AVIADORES COLPENSIONES
S T esioYcoNDIGoNDEVID
52 (48) '.{Cuél es éu peso ? {Valor mayor a 0, sin decimales) h - Kg
53 (49) ¢ Cudl es su estatura ? {Los valores mayor a 80y menor a 220 centimetros.) em | Sl
54 (s0) ¢ Desarrolia alguna actividad fisica? (si marco NO pasar a la pregunta 57} SI_ _I NO
55 (s1) ¢ Cudntos dias a la semana lo practica? Dias
56 (52) ¢ Cudntas horas al dfa lo practica? Horas
57 {53) ¢ Usted fuma o fum®? (s1 marco NO pasar a la pregunta 60) s NO
58 ¢ Cuanto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo? Meses
59 ;Cuiél el el promedio de cigarrillos que consume o consumia diariamente? Cantidad I
60 (54) ¢ Usted consume Hcor? {si marco NO pasar a la pregunta 62) S| NO

61 (55} ¢ Con qué frecuencia lo hace?

Diario D Semanal D Quincenal D Ocasional D NoRegistra I

62 (s6) ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? (si marco NO pasar a [a pregunta 64) ) NO

63 (57} ¢ Cudl sustancia psicoactiva consume?

marihuana D basuco D cocaina D otra D NoRegistra |

64 (53) ¢ Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?{st marco NO pasar a la pregunta 66) sl -t NO

0OHAHH

65 (53) 4Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario D Semanal D Quincenal E Ocasional D NoRegistra D
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o _ CONDICION DE SALUD
66 {60) Dirfa usted que en general su salud es:

Excelente D Muy buena D Buena m Reguiar D Mala D

67 (61) ¢En los Gltimos 30 dias estuve bien de su salud fisica? {dolor de cabeza, tansancio u otros sintomas)
S| NO o

68 (62) ¢En los dltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? (sristeza, depresidn, acelerado, problemas familiares, otros)
s [X]  wo

Sila preg. 67 O la preg,68 respondio NO, diligenciar la pragunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante.

69 (64) {durante cudntos dias su mala salud fisica o mental le impidié reafizar sus actividades Cantidad :D
narmales?{permite el vaior cera)isi es cero, pasar a la pregunta 1)

70 {65) ¢Dénde ocurrié la causa que le impidié realizar sus actividades normales? U

Trabaj o D Hogar D Otro D NoRegistra D

71 (63) En los Ultimos 6 meses, ¢ha asistido a consulta con psicdlogo o psiquiatra?
s ] wo
72 (66) ¢ Cudntos accidentes ha sufrido en los ditimos 12 mesess? Cantidad ID

73 En caso que en fos Uitimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:

73,1 (67) Un accidente de origen comun St NO
73,2 (68) Lin accidente de trabaj dsi marca S diligenciar desde Ia preg.74 a |2 preg.82) sl NO
73,4 (69) Una enfermedad de origen comdn S NO
73,5 (70} Una enfermedad de origen ocupacional St NO
74 (71) ¢ El accidente mas grave relacionado con su oficio u ocupacion que tuvo en los Gltimos 12 meses, qué lesion le
ocasiond?(Marcar sofo una){si marco NO en la preg. 73,2. pasar a la pregunta 83)
Fractura Quemadura
Luxacion Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia
Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o Efecto del tiempo, del elima u otro relacionado con el
laceracién de musculo o tendon, sin herida ©* ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o '
alergia
Trauma interno Asfixia
Amputacion Efecto de la electricidad
Herida Efecto nocivo de {a radiacion u
Trauma Superficial Lesiones miltiples
Golpe, contusion o aplastamiento NoRegistra
75 (72} i Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (Marcar solo una)
Cabeza y cuello Manos
0j os Miembros inferiores
Torax Pies
Abdomen < - Ubicaciones multiples
Miembros superiores Lesiones generales u otras
Tronco incluye espalda, columna vertebral, NoRegistra

medula espinal, pelvis
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76 ¢ Cual fue la causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio v ocupacion?
76,1 (73)Agente {marcar una opcion)

Maquinas y/o equipos Medios de transporte NoReglstra
J.Apalratos incluye herr.T.muentas, Materiales o sustancias incluye las A'ge:-tesdno
implementos o utensilios radiaciones clasificados
Ambiente de trabaj o incluye D Otros agentes no clasificados incluye
superficies de transito y trabaj o, animales vivos o productos animales
muebles
76,2 (74} Mecanismo {marcar una opcion)
Caidas de personas Caidas de obj etos Atrapamiento D
Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o pisadas, chogues o golpes

falso movimiento

Exposicion o contacto con D Exposicion ¢ contacto con la D NoRegistra D

temperatura extrema electricidad

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones © salpicaduras

77 (75)¢Informé del accidente relacionado con sy oficio u ocupacion? {si No sabe Sl D NO D
marea Sl responder [a preg.79,si marca NO/NO SABE responder la prag,78)

78 (76) ¢ Por qué no informd ef accidente relacionado con el trabajo?

Desconocimiento D Falta de tiempo D + Poca importancia D NoRegistra D

79 {77) ¢A quién o a cudl entidad le informd que era un accidente ocurrido durante la realizacion de su oficio u ocupacién?

Familia D Conocide D Drogueria D Hospital D NoRestra D

80 (En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su oficio u ocupacion?

Hospital Puesto de salud D Farmacia D Consultorio particular D

Curandero Usted mismo o familiar Ninguno
81 (73) ¢Cusntos dias dejo de realizar su oficio u ocupacién por causa del accidente? (permite ellvalor 0) Cantidad Dias D
82 (73) éQuién asumid los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (Marque una sola opcién)

Grupo organizado de trabaj adores informales : Empresa Prestadora de Servicios de Salud D

El trabaj ador o la familia :l Otre l NoRegistro
83 (30) En los dltimos 12 meses, éle han diagnosticado o estd en tradmite de reconocimiento alguna S D NO D
enfermedad relacionada con su oficio u ocupacién?{si mareo NO pasar a la preg-85)
84 (81) (Cudl fue esa enfermedad?
85 (g2) El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacion le causd
alguna condicidn de discapacidad? (si marco NO pasar a fa preg.87} St D NO D
86 (s3) ¢Qué tipo de discapacidad le ha causado?

Sensorial D Motriz D Mental D NoRegistro D
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. : . . -~ CONDICIONES DE TRABAJO )
87 (34) De manera genera! cons|dera usted que el lugar donde desarrolla su ofuc:o u ocupacién actualmente es:

Excelente D Muy buena D Buena m Regular D Mala D
88 Identifique los peligros a que esta expuesto en la realizacién de su oficio u ocupacién;
88,1 (85)Fisicos (marcar una, la mas importante)}
Ruido m lluminacion D - Vibracion Temperaturas extremas
Radiaciones no ionizantes Presion atmosferica Radiaciones ionizantes

Ninguno NoRegistra
88,2 (8s}Psicosociales [marear una, la mas importante)

Gestion D Caracteristicas de la D Caracteristicas del grupo social

organizacional crganizacion del trabaj o de trabaj o
Condiciones de |a D Interfase persona - tarea D Jornada de trabaj 1 D
tarea

NoRegistra D Ninguno D

88,3 (87)Biologicos (marcar una, la mas importante)

Virus Bacterias ' ' Hongos Ricketsias D
Parésitos Picaduras Mordeduras

Fluidos o Ninguno NoRegistra

excrementos

B8,4 (sa)Condiciones de seguridad (marcar una, 12 mas importante)

Mecanico Electrico Locativo Tecnologico
Accidentes de Trabaj o en Espacios Publicos
transito alturas confinados Ninguno :

NoRegistra D

88,5 (s9)Biomecanico (marcar una, la mas importante)

Manipulacion D Movimiento Postura Ninguno X

manual de cargas repetitivo Esfuerzo NoRegistra

88,6 (30)Quimico {marear una, la mas importante)

Polvos Fibras Liquidos Humos D

Gases y vapores NoRegistra Ninguno o\

86,7 (91} Fenomeno natural (marcar una, la mas importante}

Sismo Terremoto Vendaval Inundacion
Derrumbe Precipitaciones Ningunos No Registro
89 (92) ¢ Utiliza elementos de proteccion personal en la realizacion de su oficio u ocupacion Sl D NO j I

habitual? {si marea NO pasar a la preg.91)
30 {Cudles de los siguientes elementos de proteccién personal utiliza en la realizacién de su oficio u ocupacion?
80,1 (93) Proteccion de la cabeza (marcar una, la mas importante)

Cascos para usos especiales Sembrero D Gorro o tarhucha Ninguno *

Prendas de proteccion para la Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero NoRegistra

cabeza cabefluda

A |
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90,2 (54) Proteccion ocular {marcar una, la mas impartante}

Gafas de montura universal con o sin
protecciones laterales

Gafas de montura integral

Pantalla facial

Gafas de proteccion contra los rayos D Pantalfa de soldadura de mano
X, rayos laser, rayos
ultravioletas,infrarroj os y visibles

Pantalla de seldadura de cabeza

90,3 (95) Proteccion del 0ido (marcar una, la mas importante)

Orej eras Protectores auriculares

Tapones para los oidos de uso Cascos antirruido
multiple o desechable

80,4 (96) Proteccion respiratoria [marcar una, la mas importante)

Tapabocas Mascaras para gases

Mascarillas autofiltrantes Mascaras para vapores
90,5 (97} Proteccion extremidades superiores {marcar una, la mas importante)

Guantes de [atex Guantes de Nitrilo

Guantes de Neopreno Guantes de Malla
90,6 {98} Proteccion extremidades inferiores (marcar una, la mas importante}

Calzado de seguridad Calzado de trabaj ¢

Calzado dielectrico Calzado antiestatico

Botas de caucho

90,7 (39) Otros elementos de proteccion {marcar una, la mas importante}

Eslinga Cinturon de seguridad
Linea de vida Casco con barbuquej o
Mosquetones Arnes

90,8 (100) Ropa de proteccién (marcar una, la mas importante}

Contra productos quimicos Alta visibilidad

liquidos Contra el frio

Propiedades electroestaticas Contra calor y llamas

Soldeo y tecnicas conexas. Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maquinas en movimiento u

91 i101) Tiene identificadas ias posibles emergencias gue se pueden presentar en el lugar donde  §i
desarrolla su oficic u ocupacion?

92 (102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe coémo actuar? 3|
93 (103} Disposicidn de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolla el oficio §
U ocupacion

94 (104) Disposicién de botiguin de primeros auxilios para atender una er'r*.ergenciaI en el lugar Sl
donde desarrolla el oficio u ocupacién

95 (105) Disposicidn de ruta de evacuacién para atender una emergencia en el lugar donde St
desarrolla el oficio u ocupacicén
96 (106} Disposicion de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde Sl
desarroila el oficio u ocupacion
97 (107} En caso de presentarse una emergencia, {sabe a guien dirigirse? 51
98 (En el lugar donde realiza su oficio u ocupacion dispone de instalaciones sanitarias? (inodoro o 5i

Ninguno
NoRegistra

Ninguno

NoRegistra

Ninguno

NoRegistra

Ninguno

NoRegistro
Ninguno

NoRegistra

Ninguno
NoRegistro

Ninguno
NoRegistra

)| [

V] B M [

NO

NO
NO

NO

NO

NO

NO
NO

[

OO0k E

1399
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letrina)

99 (108) En su opinién ¢el agua que consume es su lugar de trabajo es potable? Sl ja NO

100 (109) En su lugar de trabajo, ¢hay algun sistema de recoleccién de residuos? Sl & NO

101 En su Jugar de trabajo, ¢existe tratamiento de residuos liquidos y solidos? st NO
1

Nombre del Encuestado: ) ' Ny

cc: ool

Firrna del Encuestador: for

NOTA: El numero consecutivo del instrumento es el que estd en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACIGN TRABAJADORA DEL

SECTOR INFORMAL. Versién 3. 2019-12-10."

N () —————Nimero en el anexo tecnico

1

Ndmero consecutivo del instrumento
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0 (23) ¢ Usted estd afiliado al Sistema General de Riesgos Si D m

Laborales? (El formulario se diligencia si esta pregunta responde NO)

1 {24) Fecha de aplicacidn de la encuesta (YYYY-MM-DD}): m - m - m
2 Hora de inicio (HH:MM): m m

3 Hora de finalizacién (HH:MM}:
| L\ : E ()

4 {25} Tipo de documento de identificacién del encuestador: cc _x —ICD l IPE l I
5 {26) Numere del documento de identificacidn del
e o LT e INFORMACION EETR Ol
6(4) Prlrner apellldo 7 (5) Segundo apellido
(0 i ,_Pl’ Pp\l Lo
8 () Primer nombrt 9 (7} Segundo nombre
Jod

10 (2) Tlpo ocumento 11(3) Numero de documento

e DE 20340417
PE SC TI PA
12 (8) Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD) 13 (9} Sexo Masculino D Femenino m

D
...... . LOCAUIZACIGN D

14 Departamentod re5|denc:a ' o 15 {10) Municipio de res:dencna
1
Ez,saig) G écz&l:'la Rico

16 {11) Zona de Residencia

Urbano E Centro poblado D Area rural dispeysa D

17 Nombre del Barrio / Vereda N
18 (12) Direccidn residencia (SCH TG C!’d‘”:g
19 (34} Tiene teléfono fijo (si responde Si, escribir el nimero) Si No Ndmero

20 (35) Tiene celular {si responde Si, escribir el niimero) Si & |No Y {Ndmero .‘z!éon 6952&1

21 Departamento dogde realiza su oficio u ocupacion 22 Municipjo donde regliza su oficio u ocupacién
\ \
Risaiald o “Pochla R

23 Zona donde reafiza su oficio u ocupacion
Urbano E Centro poblado D Area rural dispeysa D
24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio C N4 es
25 (30) Dareccuon en donde !Ieva a cabo su OfICIO u ocupacién C;‘f',, . {0 Ct‘ L‘n
o B e e ;_DATOSSOCIODEMDGRAFICOS s e
26 (77) ¢Usted pertenece aun grupo organ:zado de trabajadores informales?
Si D No E Cual?

7 (13} ¢Cudl es su estado civil actualmente?

Casado Viudo / Separado Soltero D Unign Marital de Hecho D

Divorciado
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28 (14) ¢Cudl es su nivel de escolaridad?

Primaria incompleta

Primaria completa

Secundaria incompleta - Universitario incompleta
Secundaria completa Universitario completa
29 (15) ¢ Es usted cabeza de familia? Si | = 4 | No

Técnico

Tecnolégo

Ninguno

Mo Registra

30 (16) ¢Con quién comparte |a responsabilidad econémica de su famitia?

Con nadie

X

Con el cényugue

31 (17) £Cuantas personas dependen econémicamente de usted? (si no tiene poner 0):
32 (18) Cudntos menores de edad dependen econdmicamente de usted?(si no tiene poner 0):

Con otros

No Registra

33 (19) ¢A qué tipo de poblacidn pertenece?

Indigena
ROM
Otro

Afro colombiano LGBTI
NoRegistro Raizal
eCLal?

'

Negro

A

Maestizo

34 {20} ¢éEn qué condicidn se encuentra usted actualmente?

Desplazado

Desmovilizado D

NoRegistra D

35 (21) ¢éCudl fue el motivo del desplazamiento? (Responder sila pregunta 34 marco desplazado)

Violencia sociopolitica

Desastre natural

Agricultura

Comercio

BN

Transporte

Vigilancia

Cambio climatico
Otro

Ganaderia

Manufactura

Pesca

37 (28) Su oficio u ocupacidn lo realiza de manera:

Ambulante

]

Semiestacionaria

38 (29) El lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién es:

Propia

Arrendada

Familiar

Usufructo u ocupacién de hecho

o i . DATOS SOCIO ECONOMICOS
36 (22) ¢En cudl de las siguientes activida

NoRegistra D

des econémicas se-encuentra el oficio u ccupacién gue usted desarrolia?

Mineria

Silvicuttura

Construccion

ServicioDomestico

Metalmecanica

Artesania

Estacionaria

m NoRegistra D

39 iCon cudles de los siguientes servicios publicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién?

39,1 (31) Energia
38,2 {32} Acueducto
39,3 (33) Alcantarillado

Si
Si
Si

« No
No A
A No

39,4} Gas

40 (36) é Usted es propietario de los productos (bienes v/o servicios)
41 (37) ¢ Cuanto tiempo lieva ejerciendo su oficio u ocupacién?

(sl &l tiempo de trabajo es menor a 1 afio, escriba 0 en afios}

42 (38) ¢Cudl es la jornada en que realiza su oficio u ocupacién?

Diurna

Nocturna D

Afios

Mixta

[ ]

43 (39) ¢Cudntas horas trabaja al dia?{de 0 a 24 horas) (Si es menor a 1 hora, estriba 0)

44 (40} ¢Cudntos dfas trabaja a la semana? (i es menor a 1 dia marque 0}

s 1 v [
w [

Si ~

2]

—

NoRegistra

Horas

Dias |

oJ1]2]z2[as]s5]6e

uld
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45 (41) éCudntos son sus ingresos mensuales?

Menos de un sa!ario minimo E Més de un safarlo m|n o D

Un salario

SEGURIDAQSOCI

minimo D

(42) Usted se encuentra aflllado al Sustema General de Seguridad Social en Salud ? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 50}

Mo Sabe

s 1w
Subsidiado

Beneficiario
49 (45) ¢ Cudl es el nombre de la EPS a la cual se encuentra afiliado?

47 (43} A qué régimen pertenece?

Excepcidn D
Cotizante D

\
50 {46) {Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? {si marca NO/NOSABE pasar a Is pregunta 52)
Na Sahe D sl D NO
1 (47} éCual es el nombre de la AFP a la cual se encuentra afiliado?

Contributivo
48 (44) En su régimen de salud, usted es

Especial D

Adicional

PROTECCION FONPRECON

PORVENIR CAPRECOM

BBVA HORIZONTE ANTIOQUIA

ING CAJANAL

SKANDIA U DEL CAUCA

SKANDIA ALTERNATIVO ENSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.5.8, RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS Instituto de Seguros Sociales 1.5.5. Pensiones

AVIADORES COLPENSIDNES

R . ‘ESTILO'Y CONDICION
52 (48) ¢Cua| as su peso ? (v:lor mayor a 0, sin decimales)

53 (49) ¢Cudl es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimatros.) cm
54 (s0) ¢Desarrolla alguna actividad fisica? (si marco NO pasar a |a pregunta 57) 3] I N
55 (s1) ¢Cudntos dias a la semana lo practica? Dias

@]

56 (52) ¢ Cudntas horas al dia lo practica? Horas

57 (53) ¢ Usted fuma o fumé? (si marco NO pasar a la pregunta 60) ]

58 ¢ Cudnto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo? Meses

Cantidad |
60 (54} (Usted consume licor? {si marco NO pasar a la pregunta 62} Sl N
61 {s5) iCon qué frecuencia lo hace?

Diario D Semanal D Quincenal D Qeasional D NoRegistra I

62 (56) (Usted consume sustancias psicoactivas? {si marco NO pasar a la pregunta 64) Sl | NO

63 (57} (Cudl sustancia psicoactiva consume? o .
marihuana D basuco cocaina D otra D NoRegistra '

64 (58} (Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?(si marco NO pasar a la pregunta 66) S A NO

Ocasicnal D NoRegistra D

59 ¢ Cual el el promedio de cigarrillos que consume o consumia diariamente?

Q

5 H B

B

1

65 (50} iCon qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diaric m Semanal D Quincenal D
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S C s - . CONDICION DE SALUD
66 (60} Diria usted que en general su salud es:
Excelente D Muy buena D Buena D Reguiar E Mala D
67 (51} {En los dltimos 30 dias estuve bien de su salud fisica? {dolor de cabeza, cansancio u otros sintomas)
s [X] wo
68 (62) ¢En los ultimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? {tristeza, depresién, acelerado, problemas familiares, otros)
s [2] wo
Si la preg. 67 O |a preg,68 respondio NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante.
69 (84) édurante cudntos dias su mala salud fisica o mertal le impidié realizar sus actividades Cantidad :D

normales?{permite of valor cero){si es cero, pasar a la pregunta 71)
70 (65} éD6nde ocurrid |a causa que le impidio realizar sus actividades normales?

Trabaj o D Hogar D Otro D NoRegistra D
71 (63) En los Ultimos 6 meses, ¢ha asistido a consulta con psicélogo o psiquiatra?

o« [
72 (86} ¢ Cuantos accidentes ha sufrido en los Ultimos 12 mesess? Cantidad D:D

73 En caso que en los Ultimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:

73,1 (67) Un accidente de origen comun 51 NO

73,2 (68) Un accidente de trabaj ¢sl marca §! diligenciar desde la preg.74 a la preg.82) Sl NO

73,4 (69) Una enfermedad de crigen comdn L. Sl NO

73,5 (70) Una enfermedad de origen ocupacional Sl NO
74 (71} ¢El accidente mds grave relacionado con su oficio u ocupacién que tuvo en los dltimos 12 meses, qué lesion le
ocasiondHMarcar solo una){s! marco NO en la preg. 73,2. pasa r ala pregunta 83}

Fractura Quemadura

Luxacion Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia

Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia ¢ Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el

laceracion de musculo o tendon, sin herida ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o

alergia

Trauma interno Asfixia

Amputacion Efecto de la electricidad

Herida . Efecto nocivo de |z radiacion

Trauma Superficial Lesiones maltiples

Golpe, contusion o aplastamiento NoRegistra
75 (79 ¢Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (Margar soto una)

Cabeza y cuello Manos

0j os Mtembros inferiores

Torax Pies

Abdomen Ubicaciones multiples

Miembros superiores Lesiones generales u otras

Tronco incluye espalda, columna vertebral, NcRegistra

medula espinal, pelvis
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76 ¢Cual fue la causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?
76,1 (73)Agente (marcar una opcion)

Magquinas y/o equipos Medios de transporte NoRegistra
Aparatos incluye herramientas . -

] p ¥ . ' Materiales o sustancias incluye las Agentes no
implementos ¢ utensilios clasificados

Ambiente de trabaj o incluye D

superficies de transito y trabaj o,
muebles

76,2 (74} Mecanismo {marcar una opcion)
Caidas de personas

Sobreesfuerze, esfuerzo excesivo o
falso movimiento

Exposicion o contacto con D

temperatura extrema

radiaciones
Otros agentes no clasificados incluye
animales vivos o productos animales

Caidas de obj etos

Pisadas, choques o golpes

Exposicion o contacto con la D

electricidad

Atrapamiento D
NoRegistra D

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiacionés o saipicaduras

77 (75)éInformo del accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (si
marca Sl responder la preg.79,5i marca NO/NO SABE responder la preg,78)

78 {76) ¢ Por qué no informé el accidente relacionado con el trabajo?

Falta de tiempo D

Desconocimiento

No sabe

Paca importancia

s [ v [
NoRegistra D

79 (77) éA quién o a cual entidad le informé que era un accidente ocurrido durante la realizacién de su oficio u ccupacion?

Familia

Conocido

Drogueria D

Hospital D

80 ¢En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?

Hospital

Puesto de salud I I

Farmacia I I

Ninguno

NoRestra D

Consultorio particular D

Curandero Usted mismo o familiar I I
81 (78) ¢Cudntos dias dejo de realizar su oficio u ocupacién por causa del accidente? {permite el valor 0)

Cantidad Dias D

82 (79) ¢Quién asumid los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacidn? (Marque una sola opcién)
Grupo organizado de trabaj adores informales I Empresa Prestadora de Servicios de Salud D

Otro NoRegistro
= w [

83 (30) En los ultimos 12 meses, éle han diagnosticado o esta en tramite de reconecimiento atguna I D
enfermedad relacionada con su oficio u ocupacién?{si marco NC pasar = la preg.85)

El trabaj ador o la familia

84 (31) ¢Cuai fue esa enfermedad?
85 (82} El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacién le causd
alguna condicion de discapacidad? {si marco NO pasar 2 1a preg.87)

86 (83) ¢Qué tipo de discapacidad le ha causado?

Sensorial D Motriz D Mental D

s [ ] w[]

NoRegistro D
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CONDICIONES DE TRABAJO
lugar donde desarrolla su oficic u ocupacién actualmente, es:

o T Y oy

88 Identifique los peligros a que estd expuesto en la realizacién de su oficio u ocupacidn:

87 (84} De manera general, 'considera usted que el

Excelente Muy buena Buena

88,1 (85)Fisicos {marcar una, la mas importante)

Ruido lluminacion D Vibracion Temperaturas extremas
Radiaciones no icnizantes Presion atmosferica Radiaciones ionizantes
Ninguno NoRegistra
88,2 (26)Psicosociales [marcar una, la mas importante)
Gestion Caracteristicas de la D Caracteristicas del grupo social D

organizacional organizacion del trabaj o

Condiciones de la D

tarea

de trabaj o

Interfase persona - tarea

Ninguno D

88,3 (27)Biologicos (marcar una, la mas importante)

] [

Jornada de trabaj ¢

NoRegistra

Virus Bacterias Hongos Ricketsias D
Parasitos Picaduras Mordeduras
Fluidos o Ninguna T NoRegistra
excrementos
88,4 (s8)Condiciones de seguridad (marcar una, la mas importante)
Mecanico Electrico Locativo Tecnologico
Accidentes de Trabaj cen Espacios publicos
transito alturas confinados Ninguno x
MNoRegistra D
88,5 (8s)Biomecanico [marcar una, la mas importante)
Manipulacion Maovimiento m Postura Ninguno
manual de cargas repetitivo Esfuerzo NoRegistra
88,6 {30)Quimico {marcar una, la mas importante)
Poivas Fibras Liguicos Humos D
Gases y vapores NoRegistra Ninguno
86,7 (91} Fenomeno natural (marcar una, la mas importante)
Sismo Terremoto Vendaval Inundacion
Derrumbe Precipitaciones Ningunos No Registro | >
89 (52) {Utiliza elementos de proteceidn personal en la realizacion de su oficio u ocupacion sl NO .L.I
habitual? (sl marca NO pasar a la preg.91) ) I
90 ¢ Cudles de los siguientes elementos de proteccién personal utiliza en |a realizacién de su oficio u ocupacion?
90,1 (93) Proteccion de la cabeza (marcar una, la mas importante)
Cascos para usos especiales Sombrero Gorro o cachucha Ninguna
Prendas de proteccion para la Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero NoRegistra

cabeza cabelludo
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90,2 (34} Proteccion ocular {marcar una, la mas importante)
Gafas de montura universal con o sin D Gafas de montura integral Ninguno X
protecciones laterales Pantaila facial NoRegistra
Gafas de proteccion contra {os rayos D Pantalla de soldadura de mano
X, rayos laser, rayos Pantalia de soldadura de cabeza
ultravioletas,infrarrej os y visibles

90,3 (95) Proteccion del oido {marcar una, la mas importante)
Orej eras Protectores auriculares Ninguno /‘
Tapones para los oides de uso Cascos antirruido NoRegistra
multipie o desechable

90,4 (96) Proteccion respiratoria {marcar una, la mas importante)
Tapabocas Mascaras para gases Ninguno -4
Mascarillas autofiltrantes Mascaras para vapores NoRegistra

90,5 (97) Proteccion extremidades superiores (marcar una, la mas importante)
Guantes de latex Guantes de Nitrilo Ninguno
Guantes de Neopreno Guantes de Malla NoRegistro

90,6 (98} Proteccion extremidades inferiores {marcar una, la mas importante)
Calzado de seguridad Calzado de'trabaj t Ninguno
Calzado dielectrico Caizado antiestatico NoRegistra
Botas de caucho

90,7 (99) Otros elementos de proteccion (marcar una, la mas importante)
Eslinga Cinturon de seguridad Ninguno
Linea de vida Casco con barbuguej o NoRegistro
Mosquetones Arnes

90,8 {100} Ropa de proteccion (marcar una, la mas Importante)
Contra productos quimicos Alta visibilidad Ninguno
liquidos Contra.el frio NoRegistra
Propiedades electroestaticas Contra calor y llamas
Soldeo y tecnicas conexas. Delantal plastico
Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de magquinas en movimiento I_j

91 (101) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el iugar donde
desarrolla su oficio u ocupacién?

92 (102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe como actuar?

93 (103) Disposicion de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolla el oficio
u ocupacion

94 (104) Disposicién de botiguin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar
donde desarrolla el oficio u ocupacion o

95 (105} Disposicién de ruta de evacuacion para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolla el oficio u ocupacion

96 (106} Disposicién de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolia el oficio u ocupacion

97 (107) En caso de presentarse una emergencia, ésabe a quien dirigirse?

98 ¢En el lugar donde realiza su oficio u ocupacién dispone de instalaciones sanitarias? (inodoro o

Sl

Sl
S

Sl

sl

Sl

St

v

J B 00

NC

NO
NO

NO

NO

NO

NO
NO

[ BB A O
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letrina)

99 (108) En su opinién del agua que consume es su lugar de trabajo es potable? sl NO
100 (109) En su lugar de trabajo, ¢ hay algin sistemsa de recoleccion de residuos? Si NO
101 En su lugar de trabajo, {existe tratamiento de residuos liquidos y sélidos? sl NO

Nombre del Encuestado:
CC:
Firma del Encuestador:

m'.lc

me

NOTA: El numero consecutivo del inétrumento es el que estd en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACIGN DE LA POBLACIGN TRABAJADORA DEL

SECTOR INFORMAL. Versién 3. 2019-12-10."

N tn) —————pNimero en el anexe tecnico

1

Numero consecutiva de! instrumento
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0 (23) ¢ Usted estd afiliado al Sistema General de Riesgos i D m
Laborales? (E formuiario se diligencia si esta pregunta responde NO)
1 (24) Fecha de aplicacion de la encuesta (YYYY-MM-DD): m - m —=-n m
2 Hora de inicio (HH:MM}:

M M

3 Hora de finalizacién (HH:MM): I ‘ P 3}

4 (25) Tipo de documento de identificacién del encuestador:

5 (26) Numero de! documente de identificacion del
encuestador: e e e e —Jm ; ]

- INFORMACIGN ELTRABAIADOR -

6 (3 Primd apellido ' o © 7(5) Segundo apellido
< mi&af_@

8 (6} Primer nombre 9 (7) Segundo nombre

Apgd .Démm S

_Jeo | Jee ||

10 (2) Tipo documento 11 (3} Nidmero de documento

cc { A |cE €D DE “Q 2!“0&5

PE SC u _lPA

12 (8) Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD) 13 (9) Sexo Masculino D Femeninop

[ uq IQI SIIoI-ﬂIZD:I

LOCALIZACISN DEL TRABAJADOR " = .

14 Departamento d resadenma o 15 {10} Mumuplo de resndenua ‘
LY
b2 SeGlde - Rio

16 (11) Zona de Residencia

Urbano Centro poblado D Area rural dispersa

17 Nombre del Barrio / Vereda
18 (12} Direccién residencia

19 {34} Tiene teléfono fijo (s! responde Si, escribir el numero})

Si A INdmero

21 Departamento donde realiza su oficio u ocupacion 22 Municjpig donde realiza su oficio u ocupacion
‘ C PaboEe

23 Zona donde realiza su oficio u ocupacion

20 (35) Tiene celular {si responde 5i, escribir el nimero)

Urbano E Centro poblade Area rural dispersa
24} Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio
25 (30) Dlrecmon en donde Ileva a cabo su oﬂcm u ocupamén

26 (2?) cUsted per‘tenece aun grupo organlzado de trabajadores |nforma|es?
Si D No D Cual?
27 (13} ({Cual es su estado civil actualmente?

Casado Viudo [ Separado D Soltero m Unidn Marital de Hecho D

Divorciado
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28 [14) ¢Cudl es su nivel de escolaridad?
Primaria incompleta Técnico X Ninguno
Primaria completa Tecnoldgo No Registra
Secundaria Incompleta Universitario incompleta
Secundaria completa Universitario completa
29 (15) {Es usted cabeza de familia? Si D No
30 (16) ¢ Con quién comparte la responsabilidad econdmica de su familia?
Con nadie Con otros
Con el conyugue No Registra
31 (17) {Cudntas personas dependen econdmicamente de usted? (si no tiene poner 0}:
32 (18) {Cudntos menores de edad dependen econdmicamente de usted?(si no tiene poner 0): ]
33 (19) { A qué tipo de poblacidn pertenece?
Indigena Afro colombiang | =X LGBTI Negro
ROM NoRegistro Raizal Mestizo
Otro ZLCual?

34 (20) ¢En qué condicion se encuentra usted actualmente?

Desplazado

Desmovilizado

Ninguno D

NoRegistra D

35 {21} {Cudl fue el motivo del desplazamiento? (Respander si la pregunta 34 marco desplazado}

NoRegistra D

Violencia sociopolitica

Desastre natural

Cambio climatico -
Otro

DATO.S SOCIO ECONOMICOS .

36 (22} ¢En cuadl de las s:gunentes actlwdades econdmlcas se encuentra el oficio u ocupacion que usted desarrolla?

Agricultura

Comercio -«

Transporte

Vigilancia

Ganaderiz

Manufactura

Pesca

37 (28} Su oficio u ocupacién lo realiza de manera;

Ambulante

Semiestacionaria

]

38 (29} El lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién es:

Propia
Arrendada | X

Familiar

Usufructo u ocupacidn de hecho

Mineria

Sitvicultura

Construrcion

ServicioDomestico

Metalmecanica

Artesania

Estacionaria

NoRegistra D

39 ¢Con cuales de los siguientes servicios publicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién?

39,1 (31) Energia 5i
39,2 (32) Acueducto Si
39,3 (33) Alcantarillado s

X No
& No
No

39,4) Gas

40 (36) ¢ Usted es propietario de los productos [bienes y/o servicios)
41 (37) ¢Cudnto tiempo lleva ejerciendo su oficic u ocupacién?

{Sl el tlempao de trabajo es menor a 1 afio, escriba & en aﬁos)

42 (38) {Cual es la jornada en que realiza su oficio u ocupacion?

Diurna

Nocturna D

Mixta

[

43 (39) ¢Cudntas horas trabaja al dia?(de 0 a 24 horzs} (Si es menor a 1 hora, escriba 0)

44 (40) {Cuantos dias trabaja a la semana? (Si es menor 2 1 dia marque 0}

Afios

Si D No D

Si No m
]

—

NoRegistra

Horas

pias| o] 1] 2]3]4a]s

=N |
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45 (41} {Cudntos son sus ingresos mensuales?

U salario minimo

1

46 {42) Usted se encuentra aﬁilado a[ Sistermna Géhéruél dé Segurldad Socnal en Salud ? {si marca NO/NOSABE pasar a |a pregunta 50)
No Sabe D Sl D NO

47 (a3) A qué régimen pertenece?
Subsidiado m

Beneficiario

Menos de un salario minimo

Contributive
48 (44) En su régimen de salud, usted es

Excepcién D

Cotizante

MNeaim cs

50 (46) ¢ e encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? (si marca NO/NOSABE pasar 2 la pregunta 52)
No Sabe D St D NC
51 {47) ¢Cual es ef nombre de fa AFP a !a cual se encuentra afiliado?

Especial D

Adicicnal
49 (45} ¢ Cudl es el nombre de la EPS a la cual se encuentra afiliadp? |

PROTECCION FONPRECON

PORVENIR CAPRECOM

BBVA HORIZONTE ANTIOQLHA

ING CAJANAL

SKANDIA U DEL CAUCA

SKANDIA ALTERNATIVO INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS Institutc de Seguros Sociales 1.5.5. Pensiones

AVIADORES COLPENSIONES

e, . . 4 ESTILOY COND ON DE VlDA
52 (48} .-_Cual es su peso " {valor mayor a 0 sin declrnales)

53 (49) ¢Cudl es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y mencr a 220 centimetros.)

o

54 50) ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? {si marco NO pasar a la pregunta 57) S
55 (51) ¢ Cuantos dias a la semana lo practica? Dias
56 (52) ¢Cudntas horas al dia lo practica?

Horas

57 (53) éUsted fuma o fumd? {si marco NO pasar a la pregunta 60) sl X NO
58 ¢ Cudnto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha defado de consumirlo? Meses
59 ¢ Cudl ef el promedio de cigarrillos gue consume o consumia diariamente? Cantidad ]

60 {54} { Usted consume licor? {si marco NO pasar a la pregunta 62} sl .k NO I I

61 (53} {Con qué frecuencia lo hace?

Diario D Semanal Quincenal D Ocasional D NoRegistra I

62 (56) ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? (si marco NO pasar a la pregunta 64) St NO

63 (57) (Cual sustancia psicoactiva consume?

basuco cocaina

marihuana D otra D NoRegistra I

64 (58) ¢ Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?(si marco NO pasar a la pregunta 66} 5| - NO

65 (59) éCon qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario E Semanal D Quincenal D Ocasional D NoRegistra D

Jqos
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R : : CONDICION DE SALUD
66 (s0) Diria usted que en general su salud es:
Excelente D Muy buena m Buena D Regular D Mala D
67 (61) ¢En los Gltimos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? {dolor de cabeza, cansancie u otros sintomas)
s [K] o
68 (62) ¢En los Ultimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? (tristeza, depresién, acelerado, problemas famillares, otros)
s [X] no
Sl la preg. 67 O {a preg,68 respondio NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante.

69 (1) {durante cudntos dias su mala salud fisica o mental le impidié realizar sus actividades Cantidad D:
normales?{permite el valor cero)(sl es cero, pasar a {a pregunta 71)

70 (65) {Dénde ocurrid la causa que le impidio realizar sus actividades normales?

Trabaj o D Hogar D Otro D NoRegistra D

71 (83) En los ultimos 6 meses, {ha asistido a consulta con psicdlogo o psiguiatra?
s [1 w

72 (68) ¢ Cuantos accidentes ha sufrido en los dltimos 12 mesess? Cantidad ::D

73 En caso que en los ultimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por;

73,1 (67} Un accidente de origen comdn sl NO
73,2 (68) Un accidente de trabaj dsi marca 51 diligenclar desde la preg.74 a la preg.82) S NO
73,4 (69) Una enfermedad de origen comdn Sl NO
73,5 (70} Una enfermedad de origen ocupacional Sl NO
74 (71) éEl accidente mds grave relacionado con su oficio u ocupacién que tuvo en los Ultimos 12 meses, qué lesion le
0Casiono ?{Marcar sola una){si marco NO en la preg. 73,2. pasa mwregunta 83)
Fractura Quemadura
Luxacion Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia
Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el
laceracidn de musculo ¢ tendon, sin herida ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o
- alergia
Trauma interng Asfixia
Amputacion Efecto de la electricidad
Herida Efecto nocivo de la radiacion
Trauma Superficial Lesioncs multiples
Golpe, contusion o aplastamiento NoRegistra
75 (72) ¢ Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficic u ocupacion? (Marcar solo una}
Caheza y cuello Manos 1 M
0j os Miembros inferiores '
Torax Pies )
Abdomen Ubicaciones multiples '
Miembros superiores .. Lesiones generales u otras
Tronco incluye espaida, columna vertebral, NoRegistra

medula espinal, pelvis
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76 ¢Cudt fue la causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficie u ocupacion?
76,1 {73)Agente {marcar una opcion)
Magquinas y/o equipos Medios de transporte NoRegistra

ft\pa'ratos incluye herr_?.m'e"tas’ Materiales o sustancias incluye las Alge;tes he
implementos ¢ utensilios radiaciones ¢lasificados
Ambiente de trabaj o incluye D Otros agentes no clasificados incluye
superficies de transito v trabaj o, animales vivos o productos animales
muebles
76,2 {7a) Mecanismo {marcar una opcion)
Caidas de personas Caidas de obj etos Atrapamiento D
Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o Pisadas, choques o golpes

falso movimiente

Exposicicn o contacte con D Exposicion o contacto con la D NoRegistra D

temperatura extrema electricidad

Expasicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)éInformé del accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (si No sabe S D NO D
marca Si responder la preg.79,sl marca NO/NO SABE responder la preg,78) '

78 (76) ¢ Por qué no informd el accidente relacionado con el trabajo?

Desconocimiento D Falta de tiempo D Poca importancia D MNoRegistra D

79 (77) ¢A quién o a cudl entidad le informd que era un accidente ocurrido durante Iz realizacién de su oficio u ocupacién?

Familia D Conocide D Drogueria D Hospital D NoRestra D

80 ¢En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?

Hospital Puesto de salugd I I Farmacia I I Consultorio particular D

Curandero Usted mismo o familiar I_I Ninguno |
81 (78) ¢ Cudntoes dias dejo de realizar su oficio u ocupacin por causa del accidente? (permite e valor b) Cantidad Dias D
82 (79) ¢Quién asurnid los costos del accidente relacionado con sy oficio u ocupacién? (Margue una sola opeidn)

Grupo erganizado de trabaj adores informales _I Empresa Prestadara de Servicios de Salud D

El trabaj adoer o la familia Otro : NoRegistro

83 (80) En los (ltimos 12 meses, éle han diagnosticado o estd en trdmite de reconocimiento alguna 5l D NO D
enfermedad relacionada con su oficio U ocupacién?(si marco NO pasar a la preg.85)

84 {g1) ¢ Cual fue esa enfermedad?

85 (82) El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacién le causo

alguna condicion de discapacidad? (si marco NO pasar a 12 preg.87} sl D NO D
86 (83) ¢Qué tipo de discapacidad le ha causado?

Sensorial D Motriz D Mental D NoRegistro D

46
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L L o i . CONDICICNES DE TRABAJO .
87 {84) De manera general, considera usted que el lugar donde desarrolia su oficio u ocupacion actualmente, es:
Excelente Muy buena Buena Reguiar D Mala D

88 Identifique los peligros a que esta expuesto en la realizacidn de su oficio u ocupacién:

]

Presion atmosferica

88,1 (85)Fisicos {marcar una, la mas importante)

Ruido Huminacion Vibracion Temperaturas extremas

Radiaciones no ionizantes Radiaciones ionizantes

Ninguno NoRegistra
88,2 (85)Psicosociales {marcar una, la mas importants)

Caracteristicas de la
organizacion del trabaj o

Gestion
organizacional

Condiciones de la D Interfase persona - tarea

tarea
T

88,3 (27)Biologicos (marcar una, la mas impertante)

]
]

Caracteristicas del grupo social D
de trabaj o

lornada de trabaj t

NoRegistra

Virus Bacterias Hongos Ricketsias D
Parasitos Picaduras Mordeduras
Fluidos o Ninguno >~ NoRegistra
excrementos

88,4 (ss}Condiciones de seguridad [marcar una, la mas importante)
Mecanico Electrico Locativo Tecnologico
Accidentes de Trabaj o en Espacios Publicos
transito alturas confinados Ninguno \
NoRegistra D

88,5 (89)Biomecanico (marcar una, la mas importante)
Manipulacion Movimiento D Postura Ninguno )\
manual de cargas repetitivo Esfuerzo NoRegistra

88,6 (90)Quimico {marcar una, la mas importante)
Polvos Fibras Liquidos Humaos D
Gases y vapores NoRegistra Ninguno

86,7 (91} Fenomeno natural {(marcar una, la mas importante) A
Sismo Terremoto Vendaval Inundacion
Derrumbe Precipitaciones Ningunos Ne Registre

89 (92) { Utiliza elementos de proteccién personal en la realizacidén de su oficio u ocupacion Sl I_l NO x_l

habitual? {si marca NO pasar a la preg.91)
90 ;Cudles de los siguientes elementos de proteccién personal utiliza en la realizacion de su oficio u ocupacion?
90,1 (93) Proteccion de la cabeza {marcar una, la mas impertante}

Cascos para usos especiales Sombrero Gorro o tachucha Ninguno \A
Prendas de preteccion para la Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero NoRegistra
cabeza cabelludo
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90,2 (94} Proteccion ocular {marcar una, la mas Importante}

Gafas de montura universal con o sin
protecciones laterales

Gafas de proteccion contra los rayos D
X, rayos laser, rayos
ultravioletas,infrarroj os y visibles

Gafas de montura integral
Pantalla facial
Pantalia de soldadura de mano

Pantalla de soldadura de cabeza

90,3 (95) Proteccion del oido (marcar una, fa mas importante)

Orej eras

Tapones para los ¢idos de uso
muitiple ¢ desechable

90,4 (96) Proteccion respiratoria {marcar una, la mas importante)

Tapabocas

Mascarillas autofiltrantes

90,5 (37) Proteccion extremidades superiores {marcar una, la mas importante)

Guantes de latex

Guantes de Neopreno

80,6 (98) Proteccion extremidades inferiores {marcar una, la mas importante)

Calzado de seguridad

Calzado dielectrico

Botas de caucho

90,7 (99) Otros elementos de proteccion (marcar una, la mas importante)

Eslinga

Linea de vida

Mosquetones

90,8 {100} Ropa de proteccidn {marcar una, la mas importante)

Contra productos quimicos
liguidos

Propiedades electroestaticas

Soldeo y techicas conexas.

Protectores auriculares

Cascos antirruido

Mascaras para gases

Mastaras para vapores

Guantes de Nitrilo

Guantes de Malla

Calzado de trabaj «

Calzado antiestatico

Cinturon de seguridad

Casco con barbuquej o

Arnes

Alta visibilidad

Contra el frio

Contra calor y llamas

Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maquinas en movimiento

91 (101) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar donde

desarrolia su oficio u ocupacion?

92 (102) {En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe como actuar?

93 (103) Disposicién de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolla el oficio

u ocupacion

94 (104) Disposicidn de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar

donde desarrolla ei oficio u ocupacidn

95 (105) Disposicion de ruta de evacuacién para atender una emergencia en el lugar donde

desarrolla el oficio u ecupacién

96 (105) Disposicion de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde

desarrolla el oficio u ocupacién

97 (107) En caso de presentarse una emergencia, {sabe a quien dirigirse?

98 ¢En el lugar donde realiza su oficic u ocupacién dispane de instalaciones sanitarias? (inodoro o

Sl

Sl
S

S

sl

Sl

Si
S

Ninguno

NoRegistra

Ninguno
NoRegistra

Ninguno

NoRegistra

Ninguno

NoRegistro
Ninguno

NoRegistra

Ninguno
NoRegistro

Ninguno
NoRegistra

+1 K N B B4 B

NO
NO

o [
o [
]

NO

NO
NO

[y
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letrina)

99 (108) En su opinidn (el agua que consume es su lugar de trabajo es potable? s NO
100 (109) En su lugar de trabajo, ¢ hay algln sistema de recoleccion de residuos? Si NO
101 En su lugar de trabajo, éexiste tratamiento de residuos liquidos y solidos? sl NO
Nombre del Encuestado: Fa .;y,g

cc: H

Firma del Encuestador:

NOTA: El numero consecutivo del instrumento es el que estd en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACISN DE LA POBLACION TRABAJADORA DEL

SECTOR INFORMAL. Versién 3. 2019-12-10."

N (nj —————=»Nimero en el anexo tecnico

1

Numero consecutivo del instrumento
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Versién: 01

Vigencia: 07-2021

0 (23} ¢ Usted estd afiliade al Sistema General de Riesgos
Laborales? (El formulario se diligencia si esta pregunta responde NO)

1 (24) Fecha de aplicacién de la encuesta (YYYY-MM-DD}:

2 Hora de inicic (HH:MM):

3 Hora de finalizacion (HH:MM):

4 (25) Tipo de documento de identificacién del encuestador:
5 (z6) NUmero del documento de identificacién del
encuestador:

6 (a} Primer'abell.ido
mc:r:%um::
8 (6) Primér nomhbre

10 (2) Tipo documento

cc | ot JcE o DE
PE sC TI PA
12 () Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD)
¥ Y Y Y MM D )

1 epar{améﬁtod residencié:
' ]

LOCAUIZACIGN DELTRABAIADOR '

.f._JQ’SBSSﬁQ\

INFORMAGISN EL:TRABAIADOR

|:| Nra
[T IZZIIII

: Q
: 3 A L Jeo [0 []

7 (5} Segundo apellido

Segundo nombre
WOCo

1 (3) Numero de documento

116351061
Masculino m

13 (9) Sexo

Femeninc D

bn) Munrlplo de resndencm B
oehlo Al

16 (11) Zona de Residencia
Urbano Centro poblado D
17 Nombre del Barrio / Vereda

18 (12) Direccion residencia

19 (34) Tiene teléfono fijo (si responde Sl, escribir el nimero)
20 (35) Tiene celular (si responde Si, escribir el ntimero)

21 Departamento donge realiza su oficic u ocupacidn

R: Sl

Area rural dispersa

L

State ¢
Nimero

Si No
22 Municipio donde realiza su oficio u ocupacién

o

23 7ona donde reatiza su oficio u ocupacién

Centro poblado D

24} Nambre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio

Urbano

25 130) Dlrecc;on en donde I}eva a cabo su oficiou ocupacwn

L SR DAT‘OS socmoEMOGRAFlcos
26 (27) cUsted pertenece aun grupo orgamzado de traba]adores |nformales7

Si D No E Cual?

'”ﬂ.

Area rural dlspersa q
viaoPel
_Liﬁdg_(..cs

Viudo / Separado

27 (13} £ Cudl es su estado civil actualmente?
Casado D

Divortiado

Soltero Unidn Marital de Hecho

[ ]
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28 {14) iCud! es su nivel de escolaridad?
Primaria incompleta Técnico Ninguno
Primaria completa A Tecnoldgo No Registra
Secundaria incompleta Universitario incompleta
Secundaria completa Universitario completa

29 (15} ¢Es usted cabeza de familia? Si No I |

30 (16} ¢{Con quién comparte la responsabilidad econdmica de su familia?

Con nadie Con otros
Con el cdnyugue —t No Registra
31 (17) {Cudntas personas dependen econdmicamente de usted? (si no tiene poner 0):
32 (18) {Cudntos menores de edad dependen econémicamente de usted?{si no tiene poner 0):
33 (19) ¢ A gué tipo de poblacidn pertenece?

Ph

Indigena Afro colombiano «*’ LGETI Negro
ROM NoRegistro Raizal Mestizo
Otro éCudl?

34 (20 ¢En qué condicién se encuentra usted actualmente?
Desplazado E Desmovilizado D Ninguno D NoRegistra D
35 (21) ¢Cual fue el motivo del desplazamiento? (Responder si la pregunta 34 marco desplazado)
Violencia sociopolitica | -~ Cambie climatico NoRegistra D
Dasastre natural Otro
o DATOS SOCIO ECONOMICOS
36 (22) {En cudl de las siguientes actividades econdmicas se encuentra el oficio u ocupacion que usted desarrolla?

Agricultura Ganaderia Mineria Stvicultura
Comercic u\' Manufactura Construccion ServicioDomestico
Transporte Pesca Metalmecanica Artesania
Vigilancia X

37 (28) Su oficio u ocupacidn lo realiza de manera:

Ambulante D Semiestacionaria D Estacionaria m NoRegistra D

38 (29) El lugar donde desarrolia su oficio u ocupacién es:

Propia Familiar

Arrendada Usufructo u ocupacién de hecho
39 ¢Con cudles de los siguientes servicios pablicos cuenta el lugar donde desarroila su oficio u ocupacién?

39,1 (31) Energia 8i A No 39,4) Gas si D No D
39,2 (32) Acueducto S A No
39,3 (33) Alcantarillado s No
40 (36) ¢ Usted es propietario de los productos (bienes y/o servicios) Si - No D
41 {37} {Cudnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacién? ARos 2—]

(si el tlempa de trabajo es menor a 1 afio, escriba 0 en afos)

42 (38 ¢ Cual es fa jornada en que realiza su oficio u ocupacién?

Diurna E Nocturna D Mixta D NoRegistra I

43 (29} {Cudntas horas trabaja ai dia?{de 0 a 24 horas) [Si es menor a 1 hora, escriba 0) Horas } sé
44 (40} ¢Cudntos dias trabaja a la semana? {Si es menor a 1 dia marque 0) Dias I 0 I 1 l 2 I 3 I 4 I 5 6 | 3
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45 (41) ¢ Cudntos son sus ingresos mensuales?
_ Me_nos de un salarie minimo E Mas de un salario minimo D Un sa[ano minimo D
S DR EAie s 0 SEGURIDADSOGIAL i v i i
46 (42) Usted se encuentra afullado al S:stema Genera! de Seguridad Social en Salud ? (si marca NOINOSABE pasar 2 la pregunta 50)

No Sabe D Sl D NO

47 (43) A qué régimen pertenece?

Contributivo D Subsidiado E Excepcidn D Especial D

48 (44) En su régimen de salud, usted es

Adicional D Beneficiario D Cotizante D

49 (45) ¢Cudl es el nombre de la EPS a la cual se encuentra afiliado? ID,

50 (46) £ Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? (st marca NO/NOSABE pasar a I pregunta 52)
Nosabe [__] 5t D NO
51 {a7) ¢ Cudl es el nombre de la AFP a la cual se encuentra afiliado?

PROTECCION FONPRECON
PORVENIR CAPRECOM
BBVA HORIZONTE ANTIOQUIA
ING CAJANAL
SKANDIA U DEL CAUCA
SKANDIA ALTERNATIVO INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES [.5.5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS Institute de Seguros Sociales 1.5.S. Pensiones
AVIADORES COLPENSIONES
Sl T _ESTILO Y CONDICION DE VIDA
52 {48) ¢ Cual es su peso 7 (Vaior mayor a D, sin decimales) ?
53 (49) ¢ Cudl es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros. ) cm ’ J
54 (s0) ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? (si marco NO pasar a la pregunta 57) s AJ NO D
55 (51) ¢Cudntos dias a 'a semana lo practica? Dias 4
56 (52) ¢Cuantas horas al dia lo practica? Horas L
57 (53) ¢ Usted fuma o fumaé? (si marco NO pasar a la pregunta 60) 9] NO
58 ¢ Cudnto tiempo lleva consumiendo cigarrilio o que ha dejado de consumirlo? Meses
59 ¢Cudl el el promedio de cigarrilios que consume o consumia diariamente? Cantidad |
60 (54) ¢ Usted consume licor? {si marco NO pasar a la pregunta §2} sl NO

61 (55) ¢Con qué frecuencia fo hace?

Diario D Semanal D Quincenal D Ocasional D NoRegistra I

62 (56) ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? {si marco NO pasar a la pregunta 64} sl NO

63 (571 ¢Cual sustancia psicoactiva consume?

marihuana D basuco D cocaina D otra D NoRegistra I

64 (58) ¢ Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?(si marco NO pasar a la pregunta 66) 5l - NO
65 (59) ¢Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario D Semanal D Quincenal E Ccasional D NoRegistraD

0 B E
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T T CONDICION DE SALUD
66 {60) Dirla usted que en general su salud es:
Excelente D Muy buena D Buena D Regutar E Mala D
67 (61) ¢En los ultimos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? {delor de cabeza, cansancio u otros sintomas)
5l E NO
68 (62) {En los Ultimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? (tristeza, depresion, acelerado, problemas familiares, otros}
s [ no
Sila preg. 67 O la preg,68 respondio NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de |a preg.71 en adelante.

69 (84} édurante cudntos dias su mala salud fisica o mental le impidié realizar sus actividades Cantidad :D
normales?{permite el valor cerol(si es cero, pasar a la pregunta 71)

70 (65} ¢D6nde ocurrid fa causa que le impidi6 realizar sus actividades normales?

Trabaj o D Hogar D Otro D NoRegistra D

71 (63) En los dltimos 6 meses, {ha asistido a consulta con psicdlogo o psiquiatra?
o ] wo

72 (66) $Cudntos accidentes ha sufrido en los dltimos 12 mesess? Cantidad m

73 En caso que en los dltimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:

73,1 (67} Un accidente de origen comun Si NO

73,2 (68} Un accidente de trabaj dgsi marca sl diligenciar desde la preg.74 & la preg.82) St NO

73,4 (69} Una enfermedad de origen comun . Sl NO

73,5 (70) Una enfermedad de origen ocupacional Sl NO
74 (71) ¢ Bl accidente mas grave relacionado con su oficio u ocupacién que tuvo en los (ltimos 12 meses, qué lesion le
ocasiond?(Marear solo una){si marco NO en la preg. 73,2, pasa ||£:'egunta 83)

Fractura Quemadura

Luxacion Envenenamiente o intoxicacion aguda o alergia

Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el

laceracién de musculo o tendon, sin herida ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o

alergia

Trauma interno Asfixia

Amputacion Efecto de ta electricidad

Herida _ Efecto nocivo de la radiacion

Traurna Superficial ' Lesiones multiples

Golpe, contusion o aplastamiento NoRegistra
75 {72} {Quié partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente refacionado con su oficio u ocupacién? {Marcar solo una)

Cabeza y cuelio Manos

0j os Miernbros inferiores

Torax Pies

Abdomen Ubicaciones multiples

Miembros superiores Lesiones generales u otras

Tronco incluye espalda, columna vertebral, NoRegistra

medula espinal, pelvis
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76 ¢Cudl fue la causa que le ocasiond el accidente relacionado can su oficio u ocupacién?
76,1 (73}Agente (marcar una opcion)

Maquinas y/o equipos Medios de transporte NoRegistra

A i i . -
i palratos inciuye herr.ia.mlentas, Materiales o sustancias incluye las Agentes no
implementes o utensilios radiaciones clasificados
Ambiente de trabaj o incluye D Otros agentes no clasificados incluye
superficies de transito y trabaj o, animales vivos o productos animales
muebles
76,2 (74) Mecanismo (marcar una opcion)
Caidas de personas Caidas de obj etos Atrapamiento D
Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o Pisadas, chogues o golpes

falso movimiento

Exposicion o contacto con D Exposicion o contacto ¢on la D NoRegistra D

temperatura extrema electricidad

Exposicion o contacto ¢on sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)éInformé del accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (si No sabe Sl D NO D
marca Slresponder |2 preg.79,si marca NO/NO SABE responder la preg,78)

78 (76) éPor qué no informd el accidente relacienado con el trabajo?

Desconocimiento D Falta de tiempo D Poca importancia D NoRegistra D

79 (77) A quién o a cudl entidad le informé que era un accidente ocurrido durante la realizacién de su oficio u ocupacién?

Familia D Conocido D Drogueria D Hospital D NoRestra

80 ¢En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado can su oficio u ocupacién?

Hospital Puesto de salud I I Farmacia I I Consultorio particular D

Curandero Usted mismo o familiar I_I Ninguno
B1 (73} (Cudntos dias dejo de realizar su oficio u ocupacién por causa del accidente? [parmite el valor 0 Cantidad Dias D
B2 (79) ¢Quién asumid los costos del accidente refacionado con su oficio u ocupacion? [Marque una sola apeién}
Grupo organizado de trabaj adores informales _' Empresa Prestadora de Servicios de Salud D
Eltrabaj ador o la familia Otro : NoRegistro

83 (80) En los dltimos 12 meses, ¢le han diagnosticado o esta en tramite de reconocimiento alguna | D NO D
enfermedad relacionada con su oficio u ocupacidn?(si marco NO pasar a |a preg.85)

84 (81) {Cudl fue esa enfermedad?
85 (82} El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacién le causé

alguna condicién de discapacidad? (si marco NO pasar a la preg.87) 51 D NO D

86 (83) ¢ Qué tipo de discapacidad le ha causado?

Sensorial D Motriz D Mental D " NoRegistro D
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k _ ~ CONDICIONES DE TRABAJO
87 (34) De manera general, considera usted que el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacidn actualmente, es:

Excelente D Muy buena D Buena m Regular D Mala D

88 |dentifique los peligros a que estd expuesto en la realizacién de su oficio u ocupacién:
88,1 {85)Fisicos (marcar una, la mas importante) L
Ruido D lluminacicon D Vibracion Temperaturas extremas
Radiaciones no ionizantes Presion atmosferica Radiaciones ionizantes

Ninguno D NoRegistra
88,2 {86)Psicosociales (marcar una, la mas importante)

Gestion D Caractaristicas de la D Caracteristicas del grupo social D

organizacional organizacion del trabaj o de trabaj o
Condiciones de la D Interfase persona - tarea D Jornada de trabaj ¢ D
tarea

NoRegistra D Ninguno D

88,3 (87)Biclogicos {marcar una, la mas impartante)

Virus s Bacterias . Hongos Ricketsias D
Pardsitos Picaduras Mordeduras

Fluidos o Ninguno NoRegistra

excrementos

88,4 (ag)Condiciones de seguridad (marcar una, 1a mas importante)

Mecanico Electrico Locative Tecnologice
Accidentes de Trabaj oen Espacios publicos
transito alturas confinados Ninguno A

NoRegistra D

88,5 (89)Biomecanico {marcar una, la mas importante)

Manipulacion D Maovimiento E Postura Ninguno -'*

manual de cargas repetitive Esfuerzo NoRegistra

88,6 (90)Quimico (marcar una, la mas importante)

Polvos Fibras Liquidos Humos D

Gases y vapores NcoRegistra Ninguno s
86,7 (91} Fenomeno natural {marcar una, la mas importante)
Sismo Terremcto Vendaval tnundacion
Derrumbe Precipitaciones Ningunos A No Registro
89 (92) ¢{Utiliza elementos de proteccién personal en la realizacion de su oficio u ocupacion s NO _ﬁ_l

habitual? {si marca NO pasar a la preg.91)
90 ¢Cudies de |os siguientes elementos de proteccién personal utiliza en la realizacién de su oficio u ocupacion?
90,1 (93) Proteccion de la cabeza {marcar una, la mas importante}

Cascos para usos especiales Sombrero D Gorro o cachucha Ninguno

Prendas de proteccion para la Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero NoRegistra

cabeza cabellude
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90,2 (94) Proteccion ocular {marcar una, ta mas importante)
Gafas de montura universal con o sin D Gafas de montura integral Ninguno b ]
protecciones laterales Pantalla facial NoRegistra
Gafas de proteccion contra los rayos D Pantalla de scldadura de manoc
i;t:aa‘\frj’:lie:::‘:i‘nr;:::oj os y visibles Pantalla de soldadura de cabeza

90,3 (a5} Proteccion del oido [marcar una, 1a mas importante}
Orej eras Protectores auriculares Ninguno -y
Tapones para los oidos de uso Cascos antirruido NoRegistra
multiple o desechable

90,4 (96) Proteccion respiratoria (marcar una, la mas importante)
Tapabocas Mascaras para gases Ninguno A
Mascarillas autofiltrantes Mascaras para vapores NoRegistra

90,5 (97} Proteccion extremidades superiores [marcar una, la mas importante)
Guantes de latex Guantes de Nitrilo Ningune <
Guantes de Neopreno Guantes de Malla NoRegistro

90,6 (98) Proteccion extremidades inferiores [marcar una, 1a mas importants)
Calzado de seguridad Calzado de trabaj « Ninguno
Calzado dielectrico Calzado antiestatico NoRegistra
Botas de caucho

90,7 (39) Otros elementos de proteccion {marcar una, la mas importante)
Eslinga Cinturon de seguridad Ninguno |7}
Linea de vida Casco con barbuquej o NoRegistro
Mosquetones Arnes

90,8 (100} Ropa de proteccidn (marcar una, la mas Importante)
Contra productos guimicos Alta visibilidad Ninguno ~4
liquidos Contra el frio NoRegistra
Propiedades electroestaticas Contra calor y llamas
Soldeo y tecnicas conexas. Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maquinas en movimiento
91 (101} Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar donde
desarrolla su oficio u ocupacién?
92 (102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe como actuar?
93 {103) Disposicion de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolla el oficio
u ocupacién
94 (104) Disposicidn de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar
donde desarrolla el oficio u ocupacion
95 (105) Disposicién de ruta de evacuacién para atender una eme}ger;cia en el lugar donde
desarrolla el oficio u ocupacién
96 (106} Disposicién de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolla ei oficio u ocupacitn
97 (107) En caso de presentarse una emergencia, {sabe a quien dirigirse?
98 ¢En el lugar donde realiza su oficio u ocupacion dispone de instalaciones sanitarias? (inodoro o

sl

Sl
3

sl

sl

Sl

St

w

-k B[4 []

] H
:

NO

NO

NO

NO

OOk E

NO

NO

4]
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letrina)

99 {108) En su opinién ¢el agua que consume es su lugar de trabajo es potable? sl - NO

100 (109) En su lugar de trabajo, é¢hay algun sistema de recoleccién de residuos? | pu NO

101 En su lugar de trabajo, ¢ existe tratamiento de residuos liquidos y sélidos? St NO | |

Nombre del Encuestado:
cC:
Firma del Encuestador:

S04

a.l.a.a_q.s.n:lﬂ&c.m.c__

NOTA: £l numero consecutivo del instrumento es el que esta en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACISN DE LA POBLACION TRABAJADORA DEL

SECTOR INFORMAL. Version 3, 2019-12-10."

N {n) ————#NOmero en el anexo tecnico

T

Nimero consecutive del instrumento
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DE LA POBLACIGN TRABAJADDRA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONGMICA Y TERRITORID EN RISARALDA.

COMPROMET|DOS CON SU SALD:
FUERLD RICS) - HISAHALDA
Versidn: 01 Vigencia: 07-2021
0 (23) ¢Usted estd afiliado al Sistema General de Riesgos Si D No m

Laborales? (€l formulario se diligencia si esta pregunta responde NO}

Y Y M D
1 (24) Fecha de aplicacion de la encuesta (YYYY-MM-DD): m m m
M

2 Hora de inicio {HH:MM):

3 Hora de finalizacion (HH:MM): E i =
4 (25; Tipo de documento de identificacion del encuestador: cC § ICE | |PA ICD I IPE I I

5 {26) Nimero del documento de identificacidn de!l
encuestador:

: INFORMACISN EL TRABAJADOR
€ (3r-Primey apellido 7 (8} Segundo apelhdo
1

_geﬂj.oj .AkJ.le

Primeg nomire 9 (7) Segyndo nombre

acl o
10 (2) Tipo documento 11 (3) NOmero de documento
cc b Ace co DE lo88231002
PE SC Tl PA
12 (s) Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD} 13 {9) Sexo Masculino D Femenino E

¥ Y ¥ Y D D

NRLAr:Ara B ol ) |- 1]
- T - . LOCALIZAC!GN DEL TRABAJADOR

14D partahento d residencia: . 15 (10) Munu:lplo de residencia
_Kiseiende _B&bm Ri Lo

16 (11} Zona de Residencia

Urbano Centro poblado D Area rural dispersa

17 Nombre del Barrio / Vereda D)
18 {12} Direccidon residencia

.-
19 (34) Ttene teléfone fijo {si responde 5i, escribir el ndimero) Si No Nimero
20 (35) Tiene celular (si responde 5i, escribir el ndmero) S -t [No Nimero M
21 Departamento dpnde realiza su oficio u ocupacién Munjcipio donde realiza su oficio u ocupacién
A
KisSaiclda Riw

23 Zona donde realiza su oficio u ocupacion

Urbano E Centro poblado D Area rural d;spersa
24) Nombre del Barric / Vereda donde realiza el oficio 2.4 {pa}
25 (30) Dweccmn en donde lleva a cabo su oficio u ocupamén xai Q (' e‘p ’ g

. , S " DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
26 (27 ¢Usted per‘tenece aun grupo orga nlzado de trabajadores |nforma|es?
s [ E Cual?

27 (13) ¢ Cual es su estado civil actualmente?

Casado Viudo / Separado D Soltero m Unién Marital de Hecho D

Divorciado
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28 (14) {Cudl es su nivel de escolaridad?
Primaria incompleta Técnico . —‘ Ninguno
Primaria completa Tecnolégo No Registra
Secundaria incompleta Universitario incompleta
Secundaria completa X Universitario completa

29 (15) ¢Es usted cabeza de famiiia? Si m No
30 (16) 4Con quién comparte la responsabilidad econémica de su familia?

Con nadie Con otros

Conelcdnyugue | _A No Registra
31 (17) ¢Cudntas personas dependen econdmicamente de usted? {si no tiene poner 0): L
32 (18) ¢ Cudntos menores de edad dependen econémicamente de usted?(si no tiene poner 0): ]
33 (19) ¢ A qué tipo de poblacidn pertenece? Co

Indigena Afro colombiano LGBTI Negro

ROM MNoRegistro Raizal Mestizo

Otro ¢Cudl?

34 (20) ¢En qué condicidn se encuentra usted actualmente?

Desplarado Desmovilizado D Ninguno D NoRegistra D

35 (21) ¢ Cudl fue el motivo del desplazamiento? (Respander sila pregunta 34 marco desplazado)

Viclencia sociopolitica -\' Cambie climatico NoRegistra D
Desastre natural Otro
LTt TETTTREL o DATOS SOCIO ECONOMICOS

36 (22) ¢En cudl de las siguientes éctividades econdmicas se encuentra el oficio u ocupacion que usted desarrolla?
Agricultura Ganaderia Mineria Silvicuitura
Comercio wk Manufactura Construccion ServicioDomestico
Transporte Pesca Metalmecanica Artesania
Vigilancia

37 (28) Su oficio u ocupacion |o realiza de manera:

Ambulante D Semiestacionaria D Estacionaria D NoRegistra D

38 (29) E} |lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién es;

Propia Familiar

Arrendada X Usufructo u ocupacién de hecho

39 ¢Con cudles de los siguientes servicios publicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficic u ocupacién?
34,1 (31) Energia Si X No 39,4) Gas Si D No D
39,2 {32) Acueducto 5 > Na
39,3 (33) Alcantariliado  §j - No
40 (35} ¢ Usted es propietario de los productos (bienes y/o servicios) Si No I_-I

41 (37} éCudnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacién? Afos l
(si el tiempo de trabajo &s menor a 1 afe, escriba 0 en afios)

42 (38) {Cudl es la jornada en que realiza su oficio u ocupacién?

Diurna Nocturna D Mixta D NoRegistra I

43 (39) { Cudntas horas trabaja al dia?(de 0 a 24 horas) (Si es menor a 1 hora, escriba 0) Horas

44 (a0) ¢ Cuantos dias trabaja a la semana? (Si es menor a 1 dia marque 0) Diasl 0 | 1 IXI 3 I 4 | 5

i
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45 (41) £Cuntos 50N sus ingresos mensuales?

Menos de un salario minimo Mas de un salario mlmmo D Un salario minimo D
ST . : SEGURIDADSQUIAL %
46 (42) Usted se encuentra afu!:ado aI Sistema General de Seguridad Social en Salud 'P (sl marca ND/NOSABE pasara la pregunta sn)

osie ] w L] o L]

47 (43) A qué régimen pertenece?

Contributive D Subsidiado E Excepcién D Especial D

48 {44) En su régimen de salud, usted es

Adicional D Beneficiario E E'Cotizante D

49 (45) ¢ Cual es el nombre de la EPS a la cual se encuentra afiliado? | £

50 (46) {Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52}
No Sabe D sl D NO
51 47y ¢Cudl es el nombre de [a AFP a la cual se encuentra afiliado?

PROTECCION FONPRECON
PORVENIR CAPRECOM
BBVA HORIZONTE ANTIOQUIA
ING CAJANAL
SKANDIA U DEL CAUCA
SKANDIA ALTERNATIVO INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1,5.5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS Instituto de Seguros Sociales 1.5.5. Pensiones
AVIADORES COLPENSIONES
L e ' 'ESTILO Y CONDICION DE VIDA -
52 (48) e_CuaI es suU peso "‘ (Valor mayor a 0, sin decimales)
53 (49) ¢ Cual es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros.) cm ’ ;s g
54 (50} ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? (si marco NO pasar a la pregunta 57) Sl —I NC E
55 (51} ¢Cuantos dias a la semana lo practica? Dias
56 {52} ¢Cudntas horas al dia lo practica? Horas
57 (53} ¢Usted fuma o fuma? (si marco NO pasar a ia pregunta 60) Sl NO
58 ¢ Cudnto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo? Meses
59 ¢ Cudi el el pramedic de cigarrillos que consume ¢ consumia diariamente? Cantidad I
60 (54) ¢Usted consume licor? (si marco NO pasar a la pregunta 62) ] NO

61 (s5) éCon qué frecuencia o hace?

Diario D Semanal D Quincenal D Ocasional D NoRegistra I

62 (56) {Usted consume sustancias psicoactivas? (si marco NO pasar a ia pregunta 64) 5| I NO E
63 (57) ¢Cual sustancia psicoactiva consume?

marihuana D basuco D totaina D otra D NoRegistra I

64 (58) ¢ Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?{si marco NO pasar a la pregunta 66} S| NO

65 (59 ¢Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario D Semanal m Quincenal D Ocasional D NoRegistra D
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CONDICION DE SALUD

66 (60) Dirta usted qﬁe en ger'\e'rél‘su salud es:
Excelente D Muy buena D Buena m Regular D Mala D
67 (61} {En los Ultimos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? (dolor de cabeza, cansantio u otros sintomas)
s [4] wo
68 (62} ¢En los dltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? (tristeza, depresién, acelerado, problemas familiares, otros)
s [A] wo
Si la preg. 67 O la preg,68 respondio NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante.
69 (64) édurante cudntos dias su mala salud fisica o mental le impidié realizar sus actividades Cantidad :D
normales?(permite el valor cero}{si es cero, pasar a la pregunta 71)

70 (55} ¢D6nde ocurrid la causa que le impidié realizar sus actividades normales?

Trabaj o D Hogar D Otro D NoRegistra D
71 (63} En los dltimos 6 meses, éha asistido a consulta con psicélogo o psiquiatra?

o [ wo[]
72 (86} ¢ Cudntos accidentes ha sufrido en los Ultimos 12 mesess? Cantidad m
73 En caso que en los Gltimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:

73,1 {67) Un accidente de origen comiin sl NO

73,2 {68) Un accidente de trabaj ¢si marca Si diligenciar desde |a preg.74 a |a preg.82) Sl NO

73,4 (69) Una enfermedad de origen comin Sl NO

73,5 (70) Una enfermedad de origen ocupacional Sl NO
74 (71} ¢El accidente mas grave relacionado con su oficio u ocupacién que tuvo en los Gltimos 12 meses, qué lesion le
0CasionG ?{Marcar solo una){si marco NO en la preg. 73,2. pass mregunta 83)

Fractura Quemadura

Luxacion Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia

Torcedura, esguince, desgarre muscular, hernia o Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el

lateracién de musculo o tendon, sin herida o ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o

alergia

Trauma interno Asfixia

Amputacicn Efecto de la electricidad

Herida Efecto nocivo de la radiacion

Trauma Superficial Lesiones miiltiples

Golpe, contusion o aplastamiento NoRegistra
75 {72} {Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficic u ocupacién? (Marcar solo una)

Cabeza y cuello Manos

0j os Miembros inferiores

Torax Pies

Abdomen © " Ubicaciones multiples

Miembros superiores Lesiones generales u otra:

Tronco incluye espalda, columna vertebral, NoReygisira

medula espinal, pelvis
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76 ¢ Cual fue la causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?

76,1 (73)Agente (marcar una opcion}

Maguinas y/o equipos Medios de transporte NoRegistra

..l\paratos incluye herr_?.mlentas, Materiales o sustancias incluye Ias .ﬁtlger}tesdno

implementos 0 utensilios radiaciones clasificados

Ambiente de trabaj o incluye Otros agentes no clasificados incluye

superficies de transito y trabaj o, animales vivos o productos animales

muebles

76,2 {74) Mecanismo {marcar una apcion)

Caidas de personas Caidas de obj etos Atrapamiento D

‘\ . Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o pisadas, choques o golpes

falso movimiento

Exposicion o contacto con D Exposicioh o contacto con la D NoRegistra D

temperatura extrema electricidad

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 {7s)éinformé del accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (si No sahe 5l D NO D
marca Sl responder la preg.79,5i marca NO/NO SABE responder la preg.78)

78 (76) ¢ Por qué no informa el accidente relacionado con ¢! trabajo?
Desconocimiento D Falta de tiempo D Paca importancia D NoRegistra D
79 (77) éAquiénoa cud entidad le informo que era un accidente ocurrido durante la realizacién de su oficio u ocupacién?
Familia Conocide D Drogueria D Hospital D NoRestra
80 (En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su oficio U ocupacion?
Hospital Puesto de salud D Farmacia D Consultorio I:articular D

Curandero Usted mismo o familiar . Ninguno
81 {78) ¢Cudntos dias dejo de realizar su oficic u ocupacién por causa del accidente? {permite el‘valor 0) Cantidad Dias D
82 (79) {Quién asumid los costos del accidente relacionadq con su oficio u ocupacién? (Marque una sola opcién)

Grupo organizado de trabaj adores informales : Empresa Prestadora de Servicios de Salud D

ﬁ €l trabaj ador o ka familia Otro : NoRegistro
83 (s0) En los Gltimos 12 meses, ¢le han diagnosticado 0 ast4 en tramite de reconocimiento alguna §1 D NO D
enfermedad relacionada con su oficio U ocupacion?{st marco NO pasar ala preg.85)
84 (81) ¢Cudl fue esa enfermedad?
85 (s2) €l accidente 0 enfermedad relacionados con su oficio u ocupacién le causd
alguna condicién de discapacidad? {si marco NO pasar a Ia preg.87) s D NO D

26 (83) £Qué tipo de discapacidad le ha causado?

Sensorial D Motriz D Mental D NoRegistro D
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GO e L CONDICIONES DETRABAIO = :
87 (84) De manera general, considera usted que el lugar donde desarrolia su oficio u ocupacisn actualmente, es;
Excelente Muy buena Buena Regular Mala D

88 Identifique los peligros a2 que est4 8Xxpuesto en la realizacion de sy oficio u ecupacion:
88,1 (e5)Fisicos (marcar una, la mas importante)

Ruido lluminacion D Vibracion

Temperaturas extremas

Radiaciones ionizantes

Caracteristicas del grupo social D

de trabaj o

Jornada de trabaj « D

Radiaciones no ionizantes Presion atmosferica

Ninguno NoRegistra
88,2 (86)Psicosociales {marcar una, ta mas importante)

Gestion D Caracteristicas de [a D

organizacional organizacion de! trabaj o

Condiciones de I3 D Interfase persona - tarea D
tarea
NoRegistra D Ninguno

83,3 (s7)Biologicos (marcar una, |a mas importante}

Virus Bacterias Hongos Ricketsias D
Pardsitos Picaduras Mordeduras
Fluidos o Ninguno | a NoRegistra
excrementos

88,4 (38)Condiciones de seguridad (marcar una, la mas importante)
Mecanico Electrico Locativo Tecnologico
Accidentes de Trabaj o en Espacios Publicos
transito alturas confinados Ninguno
NoRegistra

88,5 {z9)Biomecanico {marcar una, la mas importante)
Manipulacion Movimiento D Postura Ninguno
manual de cargas repetitivo Esfuerzg NoRegistra

88,6 {50)Quimico (marcar una, s maz importante)
Polvos Fibras Liquidos Humos D
Gases y vapores NoRegistra Ninguno

86,7 (91) Fenomeno natural {marcar una, Ia mas importante)
Sismo Terremoto Vendaval thundacion
Derrumbe Precipitaciones Ningunos No Registro

89 (92) ¢ Utiliza elementos de proteccion personal en la realizacién de su oficio u ocupacion Sl ' NQ _ﬂ

habitual? (si marca No pasarala

90 {Cudles de los siguientes elementos de proteccidn

90,1 (93) Proteccion de la cabeza {marcar una, a mas importante)

Cascos para usos especiales
Prendas de proteccion parala

cabeza

Sombrerc

cabelludo

Gorro o cachucha

Cubrecabezas ligerns de proteccion del cuerg

personal utiliza en la realizacidn de su oficio U ocupacién?

Ninguno

NoRegistra

e e e et oo e
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90,2 (34) Proteccion ocular (marcar una, la mas importante)
Gafas de montura universal con o sin Gafas de montura integral Ninguno
protecciones [aterates Pantalla facial NoRegistra
Gafas de proteccion contra los rayos D Pantalka de'soldadura de mano
i}t::‘\{f‘i]cjllat::;’nrfi:::oj 05 y visibles Pantalla de soldadura de cabeza
50,3 (95) Proteccion del 0ido (marcar una, Ia mas Importante)
Orej eras Protectores auriculares Ninguno o
Tapanes para los oidos de use Cascos antirruido NoRegistra
muwltiple o desechable
90,4 (95) Proteccion respiratoria [marear una, la mas importante)
Tapabocas Mascaras para gases Ninguno ,\'
Mascarillas autofiltrantes Mascaras para vapores NoRegistra
90,5 {37) Proteccion extremidades superiores {marcar una, la mas fmponante)
Guantes de latex Guantes de Nitrilo Ninguno Pt
Guantes de Neopreno Guantes de Malla MoRegistro )
80,6 (38) Proteccion extremidades inferiores {marcar una, la mas importante)
Calzado de seguridad Calzado de trabaj « Ninguneo Y
Calzado dielectrico Calzado antiestatico NoRegistra
Botas de caucho
90,7 (99) Otros elementos de proteccion (marcar una, la mas importante)
Estinga Cinturon de seguridad Ningunc
Linea de vida Casco con barbuquej o NoRegistro
Maosquetones Arnes
90,8 (100} Ropa de proteccién (marcar una, fa mas importante)
Contra productos quimicos Alta visibilidad Ninguno }’
liguidos Contra &l frio NoRegistra

Propiedades etectroestaticas

Soldeo y tecnicas conexas,

Contra calor y llamas

Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maguinas en movimiento

91 (201) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar donde

desarrolla su oficio u ocupacién?

92 (102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe cémo actuar?

93 (103) Disposicidn de extintor para atender una emergencia en el jugar donde desarrolla el oficio

U ocupacion

54 (104} Disposicién de betiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar

donde desarrolla el oficio u ocupacisn

95 (105) Disposicidn de ruta de evacuacion para atender una emergencia en el lugar donde

desarrolla el oficio u ocupacion

96 {106) Disposicion de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde

desarralla el oficio u ocupacién

97 (107 En caso de presentarse una emergencia, ¢sabe a quien dirigirse?

98 (En el lugar donde realiza su oficio u ocupacién dispone de instalaciones sanitarias? {inodoro o

Si

sl
s

ob] [ ] B B

Sl

Sl

£

bl

NO
NO

NO

NO

NO

NO
NO

s
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letrina}

99 (108) En su opinidn lel agua que consume es su lugar de trabajo es potable?
100 (109 En su lugar de trabajo, ¢hay algdn sistema de recoleccién de residuos?
101 En su lugar de trabajo, ¢existe tratamiento de residuos liquidos y sélidos?

Nombre del Encuestado:
CC:
Firma de! Encuestador:

st | =)
sl X
SI

NO

NO

NOLd_

NOTA: El numero consecutive del instrumento es el que esta en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACION TRABAJADORA DEL

SECTOR INFORMAL. Versidn 3, 2019-12-10."

N (ny —————sNimero en el anexo tecnico

Ndmero consecutivo del instrumento

<
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45 (a1) ¢ Cudntos son sus ingresos mensuales?
Menos de un salario minimo m Mas de un salario minimo D Un salario minime D
' : SEGURIDAD SOCIAL . P AR ST
46 (42) Usted se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Salud ? {si marca NO/NOSABE pasar ala prnuntl so)
No Sabe D Sl D NO
47 (43) A qué régimen pertenece?

Contributive D Subsidiado Excepcion D Especial D

48 (44) En su régimen de salud, usted es

Adicional D Beneficiario D Cotizazte D

49 (45} {Cudl es el nombre de la EPS a la cual se encuentra afiliado? )

50 (46) ¢Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? (si marca NO/NDSABE pasar a |2 pregunta 52)
No Sabe D sl [: NO
51 (47) ¢ Cudl es el nombre de I2 AFP a la cual se encuentra afiliado?

PROTECCION FONPRECON

PORVENIR CAPRECOM

BBVA HORIZONTE ANTIOQUIA

ING CAJANAL

SKANDIA U DEL CAUCA

SKANDIA ALTERNATIVO INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS Instituto de Seguros Sociales 1.5.5. Pensiones

AVIADORES COLPENSIONES

i : " ESTILO ¥ CONDICION DE i DA
52 (48) ¢Cual es su peso 2 (Valor mayor 2 0, sin dacimales)

S

54 (50) ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? {si marco NO pasar a la pregunta 57} §l NO

53 (49) ¢ Cudl es su estatura ? {Los valores mayar a 80 y menor a 220 centimetros.) cm ]

55 (51) {Cuantos dias a la semana lo practica? Dias

56 {52} ¢ Cuantas horas al dia lo practica? Horas

57 (53; ¢ Usted fuma o fuma? (si marco NO pasar a la pregunta 60} 9] NO

58 ¢ Cuanto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirio? Meses

59 ;Cudl el el promedio de cigarrillos que consume o consumia diariamente? Cantidad ]

60 (54) ¢ Usted consume licor? {si marco NO pasar a la pregunta 62} s NO

61 (55} ¢ Con qué frecuencia lo hace?

Diario D Semanal D Quincenal D Ocasional D NoRegistra I

H B M

62 (56) ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? [si marco NO pasar a ia pregunta 64} sl NO

63 (57} ¢ Cudl sustancia psicoactiva consume?

marihuana D basuco D cocaina D otra D NoRegistra I

64 (58) ¢ Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?{si marco NO pasar a la pregunta 66} Sl I - NO

65 (59) ¢Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario E Semanal D Quincenal D Ocasional D NoRegistra D

0 B

4>
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66 (60) Dirfa usted que en general su salud as:
Excelente D Muy buena D Buena E Reguiar D Mala D
67 (61) LEn los Gltimos 30 dfas estuvo bien de su salud fisica? {dolor de cabeza, cansancio u otros sintamas)
Sl E NC
68 (62) LEn los dltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? (tristeza, depresidn, acelerado, problemas familiares, otros)

51 NO

Sila preg. 67 D la preg,68 respondioc NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante.
69 (64) ¢durante cudntos dfas su mala safud fisica o mental le impidié realizar sus actividades Cantidad :D
normales?(permite el valor cerol(si es cero, pasar a la pregunta 71}

70 (85} éDénde ocurrid la causa que le impidi6 realizar sus actividades normales?

Trabaj o D Hogar D Otro D NoRegistra D

71 63) En los Ultimos 6 meses, ¢ha asistido a consulta con psicélogo o psiquiatra?
O

72 (65} { Cudntos accidentes ha sufrido en los Gitimos 12 mesess? Cantidad m

73 En caso que en los Ultimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:

73,1 {67} Un accidente de origen comdn Sl NO

73,2 (68) Un accidente de trabaj 4s! marca si diligenciar desde |a preg.74 a la preg.82) 51 NO

73,4 (69) Una enfermedad de origen comun R St NO

73,5 (70) Una enfermedac de origen ocupacional sl NO
74 (71) {El accidente mads grave relacionado con su oficio u ocupacién que tuvo en los ditimos 12 meses, qué lesion le
ocasiond{Marcar sola una)(sl marce NO en la preg. 73,2. pasar a la pregunta 83)

Fractura Quemadura

Luxacion Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia

Torcedura, esguince, desgarra muscular, hernia o Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el

laceracién de musculo o tendon, sin herida ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda ¢

alergia

Trauma internc Asfixia

Amputacion Efecto de la electricidad

Herida . . Efecto nocivo de la radiacion

Trauma Superficial Lesiones multiples

Golpe, contusion o aplastamiento NoRegistra
75 (72) ¢ Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (M rear solo una)

Cabeza y cuello Manos

O] os ) Miembros inferiores

Torax . Pies

Abdomen Ubicaciones multiples

Miembros superiores Lesicnes generales u otras

Tronco incluye espalda, columna vertebral, NoRegistra

medula espinal, pelvis
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76 {Cual fue fa causa que e ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?
76,1 (73)Agente (marcar una opcion)
Maguinas y/0 equipos Medios de transporte NoRegistra ~

iAparatos ncluye herrlalmientas, Materiales o sustancias incluye las Agentes na
implementos ¢ utensilios radiaciones clasificados
Ambiente de trabaj o incluye D Otros agentes no clasificados incluye D
superficies de transito y trabaj o, animales vivos o productos animales
muebiles
76,2 (74) Mecanismo {marcar una opcion}
Caidas de personas Cafdas de obj etos Atrapamiento D

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o Pisadas, chogques o golpes
falso movimiento

Exposicion o contacto con D Exposicion o contacto con la D NoRegistra E

ternperatura extrema electricidad

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)iinformd del accidente relacianado con su oficio u ocupacion? (si No sabe s D NO D
marca Si responder la preg,79,si marca NO/NO SABE responder {a preg,78})

78 (76) ¢ Por qué no informé el accidente relacionado con el trabajo?

Desconocimiento D Falta de tiempo D Poca importancia D NoRegistra D

79 {77} ¢A quién o a cudl entidad le informd gue era un accidente ocurrido durante la realizacion de su oficio u ocupacién?

Familia D Conocido D Drogueria D Hospital D NoRestra

80 ¢En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su oficio u ocupacion?

Hospital Puesto de salud D Farmacia D Consultorio particular D

Curandero Usted mismo o familiar Ninguno
81 (78) éCudntos dias dejo de realizar su oficio u ocupacién por causa del accidente? (permite ellvalor 0) Cantidad Dias D
82 (73} ¢ Quién asumid los costos del accidente relacionado con su oficio U ocupacidn? (Marque una sola opcidn)

Grupo organizado de trabaj adores informales : Empresa Prestadora de Servicios de Salud D

El trabaj ador o la familia Otro : NoRegistro

83 (20} En los liltimos 12 meses, ¢le han diagnosticado o est4 en trimite de reconocimiento alguna §t D NO D
enfermedad relacionada con su oficio u OCUPAacion Plsi marco NO pasar 2 la preg.85)

84 (81) ¢Cua! fue esa enfermedad?

85 (82) El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacién le causé

alguna condicién de discapacidad? (si marco NO pasaralapreg87) . . gt D NO D
86 (83) ¢Qué tipo de discapacidad le ha causado?

Sensorial D Motriz D Mental D NoRegistro D

|4
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87 (84) De manera general, considera usted que el iugar donde desarrolla su oficio u ocupacion actualmente, es:

] - R R

88 Identifique los peligros a gue estd expuesto en la realizacion de su oficio u ocupacién:

]

Presion atmosferica

Excelente Muy buena Buena

88,1 (85)Fisicos {marcar una, la mas importante}

Ruido lluminacion Vibracion Temperaturas extremas

Radiaciones no ionizantes Radiaciones ionizantes

Ninguno NoRegistra
88,2 (ss)Psicosociales (marcar una, la mas importante)
Gestion Caracteristicas de la Caracteristicas del grupo social D

organizacional organizacion del trabaj o de trabaj o

Condiciones de la D interfase persona - tarea

tarea
[0 e [
e

88,3 (87)Biologicos (marcar una, la mas importante)

lornada de trabaj ¢

-
1 1]

NoRegistra

Virus Bacterias Hongos Ricketsias D
Parasitos Picaduras Mordeduras
Fluidos o Ninguno NoRegistra A
excrementos

88,4 (88)Condiciones de seguridad {marcar una, la mas importante)
Mecanico Electrico Locativo Tecnologico
Accidentes de Trabaj o en Espacios Publicos
transito alturas confinados Ninguno X
NoRegistra D

88,5 (89)Biomecanico (marcar una, la mas importante)
Manipulacion Movimiento Postura Ninguno
manual de cargas repetitivo £cfuerzo NoRegistra

88,6 (90)Quimico (marcar una, la mas importante)
Polvos Fibras Liquides Humaos D
Gases y vapores NoRegistra Ninguno

86,7 (91) Fenomeno natural {marcar una, la mas importante}
Sismo Terremoto Vendaval Inundacion
Derrumbe Precipitaciones Ningunos X No Registro

89 (92) ¢ Utiliza elementos de proteccién personal en la realizacion de su oficio u ocupacién Sl NO __I

habitual? (si marca NO pasar a la preg.91}

90 ¢ Cusles de los siguientes elementos de proteccion persenal utiliza en la realizacion de su oficio u ocupacién?
90,1 {93) Proteccion de la cabeza (marcar una, la mas importante)

Cascos para usos espetiales Sombrero Gorro o cachucha Ninguno

Prendas de proteccion para la Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero

NcRegistra

cabeza cabelludo
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90,2 (94 Proteccion ocular {marcar una, la mas importante}

Gafas de montura universal con o sin D Gafas de montura integral
protecciones laterales

Gafas de proteccion contra los rayos D Pantalla de soldadura de mano
X, rayos laser, rayos
ultravioletas,infrarroj os y visibies

90,3 (95) Proteccion del oido (marcar una, la mas importante)

Orej eras

Tapones para los oidos de use Cascos antirruido
multiple o desechable

90,4 (96} Proteccion respiratoria (marcar una, la mas importante)

Tapabocas

Mascarillas autofiftrantes Mascaras para vapores

90,5 (97) Proteccion extremidades superiores (marcar una, la mas impartante)
Guantes de iatex Guantes de Nitrilo
Guantes de Neopreno Guantes de Malla

90,6 (98) Proteccion extremidades inferiores {marcar una, la mas importante)
Calzadp de seguridad Calzado de.trabaj «
Calzado dieiectrico Calzado antiestatico
Botas de caucho

90,7 (93 Otros elementos de proteccion (marcar una, la mas importante)

Eslinga Cinturon de seguridad
linea de vida Casco con barbuguej o
Mosgquetones Arnes

90,8 (100) Ropa de proteccidn [marcar una, la mas Importants)
Contra productos quimicos Alta visibilidad
liquidos Contra ei frio
Propiedades electroestaticas Contra'calor y lamas
Soldeo y tecnicas conexas. Delantal plastico

Pantalla facial

Pantaila de soldadura de cabeza

Protectores auriculares

Mascaras para gases

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maquinas en movimiento
91 (101} Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en ei lugar donde |
desarrolia su oficio u ocupacion?

92 (102) ¢En ¢aso de llegar a presentarse una emergencia, sabe cémo actuar? sl

93 (103) Disposicion de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolla el oficio §

u ocupacién

94 (104) Disposicién de botiquin de primeras auxilios para atender una emergencia en el lugar Sl
donde desarrolfa el oficio u ocupacién

95 (105) Disposicién de ruta de evacuacion para atender una emergencia en el lugar donde sl
desarrolla el oficio u ocupacidén

96 (106} Disposicién de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde 5l
desarrolla el oficio u ecupacién

97 (107) En caso de presentarse una emergencia, {sabe a guien dirigirse? S

88 (En el lugar donde realiza su oficio u ocupacion dispone de instalaciones sanitarias? (inodoroo s

Ninguno ~
NoRegistra

Ninguno ﬂ'
NoRegistra

Ninguno A

NoRegistra

Ninguno &
NoRegistro

Ninguno | .4
NoRegistra

Ninguno

NoRegistro

Ninguno A

NoRegistra

& v
~

NO
NO

NO

NO

NO

[0 KT O

] B H [

NO
NO
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letrina)

99 (108) En su opinién éel agua que consume es su lugar de trabajo es potable? sl NO

100 {109) En su lugar de trabajo, éhay algdn sistema de recoleccion de residuos? Si 1: NO

101 En su lugar de trabajo, éexiste tratamiento de residuos liquidos y sélidos? 51 NO | 4~

Nombre del Encuestado: 2 Kd I !
cc: lo82 215629
Firma del Encuestador: w s

NOTA: El numero consecutivo del instrumente es el que estd en negrita, ef numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACIGN DE LA POBLACIGN TRABAJADORA DEL
SECTOR INFORMAL. Version 3. 2019-12-10."

N (1) ——=—Nimero en el anexo tecnico

Namero consecutivo del instrumento
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0 (23) ¢Usted est4 afiliado af Sistema General de Riesgos
Laborales? (gl formulario se diligenciz si esta pregunta responde NO)

1 (24} Fecha de aplicacién de la encuesta (YYYY-MM-DD}:

2 Hora de inicio {HH:MM):

3 Hora de finalizacién (HH:MM):

4 (2¢) Tipo de documento de identificacién del encuestador:
5 {26) Ndmero del documento de identificacién del

encuestador: e
& (4} Pri érépel.lic.(o -

Tl o
8 (6) Primer nombre

QY (?’
10 (2} Tipo documento
cc | e cD DE
PE 5C Tl PA

12 (8) Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD)

micarsciRimirsEiears

LOCAI.IZACION DEL TRABAJADOR

14 Departamento de rgsmlencna

HG\(

lNFORMACIéN ELTRABAJADOR._N ..

715 Seg:ido zpelhdo
9 (7) Sggunde nombre
.ﬁ.alaﬂi o

11 (3) Numero de documento

42351188
Masculino m

13 (9) Sexo

Femenino D

155) Mumcnplo de residencia

16 (11) Zona de Residencia

Urbano Centro poblado D
17 Nombre dei Barrio / Vereda
18(12) Direccién residencia
19 (34) Tiene teléfone fijo {si responde Si, escribir el niimero)
20 (35) Tiene celular (si responde Si, escribir el numero)
21 Departamento dende realiza su oficio u ctupacion

R:scldaldo

Q0 RiCo

= Do pe

Si No | A[Ndmero
Si & [No Ndmero

Zﬁflunici lo donde realiza su oficio u ocupacién
e E I 0 Et \SQ

Area rural dispersa

23 Zona donde realiza su oficio u ocupacion

Urbano Centro poblado D

24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio
25 {30) DII’ECCIOH en donde lleva a cabo su oficio u ocupacnén

Area rural. dispersa D

DATOS soc;oosmocnﬁncos
26 (27) ¢Usted pertenece a un grupo corganizado de trabajadores informales?

Si D No E Cual?

27 (13} {Cudl es su estado civil actualmente?

Casado Viudo / Separade D

Divorciado

Soltero E Unién Marital de Hecho D




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GEST!&N EN SALUD
SALUD PUBLICA
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACIGN
DE LA POBLACISN TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONGMICA Y TERRITORIO EN RISARALDA.

COMPAOMETIDOS CON SU SALLD
FLrbL G - RARAL 3R

Version: 01 Vigencia; 07-2021
28 (14) ¢Cudl es su nivel de escolaridad?
Primaria incompleta Técnico Ninguno
Primaria completa Tecnoldgo No Registra
Secundaria incompleta Universitario incompleta
Secundatia completa Universitario completa
29 (15) ¢ Es usted cabeza de familia? si No I:_I
30 (16) ¢ Con quién comparte la responsabilidad econémica de su familia?
Con nadie Con otros
Con el conyugue Y No Registra
31 {17) ¢Cuantas personas dependen econgmicamente de usted? {si no tiene poner 0): i
32 (18) ¢ Cudntos menores de edad dependen econémicamente de usted?(sl no tiene poner 0): {
33 (19} ¢A qué tipo de poblacién pertenece?
Indigena Afro colombiano § A LGEBTI Negro
ROM NoRegistro Raizal Mestizo
Dtro éCual?

34 (20) ¢En qué condicién se encuentra usted actualmente?

Desplazado Desmovilizado

Ninguno m

NoRegistra D
35 (21) éCudl fue el motivo del desplazamiento? (Responder sila pregunta 34 marco desplazado)

NoRegistra D

Violencia sociopolitica Cambio climatico

Desastre natural Otro
, S G DATOS SOCIO ECONOMICOS :
36 (22) ¢En cﬁéi delas siguienfes actividadés econdmicas se encuentra el oficio u ocupacién gue usted desarrolla?
Agricultura Ganaderia Mineria Silvicultura
Comercio Manufactura Construccion ServicioDomestico
Transporte Pesca Metalmecanica Artesania
Vigilancia

37 (28) Su oficio u ocupacién lo realiza de manera:

Ambulante

Semiestacicnaria

1

38 (29 El lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién es:

Propia -
Arrendada

Familiar

Usufructo u ecupacién de hecho

Estacicnaria

.

NoRegistra D

39 ¢ Con cuéles de los siguientes servicios publicos cuenta el lugar dande desarrofla su oficio u ocupacion?

39,1 (31) Energia Si No | A~ 39,4) Gas Si D No D
39,2 (32) Acueducto Si No -
39,3 {33) Alcantariliado i No X
40 (36) ¢ Usted es propietario de los productos (bienes y/o servicios) Si X No r_-]
41 {37) éCuante tiempo lleva ejerciendo su oficio u ccupacion? Afios L,Z__gl
{51 &t iemgpo de trabajo es menor a 1 afio, escriba O en aitos}
42 (38) ¢Cudl es la jornada en que realiza su oficio u ocupacion?
Diurna Nocturna Mixta NoRegistra r
43 (39) {Cuantas horas trabaja al dfa?{de 0 a 24 horas) (Si es menor a 1 hora, escriba o} Horas

44 (40} ¢ Cudntos dias trabaja a la semana? {51 es menor a 1 dia marque 0)

pas[ o[ 1] 2]3]4a]s

¥
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45 (41) ¢ Cudntos son sus ingresos mensuales?
Menos t_j_e un salaric minimo E Mas de un salario minimo D Un salario minimo D
46 (42) Usted se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Salud ? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 50)
No Sabe D Sl D NO
47 (43) A qué régimen pertenece?

Contributivo D Subsidiado E Excepcién D Especial D

48 (44} En su régimen de salud, usted es
Adicional D Beneficiario D : Cotizante D

49 (45) éCudl es el nombre de la EPS a la cual se encuentra afiliado? an,) f 775

50 (46} ¢Se encuentra afiliado al Sistema General da Seguridad Social en Pensiones? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)
No Sabe D st NO

51 (a7) {Cual es el nombre de la AFP a la cual se encuentra afiliado?

PROTECCION FONPRECON

PORVENIR CAPRECOM

BBVA HORIZONTE ANTIOQUIA

ING CAJANAL

SKANDIA U DEL CAUCA )

SKANDIA ALTERNATIVO INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.S.S. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS Instituto de Seguros Sociales 1.5.5. Pensiones

AVIADORES COLPENSIONES

52 {48} ¢Cudl es su peso ? {valor mayor a 0, sin decimales)

53 (4) {Cudl es su estatura ? {Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros. )

54 (50} éDesarrolla alguna actividad fisica? (si marco NG pasar a ia pregunta 57}
55 (s1) ¢Cudntos dias a la semana lo practica? Dias

56 (52} ¢Cudntas horas al dia lo practica? Horas
57 (53) éUsted fuma o fuma? (st marco NO pasar a la pregunta 60) .. ] NO

58 ¢ Cudnto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo? Meses

59 (Cudl el el promedio de cigarrillos que eonsume o consumia diariamente? Cantidad l

60 (54) ¢Usted consume licor? {si marco NO pasar a |z pregunta 62) Sl NO Lil
L]
EX

61 {55) ¢Con qué frecuencia lo hace?

Diario D Semanai D Quincenal D Ocasional D NoRegistra I

62 (56} ¢Usted consume sustancias psicoactivas? {si marco NO pasar a |a pregunta 64) ] NO

63 (57) ¢ Cudl sustancia psicoactiva consume?

marihuana D basuco D cocaina D otra D NoRegistra I

64 (s8) ¢ Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?{sl marco NO pasar a Ia pregunta 86) S

=
O

65 (59) ¢ Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario D Semanal D Cuincenat D Ocasional D NoRegistra E

42/
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Excelente D Muy buena D Buena E Regular D Mala D

67 (61) ¢En los Gitimos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? (dolor de cabeza, cansancio u otros sintomas)
s [A] no
68 {52) ¢ En los Gltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? (tristeza, depresidn, acelerado, problemas familiares, otros)
s [x] wo L
Si la preg. 67 O la preg,68 respondio NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante.
69 (54} sdurante cudntos dias su mala salud fisica o mental le impidio realizar sus actividades Cantidad :D
normales?(permite el valor ceroj(s] es cero, pasar a la pregunta 71}

70 (55) ¢ Ddnde ocurrié la causa que le impidid realizar sus actividades normales?

Trabaj o D Hogar D Otro D NoRegistra D

71 (63} En los ditimos 6 meses, ¢ha asistido a consulta con psicdloge o psiquiatra?
o [ wo

72 (66) ¢ Cudntos accidentes ha sufrido en los Ultimos 12 mesess? Cantidad D:D

73 En caso que en los Gltimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:

73,1 (67) Un accidente de origen comgin Sl NO

73,2 (68) Un accidente de trabaj dsi marca 51 diligenclar desde la preg.74 a la preg.82) Sl NO

73,4 (69} Una enfermedad de origen comun Sl NO

73,5 (70} Una enfermedad de arigen ocupacional sl NO
74 (71) ¢El accidente mas grave relacionado con su oficio u ocupacion que tuvo en los ultimos 12 meses, qué lesion le
ocasion®?(Marcar soio una)(si marce NO en la preg. 73,2. pasar.a la pregunta 83)

Fractura Quemadura

Luxacion Envenenamiento ¢ intoxicacion aguda o alergia

Torcedura, esguince, desgarra muscular, hernia o Efecto del tiempo, del clima v otro relacionado con ef

laceracidon de musculo o tendon, sin herida ambiente, envengnamiento ¢ intoxicacion aguda o

alergia

Trauma interno © 7 Asfixia

Amputacion Efecto de la electricidad

Herida Efecto nocivo de la radiacion

Trauma Superficial Lesiones muitiples

Golpe, contusion o aplastamiento NoRegistra
75 (72) £ Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio u ceupacion? (Marcar selo una)

Cabeza y cuello Manos

0j os Miembros inferiores

Torax Pies

Abdomen Ubicaciones multiples

Miembros superiores Lesiones generales u otras

Tronco incluye espalda, columna vertebral, © NoRegistra

medula espinal, pelvis
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76 (Cuidl fue la causa que le ocasions e accidente relacionado con su oficio u ocupacién?

76,1 (73)Agente {marcar una opcion)

Maguinas y/o equipos Medios de transporte NoRegistra

Q:)SE::n'::sluoyztz:rsrilaiZ:entaSJ Materiales o sustancias incluye las Age.ntes no
radiaciones clasificados
Ambiente de trabaj o incluye D Otros agentes no clasificadoes incluye D
superficies de transito y trabaj o, animales vivos o productos animales
muebles o
76,2 (74) Mecanismo (marcar una opcion)
Caidas de personas Caidas de obj etos Atrapamiento D

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o Pisadas, choques o golpes
falso movimiento

Exposicion o contacto con D Exposicion ¢ contacto con la D NoRegistra D

temperatura extrema electricidad

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (7s)éinformé del accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (st No sahe sl D NO D
marca SI responder 1a preg.79,s1 marca NO/NO SABE responder la preg, 18}

78 {76) i Por qué no informd el accidente relacionado con el trabajo?

Desconocimiento D Falta de tiempo D Poca importancia D NoRegistra D

79 (77} (A quién o a cudl entidad le informé que era un accidente ocurride durante la realizacidn de su oficio u ocupacion?

Familia D Conocido D Drogueria D Hospital D NoRestra D

BO ¢En qué sitio fue atendido por el accidente relacionade con su oficio u ocupacion?

Hospital Puesto de salud D Farmacia D Consultario particular D

Curandero Usted mismo o familiar Ninguno
81 (78) ¢Cudntos dias dejo de realizar su oficio u ocupacién por causa del accidente? (permite el‘vnlor 0) Cantidad Dias D
82 (79) {Quién asumid los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (Marque una sola opeién)

Grupo organizado de trabaj adores informales : ' Empresa Prestadora de Servicios de Salud D

El trabaj ador o Ia familia Otro : NoRegistro

83 (80) En los dltimos 12 meses, ¢le han diagnosticado o ests en trémite de reconocimiento alguna S| D NO D
enfermedad relacionada con su oficio u OCUPACION?(s] marco NO pasar a la preg.85)

84 (81) ¢Cudl fue esa enfermedad?
85 (82) El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacién le causé

alguna condicién de discapacidad? (si marco NO pasar a la preg.87} S| D NO D
86 (83) ¢ Qué tipo de discapacidad le ha causado?

Sensorial D Motriz D Mental D NoRegistro D
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CONDICIONES DE TRABAJO

87 (24) De manera general, considera usted que el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién actuaimente, es:

Excelente

Muy buena

Buena

e[

Regular

88 Identifique los peligros a que estd expuesto en la realizacion de su oficio u ocupacién:

88,1 (85)Fisicos {marcar una, la mas importante)

Ruido
Radiaciones no ionizantes
Ninguno

{luminacion

Vibracion

]

Presion atmosferica

NoRegistra

88,2 (86)Psicasociales {marcar una, la mas importante)

Gestion
organizacional

Condiciones de la D
tarea

NoRegistra

Caracteristicas de la
organizacion del trabaj o

Interfase persona - tarea

Ninguno D

88,3 (87)Biologicos {marcar una, la mas importante}

Virus

Pardsitos
Fluidos o
excrementos

Bacterias

Picaduras
Ninguno X

88,4 (sg)Condiciones de seguridad (marcar una, la mas importante)

Mecanico

Accldentes de
transito

-

NoRegistra

Electrico
Trabaj o en
alturas

88,5 {85)Biomeacanico {marcar una, la mas importante}

Manipulacion
manual de cargas

Movimiento
repetitivo

L]

88,6 {50)Quimico (marcar una, la mas importante)

Polvos

Gases y vapores

86,7 (91) Fenomeno natural [marcar una, la mas importante}

Sismo

Derrumbe

Fibras

NoRegistra

Terremoto

Precipitacicnes

-
1

de trabaj o

Temperaturas extremas

Radiaciones ionizantes

Jornada de trabaj «

Hengos

Mordeduras

NoRegistra

Locativo

Espacios

confinados

Postura

Esfuerzo

Liquidos

Ninguno

»a

Vendaval

Ningunos

89 (92} ;Utiliza elementos de proteccion personal en la realizacidn de su oficio u ocupacion

habitual? (si marca NO pasar a la preg.91)

Caracteristicas del grupo social D

]

Ricketsias D

Tecnologico

Publicos
Ninguno -}

Ninguno

NoRegistra

Humos

1

Inundacion

No Registro

Sl I I NO

90 ;Cudles de los siguientes elementos de proteccion personal utiliza en ia realizacién de su oficio u ocupacion?

90,1 (53} Proteccion de la cabeza (marcar una, la mas importante)

Cascos para usos especiales
Prendas de proteccion parala
cabeza

Sombrero

cabelludo

Gorro o cachucha

Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero

Ninguno "r

NoRegistra
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90,2 (34) Proteccion ocular {marcar una, la mas importante)
Gafas de montura universal con o sin D Gafas de montura integral Ninguno -
prot‘ecaones laterales Pantalia facial NoRegistra
Gafas de protection contra [os rayos Pantalla de soldadura de mano
) faser,
X rav?s aser. rayos . o Pantalla de soldadura de cabeza
ultravioletas,infrarroj os y visibles
90,3 [95) Proteccion del oido {marear una, la mas importante)
Orej eras Protectores auriculares Ninguno ~)
Tapones para los oidos de uso Cascos antirruido NoRegistra
multiple o desechable
90,4 (96) Proteccion respiratoria [marcar una, la mas importante}
Tapabocas X Mascaras para gases Ningung
Mascarillas autofiltrantes Mascaras para vapores NoRegistra

90,5 (97) Proteccion extremidades superiores (marcar una, la mas importante)

Guantes de latex Guantes de Nitrilo

Guantes de Neopreno Guantes de Malla

90,6 (98) Proteccion extremidades inferiores {marcar una, la mas Importante)

Calzado de seguridad Calzado de trabaj «

Calzade dielectrico Calzado antiestatico

Botas de caucho
90,7 (99) Otros elementos de proteccion (marcar una, la mas Importante}

Eslinga Cinturen de seguridad
Linea de vida Casco con barbugquej o
Mosquetones Arnes

90,8 (100) Ropa de proteccion (marcar una, la mas importante)
Contra productos guimicos Alta visibilidad
liquidos Contra el frio
Propiedades electroestaticas Contra calor y lamas
Soldeo y tecnicas conexas. Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maquinas en movimiento
91 (101) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar dende
desarrolla su oficio u ocupacién?
92 (102} ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe como actuar?
93 (103) Disposicidn de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarroila el oficio
u ocupacion
94 (104) Disposicién de botigquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar
donde desarrolla el oficic u ocupacién
85 {105) Disposicion de ruta de evacuacién para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolia el oficio u ocupacién
96 {106) Disposicién de salidas de emergencia para atender una ei'ner'gencia en el lugar donde
desarrolla e! oficio u occupacién
97 (107) En caso de presentarse una emergencia, ésabe a quien dirigirse?
98 ¢En el lugar donde realiza su oficio u ocupacién dispone de instalaciones sanitarias? {inodoro o

sl

Sl
S

o] B 0 [ B B

Sl

sl

St

sl
S

Ninguno -

NoRegistro

Ninguno ~t
NoRegistra

Ninguno -~
NoRegistro

Ninguno e

NoRegistra

o ]

NO
NO

NO
NO
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letrina)

99 {108) En su opinién {el agua que consume s su lugar de trabajo es potable? Sl NO i
100 (109) En su lugar de trabajo, ¢hay algin sistema de recoleccidn de residucs? 51 Y NO

101 En su lugar de trabajo, éexiste tratamiento de residuos liquidos y solidos? Sl

Nombre del Encuestado:

ce: H 3 5 1) 8 8
Firma del Encuestador: Nes o, M o
ol eieg

Al

NO4

NOTA: £l numero consecutivo del instrumento es el que esta en negrita, el numero entre paréntesis es &l numero de a
pregunta en el anex¢ técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACISN DE LA POBLACIGN TRABAJADORA DEL

SECTOR INFORMAL. Versidn 3. 2019-12-10."

N (nj =————Nimero en el anexo tecnico

Numero consecutivo del instrumento
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0(23) ¢{Usted estd afiliado al Sistema General de Riesgos o D -

Laborales? (El formulario se diligencia si esta pregunta responde NG3)

1 (24) Fecha de zplicacidn de la encuesta {YYYY-MM-DD): m - D:m - m
2 Hora de inicio (HH:MM): m m

3 Hora de finalizacign (HH:MM): :

4 (25) Tipo de documento de identificacién del encuestador: | ICD DPE D
5 (26) Namero dei documento de identificacion del

encuestador: _ _ 4_10&35322 S | }

lNFOﬂMACIéN EI. TRABAJADOR

6 4).P.rim.er épellido o 7 (5) Segundo apelhdo
.t!’: SCi G !
8 (6) Primer nombre 9 (7) Segundo nombre
1
siluia tlepa
10 (2) Tipo documento 11 (3) Numero de documento
cc [ X]ee o DE 2S0an)adH
PE SC TI PA
12 (8) Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD) 13 (9} Sexeo Masculino D Femenino m
D
: : LOCALIZACIoN DEL TRABNADOR Caeaen
14 artamento de es:dencua ) Mumcnplo de rﬁdencra
A ]
Ol @) 00 I\’ v W 0

16 {11) Zona de Residencia
Urbano Centro poblado D Area rural dispersa D

!
17 Nombre del Barric / Vereda aa“g 12! SG le 5@ I“!CQ

18 {12) Direccién residencia

19 (34) Tiene teiéfono fijo (sl responde Si, escribir el nimero) i No X INimero

20 (35) Tiene celular {si responde Si, escribir el numero) Si & [No Numero m
21 Departamento dGFYe realiza su oficio u ocupacién 22 Municipio donde realiza su oficio u ocupacién
]
N Sl Puello" Ry

23 Zona donde realiza su oficio u ocupacion
Urbano Centro poblade Area rural dispegsa
L] poblaco [__] pepe [
24) Nombre del Barric / Vereda donde realiza el oficio _‘SQn G fecih n

25 (30) Dlreccmon en donde Ileva a cabo su oficio u ocupacién
_ SR _ . DATOS SOCIODEMOGRAFICOS . :
25 (27) a_Usted pertenece aun grupo orgamzado de trabajadores informales?

s [ 1 w~ [x] Cudl?

27 (13) ¢ Cudl es su estado civil actualmente?

Casado ﬂ Viudo / Separado D Soltero D Unién Marita! de Hecho D

Divorciado
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28 (14) ¢Cudl es su nivel de escolaridad?
Primaria incompleta Técnico Ninguno
Primaria completa Tecnaldgo No Registra
Secundaria incompleta Universitario incompleta
Secundaria completa X Universitario completa

29 (15} {Es usted cabeza de familia? Si | | No
30 (16) ¢ Con quién comparte |la responsabilidad econdmica de su familia?

Con nadie Con otros
Con el cényugue X No Registra
31(17) ¢Cudntas personas dependen econdmicamente de usted? (si no tiene poner 0):

NN

32 (18) ¢ Cudntos menores de edad dependen econdmicamente de usted?{si no tiene poner 0):

33 (19) ¢ A qué tipo de poblacién pertenece?

indigena Afro colombiano LGBTI Negro
ROM NoRegistro Raizal Mestizo X
Otro 4Cual?

34 (20) ¢En qué condicidn se encuentra usted actualmente?
Desplazade D Desmovilizado D Ninguno m NoRegistra D
35 {21} ¢ Cual fue el motivo del desplazamiento? {Responder sl la pregunta 34 marco desplazado)
Viclencia sociopolitica Cambio climatico NoRegivtra D
Desastre natural Ctro
_ DATOS SOCIO ECONOMICOS
36 {22) ¢En cudl de {as siguientes actividades econdmicas se encuentra el oficio u ocupacién gue usted desarrolia?

Agricultura Ganaderia * " Mineria Silvicultura
Comercio P Manufactura Construccion ServicioDomestico
Transporte Pesca Metalmecanica Artesania
Vigilancia

37 (28) Su oficio u ocupacion lo realiza de manera:

Ambulante D Semiestacionaria D Estacionaria D NoRegistra D

38 (29} El lugar donde desarrolta su oficio u ocupacion es:

Propia Familiar

Arrendada | J Usufructo u ocupacion de hecho
39 ;Con cudles de los siguientes servicios pGblicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién?

39,1 (31) Energia Si bt No 39,4) Gas Si D No D

39,2 (32) Acueductto Si A No

29,3 (33) Alcantarillado  sj Y No
40 (36) ¢ Usted es propietario de los productos (bienes y/o servicios) Si No I l

41 (37) iCudnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacién? Afios
{s! el tiempo de trabajo es menor a 1 afio, escriba O en aflos)

42 (38) {Cudl es la jornada en que realiza su oficio u ccupacién?

Diurna E Nocturna D Mixta D NoRegistra I

43 (39) ¢Cudntas horas trabaja al dia?{de 0 a 24 horas) [Si es menor a 1 hora, escriba 0} Horas

44 (a0} $Cudntos dias trabaja a la semana? [si es menor a 1 dia margue 0) Dias I 0 I 1 l 2 I 3 l x I 5
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45 (a1) {Cuantos son sus iNgresos mensualtes?

mMenos de un salario Minime
46 (42) Usted se encuentra
No Sabe Sl

47 (43} A qué régimen pertenece?

Contributivo m Subsidiado D

a8 (44) EN SU régimen de salud, usted es

adicional
49 (45) iCudies el

geneficiario

nombre de 12 EPS a la cual

Mas de un salario minimo D

SEGURIDAD SOCIAL

afitiado al Sistema General d& seguridad social en- Satud 7 {si ma.ﬂ:a NO/NOSABE pasar 2 ia pregdnu s;u)

NO

Excepcién D

se encuentra afiliado?

vg eP3

Un salario minimo

I

gspecial D

Cotizanie D

50 {46) L5€ encuentra afiliado al Sistema General de seguridad social en pensiones? (s marca NO/NOSABE pasar a fa pregunta 52)

No Sabe Sl NO
51 (47) éCudt es el nombre de 1 AFP a la cual se encuentra afiliado?
PROTECCION FONPRECON
PORVENIR CAPRECCM
BBVA HORIZONTE ANTIOQUA
iNG CAJANAL
SKANDIA U DEL CAUCA
SKANDIA ALTERNAT\VO INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS instituto de Seguros Sociales 1.5.5. pensiones
.AV'!AI?QRES COLPENSIONES

o5 "

CoNbciONDEVIDA

52 (a8) £Cudl es su peso ? (valor n;\ayt;r .a'(l, sin deciﬁaie;) Kg
53 {49) (Cudl es su estatura ? {Los valores rmayor a B0 y menor 2 220 :enti.metrps.) cm \ O
54 (50 ¢Desarrota alguna actividad fisica? (si mareo NO pasar a la pregunta 57) S|
55 (51} ¢Cudntos dias a la semana lo practica? Dias
56 (52) (Cudntas horas al dia lo practica? Horas 6
57 (53) cUsted fuma o fum6? (si marce NO pasar a la pregunta 60} gl
58 ; Cuanto tiempo {leva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo? Meses
59 ;Cual el el promedio de cigarrillos que consutme 0 consumia diariamente? Cantidad _J
60 {54) ¢Usted consume licor? (si marco NO pasar ala pregunta 62} 5| NO
61 (55 éCon qué frecuencia lo hace?
Diario Semanal D Quincenal D Ocasional NoRegistra J
62 (s5) ¢Usted consume sustancias psicoactivas? {si marco NO pasar 2 la pregunta 64} St NO m
63 (57} éCudl systancia psicoactiva consume?
marihuana basuco cocaina D otra NoRegistra :
64 (58 cDentro de su dieta incluye la ingesta de frutasy verduras?isi marco NO pasar ala pregunta 6) S E NO D

65 (59} ¢Con qué frecuencia consume frutasy verduras?

Diarie semanal

quincenal D Ocasional D

NoRegistra D



DE|
PARSZAMENTG DE RISARALDA Of,pn‘AL .5'44,
Cretarfa de Sajyg A ‘?&
GESTISN EN $ALUD o T
Iy, ™

SALUD PUBLICA
INSTRUMENTO Paga (4 CARACTERIZACIGN
DE LA POBLACISN TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONGMICA v TERRITOR!O £ RISARALDA, COMPROMET1005 55 s 5400
Vigencia: 07-2021 C I
' ' CONDICION DE SALUD

66 (60) Dirfz usted que en general su salud es;
Excelente Muy buena D Buena E Regular Mala D
67 (61) ¢En los titimos 30 dias €5tuvo bien de salud fisica? {dolor de capeza, Sahsancio u gtrgg sintomas)

68 (62) {En o dltimos 3p dias estuvo bien de 5, salud menta)? {tristaza, depresidn, acelerado, problemag familiares, otros}

[
69 (54 édurante tudntos dias gy mala salud fisica o mental le impidig realizar sys actividades Cantidad m
hormales?(permite etvalor cero)(si s €ero, pasar a la pregunta 1y

70 (65} £Bénde ocurri la causa que le impidig reafizar sys actividages normales?

Trabaj o D Hogar D Otro D NoRegistra D
72 (66) ¢ Cudntos accidentes ha sufrido en fos Ultimos 12 mesess? Cantidad m
ilti 12 meses ng haya podido realizar sy ivi indj i :

73,1 (67} Un accidente de origen coman g NGO

73,2 (68) Un accidente de trabaj ¢si marea St diligenclar desde la preg.74 3 12 Preg.82) sl NG

73,4 (65) Una enfermedad de origen comun 51 NO

73,5 (70) Una enfermedad de origen ocupacional o ] NO
74 (71) JE| accidente més grave relacionadg €on su oficip 1 Ocupacion que tuve en los Gitimos 12 meses, qué lesion Je
Ocasioné?(Marcar solo una){si marca NOenla Preg. 73,2, pasara ja pregunta g3)

Fractura Quemadura

Luxacion Envenenamiento 0 intoxicacion 3guda o alergja

Torcedura, esguince, desgarro Mmuscular, hernia o Efecto del tiempa, def clima U Otro relacionade con el

laceracion de museulo o tendon, sin herida ambiente, envenenamiento o intoxicacion 3guda o

alergia

Trauma interng Asfixia

Amputacion Efecto de ia electricidad

Herida Efecto nocivo de la radiacion

Trauma Superficial " lesiones mittiples

Golpe, contusion o aplastamiento NoRegistra '
75 (72 éQué partes dei cuerpo resultaron afectadas paor ¢l accidente relacionado con su oficio u OCUPacién? {Maycar solo una)

Cabeza y cuello Mangs

0j os Miembros inferiores

Torax Pies

Abdomen Ubicaciones multiples

Miembros superipres Lesiones generajes | otras

Tronco incluye espalda, columna vertebral, NoRegistra

meduia espinal, pelvis
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76 ¢ Cual fue la causa gue le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?

76,1 (73)Agente {marcar una opcion}
Magquinas y/0 equipos

Aparatos intluye herramientas,
implementos 0 utensilios

Ambiente de trabaj © incluye
superficies de transite y trabaj o,
muebles

76,2 (74} Mecanismo {marcar una opcion}

Caidas de personas

sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo 0
falsa movimiento

Exposicion o contacto con D

temperatura extrema

Exposicion © contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)¢Informod del accidente relacionado con su oficio u

marea §1 responder la preg.79,sl marca NO/NO SABE responder 1a preg.78)

78 [76) ¢Por qué no informad el accidente relacionado con

Desconocimiento Falta de tiempo

Medios de transporte NoRegistra

N o Agentes n
Materiales o sustancias incluye 13s ger °
clasificados

radiaciones
Otros agentes no clasificados incluye
animales vivos © productos animales

Caidas de obj etos

Atrapamiento D

NoRegistra D
o i Y .

NoRegistra D

pisadas, chogues @ golpes

Exposicion O contacte con 12 D

electricidad

ocupacion? (si No sabe

el trabajo?

Poca importancia

79 {77) $A quiénoa cudl entidad ie informd que era un accidente ocurrido durante la realizacién de su oficiou ocupacion?

Familia Conocide D Drogueria Hospital NoRestra
80 ;En qué sitio fue atendido por el accidente relacionade con su oficio u ocupacién?

Hospital puesto de sajud

Curandero Usted mismo o familiar

81 {7s) éCuantos dias dejo de realizar su oficio u ocupacio

Farmatia D Consultorio particular D
Ej Ninguno l l
Cantidad Dias D

n por causa del accidente? (permite el valor 0)

82 (79) {Quién asumid los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (Marque una sola opcitn)

Grupo organizade de trabaj adores informales

El trabaj adorola familia D Otro l

Empresa Prestadora de Servicios de Salud D

83 {20) En los altimos 12 meses, éle han diagnosticado 0 €

enfermedad relacionada con su oficio u ocupacion?(si marco NO pasar a 1a preg.85)

84 (81) ¢Cual fue esa enfermedad?

MoRegistro
w [

sta en tramite de reconocimiento alguna 5l D

85 (g2} El accidente 0 enfermedad relacionados con su oficie u ocupacién le causo

alguna condicion de discapacidad? [si marco NO pasar a la preg.-87)

86 {83) ¢Qué tipo de discapacidad le ha causado?

Sensorial D Motriz D Mental D

o
NoRegistro D

no ]

AL
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: : CONDICIONES DE TRABAJO
87 (84) De Mmanera generaj, considera usted que el lugar donde desarrolta su oficio U ocupacién actualmente, es:

Excelente Muy buena
88 Identifique los peligros a que est4 8xpuesto en Ja realizacign
88,1 (85)Fisicos {marcar una, 1a mag importante)
Ruido m Huminacion m
Radiaciones no ionizantes D
Ninguno NoRegistra
88,2 86)Psicosociales {marcar una, la mas impartante)

Gestion Caracteristicas de Ja
organizacional

Condiciones de 3 D

tarea

NoRegistra D Ninguno
88,3 (s7)Biclogicos {marcar una, Ia mas importante)

Virus Bacterias
Pardsitos Picaduras
Fluidos o Ninguno
excrementos

88,4 (a8}Condiciones de seguridad {marcar una, la mas importante)

Mecanico Electrico
Accidentes de Trabaj oen
transito alturas
NoRegistra

88,5 {89)Biomeacanico {marcar una, la mas importante)

Presion atmosferica

organizacion def trabaj o

Interfase persona - tarea

Buena Regular

de su oficio u ocupacion:

e[

Vibracion Temperaturas extremas

Radiaciones ionizantes

Caracteristicas da/ Erupo social D

de trabaj o

D lornada de trabaj D

Honges Ricketsias D
Mordeduras

NoRegistra

Locativo Tecnologico
Espacios Publicos
cenfinados Ninguno

Manipulacion D Movimiento Postura A Ninguno
manual de cargas repetitivo Esfuerzo NoRegistra

88,6 (90) Quimico [marcar una, la mas importante}

’ Polvos Fibras Liquidos Humos D
Gases y vapares NoRegistra Ninguno

86,7 (91) Fenomeno natural {marcar una, la mas irnpt:iriantejI
Sismo Terremoto Vendaval inundacion
Derrumbe Precipitaciones Ningunos No Registro

89 (52) ¢ Utiliza elementos de proteccion personal en la realizacién de sy oficio u ocupacion St NO J

habitual? (si marca no Pasar 2 la preg.91)

90,1 (93} Proteccion de la cabeza (marear una, la mas importante)

Cascos para usos especiales Sombrero
Prendas de proteceion para la

Cubrecabezas ligeros de proteccion del cyero NoRegistra
tabeza cabeflu_do ]

Gorro o cachucha Ninguno
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90,2 (94) Proteccion ocular (marcar una, ia mas importante)
Gafas de montura universal con o sin Gafas de montura integral Ninguno A
protecciones laterales Pantalla facial NoRegistra
Gafas de proteccion contra los rayos D Pantalla de soldadura de mano
X, rayos laser, rayos _ ) Pantalla de soldadura de cabeza
ultravicletas,infrarraj os y visibles
90,3 (95} Proteccion del oide (marear una, la mas importante}
Orej eras Protectores auriculares Ninguno A
Tapones para fos cidos de uso Cascos antirruido NoRegistra
multipie o desechable
90,4 (96) Prateccion respiratoria {marear una, la mas Importante)
Tapabocas x Mascaras para gases Ninguno
Mascarillas autofiftrantes Mascaras para vapores NoRegistra

80,5 (97} Proteccion extremidades superiores {marcar una, la mas importante)

Guantes de fatex Guantes de Nitrilo

Guantes de Neopreno Guantes de Malla

90,6 (98) Proteccion extremidades i

nferiores {marcar una, Ia mas importante)

Calzado de seguridad

Calzado de trabaj ¢

Calzado dielectrico

Calzado antiestatico

Botas de cauche

80,7 (99) Otros elementos de proteccion {marcar una, la mas impaortante)

Eslinga Cinturon de seguridad
Linea de vida Casco con barbuquej o
Mosquetones Arnes

90,8 (100} Ropa de proteccién (marcar una, la mas importante}
Alta visibilidad

Contra el frio

Contra productos quimicos
liguidos

Propiedades electroestaticas Contra calor y llamas

Delantal plastico

Soldeo y tecnicas conexas.

Contra riesgos de quedar atrapados por (as piezas de maquinas en movimiento
91 (101) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar donde  §|
desarrolla su oficio u ocupacién?
92 (102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe co6mo actuar? ]
93 (103 Disposicicn de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolla el oficio [
u ocupacion

ER B 0 0 B B

94 (104) Disposicion de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar S
donde desarrolla el oficio u ocupacion

95 (105) Disposicién de ruta de evacuacion para atender una emergencia en el lugar donde S|
desarrolla el oficio u ocupacién

96 (106} Disposicidn de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde |
desarrolla el oficio u ocupacion

97 (207) En caso de presentarse una emergencia, ésabe a guien dirigirse? Sl
98 ¢En el lugar donde realiza su oficio u ocupacién dispone de instalaciones sanitarias? (inodoro o s

Ninguno .1

NoRegistro

Ninguno —\
NoRegistra

Ninguno

NoRegistro

Ninguno

NoRegistra

vo [

NO
NO

NO

NO

NO

008

NO
NO

W
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letrina)

99 (108) En su opinién {el agua que consume es su lugar de trabajo es potable? Sl -{’ NO

100 (109} En su lugar de trabajo, ¢hay algan sistema de recoleccidn de residuos? st NO

101 En su lugar de trabajo, éexiste tratamiento de residuos liquidos y solidos? sl NO X

Nombre del Encuestado: é‘!h I;G
cC:
Firma del Encuestador:

NOTA: El numero consecutivo del instrumento es el que esta en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACIGN DE LA POBLACISN TRABAJADORA DEL
SECTOR INFORMAL. Versién 3. 2019-12-10."

N n} e N (| M0 €0 €l @NEXO tECNICO

Nuamero consecutivo del instrumento
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0(23) ¢Usted est3 afiliado al Sisterna Generai de Riesgos Si D No E
Laborales? (€l formularip se diligencia si esta pregunta responde NO} y " Y M M

Y D D
1 {24) Fecha de aplicacidn de la encuesta {(YYYY-MM-DD}: mm - D:m - m
H

2 Hora de iricio (HH:MM}:

3 Hora de finalizacion {HH:MM):

4 (25) Tipo de documento de identificacién del encuestador:
5 (26) NUmero del documento de identificacidn del

encuestador;

Jeo DPE D

6 (4 Prirﬁer apellidé' 7 (5) Segu do apeilido

Moudos (Gl e P77
8 (6) Primer nombre 9 (7) Segundo nombre
a)
10 (2) Tipo documento 11 (3) Nomero de documento
cc [Fee [Jeo [Joe 18603034
PE SC Ti PA
12 (3) Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD} 13 (9) Sexc Masculino E Femeanino D
Y Y Y Y M M D D T

B A LOCALIZACIGN DELTRA’AJADOR B
ljﬁyartamento de rgsidencia: o) Mumc1 io de reSIdenCIa

Al

LSl d o ()Q.]sﬁ() KXo

16 (11) Zona de Residencia

Urbano Centro poblado D Area rural dispersa

17 Nombre del Barrio / Vereda N N
18 (12) Direccidn residencia gi 1“9
19 (34) Tiene teléfeno fijo (si responde 5i, escribir el ndmero} S No ¥ INGmero
20 {35) Tiene celular {si responde Si, escribir el numero) Si No Nimero

21 Departamento donge realiza su oficio u ocupacidn 22 Municipio dpnde realiza su oficio u oeupacién
AR _Lheblo N

23 7ona donde realiza su oflcio U ocupacion
Urbano Centro poblado D Area rural dispersa D

24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza al oficio
25 t30) Dlrecmon en donde !Ieva 2 cabo su oﬁcno u ocupacrén A\
S . . ' DATOS SOCIODEMOGRAFICOS ;
26 (27) <,U5ted pertenece aun grupo orgamzado de trabajadores :nformales?

27 (13) éCual es su estado civil actualmente?

Casado Viudo / Separado D Soltero D Unién Marital de Hecho E

Divorciado
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28 (14} $Cudl es su nivel de escolaridad?
Primaria incompleta Técnico Ninguno
Primaria completa Tecnoldgo No Registra
Secundaria incompleta Universitario incompleta
Secundaria completa - Universitario completa

29 (15) LEs usted cabeza de familia? Si B No
30 (16) {Con quién comparte la responsabilidad econémica de su familia?

Con nadie Con otros

Con el cédnyugue No Registra
31 (17} éCuintas personas dependen econdmicamente de usted? (si no tiene poner 0): J
32 (18) {Cuéntos menores de edad dependen econdmicamente de usted?(si no tiene poner 0}: [
33 {19) {A qué tipo de poblacién pertenece?

Indigena Afra colombiano LGBTI Negro

ROM NoRegistro Ralzal Mestizo X

Otro LCudl? S

34 (20} ¢En qué condicion se encuentra usted actualmente?

Desplazado Desmovilizado D Ninguno D NoRegistra D

35 (21) 4Cual fue el motivo del desplazamiento? (Respander si la pregunta 34 marco desplazado}

Violencia sociopolitica & Cambio climatico NoRegistra

Desastre natural Otro
' S DATOS SOCIO ECONOMICOS -
36 (22) e_En cual de las s|gu|entes actwldades economicas se encuentra el oficio u ocupacion que usted desarrotla?

Agricultura Ganaderia Mineria Silvicuttura
Comercia ...L Manufactura .- Construccion ServicioDomestico
Transporte Pesca Metalmecanica Artesania
Vigilancia

37 (28} Su oficio u ocupacidn lo realiza de manera:

Ambulante D Semiestacionaria :1 Estacionaria E NoRegistra D

38 (29) El lugar donde desarrolla su oficic u ocupacion es:

Propia Familiar

Arrendada a Usufructo u ocupacion de hecho

39 ;Con cudles de los sigulentes servicios publicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacion?

39,1 (31) Energia si ~x No 39,4) Gas i D No :I
39,2 (32) Acueducto Si - No C
39,3 (33) Alcantarillado  Si \ No
40 (36) ¢Usted es propietario de los productos {bienes y/o servicios} Si X No |—.|
41 (37) ¢Cuénto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacién? Afios l

(Si el tiempo de trabajo es menor a 1 afio, escriba G en akios)

42 (38} {Cul es 1a jornada en que realiza su oficio u ocupacién?

Diurna Nocturna D Mixta D NoRegistra I

43 (39) ¢ Cuantas horas trabaja al dia?({de 0 a 24 horas) {Si es menor a 1 hora, escriba 0} Horas 1 i
44 (40) { Cudntos dias trabaja a la semana? (Sl es menor a 1 dia marque 0) pias] o | 1} 2 I fs]s] %
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45 (41) {Cudntos son sus ingresos mensuales?

Menos de un safario minimo Mas de un safano mammo

- SEGURIDAI ocia

1

Un salarm m|mmo

46 {42) Usted se encuentra afrllado aI Srstema General de Segurldad Social en Salud ? (sl marca NO/NOSABE pasara la pregunta sd)'

@
Subsidiado Excepcidn D
Cotizante D

49 (453 ¢Cudl es el nombre de Ia EPS a I3 cual se encuentra afiliado?

No Sabe D Si
47 (43) A qué régimen pertenece?
Contributivo
48 (44) En su régimen de salud, usted es

Adicional Beneficiario

Especial D

0 (46) {Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Sociai en Pensiones? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)

No Sabe D Sl NO

51 (47) {Cudl es ef nombre de la AFP a la cual se encuentra afiliado?

PROTECCION FONPRECON

PORVENIR CAPRECOM

BBVA HORIZONTE ANTIOQLIA

ING CAJANAL

SKANDIA U DELCAlLICA

SKANDIA ALTERNATIVO INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONALES
CCLFONDOS Instituto de Seguros Sociales 1.5.5. Pensiones

AVIADORES COLPENSIONES

“ESTIO Y CONDICION.

52 (48) J_Cual es su peso 2 (Vaior mayor a.D, sin decimales) ' Ké ‘ 3
53 i29) ¢Cudl es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros. ) cm J #
54 (50} ¢Desarrolla alguna actividad fisica? {si marco NO pasar a la pregunta 57} sl E NO D
55 {s1) ¢Cudntos dias a la semana lo practica? Dias '
56 (52) éCudntas horas al dia lo practica? Horas 3_
57 (53) dUsted fuma o fumé? (si marco NO pasar a la pregunta 60) Sl NO
58 ¢ Cudnto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo? Meses
59 (Cudl el el promedio de cigarrilios que consume o consumia diariamente? Cantidad ]
60 (54) ¢ Usted consume [icor? {si marco NO pasar a la pregunta 62) ] X NO I_]
61 (35) {Con qué frecuencia lo hace?

Diario Semanal D Quincenal Qcasional NoRegistra —l
62 (56) ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? (si marco NO pasar a la pregunta 64} ] NO m
63 (57) ¢Cual sustancia psicoactiva consume?

marihuana basuco cocaina otra D NoRegistra _I
64 (58) ¢ Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras? (st marco NO pasarala pregunta 66) S| NO !i_l

65 (59} ¢Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Quincenal D

Diario Semanal

Ocasional D

NoRegistra D

(429
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. L : CONDICION DE SALUD
66 (60) Diria usted que en general su salud es:

Excelente D Muy buena D Buena Regular D Mala D

67 (61) ¢En los Ultimos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? {dolor de cabeza, cansanclo u otros sintomas}

Sl NO

68 (62) ¢En los dltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? {iristeza, depresién, acelerado, problemas familiares, otros)

51 NO

Si la preg. 67 O |a preg,68 respondio NO, dillgenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante.

69 (64) ¢durante cudntos dias su mala salud fisica o mental le impidié realizar sus actividades Cantidad D:

normales?{permite el valor cero}(si es cero, pasar a Ia pregunta 71)
70 (65) ¢ Donde ocurrié fa causa que le impidid realizar sus actividades normales?

Trabaj o D Hogar D Otro D NoRegistra :]
71 (63 En los Gltimos 6 meses, ¢ha asistido a consulta con psicdlogo o psiqulatra?

sl D NO

72 (66) ¢ Cudntos accidentes ha sufrido en los ultimos 12 mesess? Cantidad DZD

73 En caso gue en los Ultimos 12 meses no haya podide realizar sus actividades normales indicar si fue por:

73,1 (67} Un accidente de origen comdn sl i
73,2 (68) Un accidente de trabaj dsi marca S diligenciar desde la preg.74 a la preg.82) Si
73,4 {69} Una enfermedad de origen comtin Sl
73,5 (70) Una enfermedad de origen ocupacional Sl

74 (71) 4E! accidente mas grave relacionado con su oficio u acupacion que tuvo en los dltimos 12 meses, qué lesion le

NO
NO
NQ
NO

ocasiond P{Marcar solo unaj(si marco NO en Iz preg. 73,2, pasar a la pregunta 83)
Fractura Quemadura
Luxacion Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia
Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o Efecto del tiempa, del clima u otro relacionado con el
laceracién de muscule o tendon, sin herida ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o
alergia
Trauma interno Asfixia
Amputacion Efecto de la electricidad
Herida Efecto nocive de la radiacion
Trauma Superficial Lesiones muiltiples
Golpe, contusion o aplastamiento .. NoRegistra
75 (72) £ Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (Ma
Cabeza y cuello Manas
Qj os Miembros inferiores
Torax Pies
Abdomen Ubicaciones multiples
Miembros superiores Lesiones generales u otras
Tronco incluye espalda, columna vertebral, NcRegistra

medula espinal, pelvis

reat solo una}
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76 ¢Cudl fue la causa que le ocasiond el accidente relacionade con su oficio u ocupacién?
76,1 (73)Agente {marcar una opcion)
Maquinas y/o equipos Medios de transporte > NoRegistra

.Aparatos incluye herr.a'm|entas, Materiales o sustancias incluye las Age.ntes na
implementos o utensiligs radiaciones clasificados
Ambiente de trabaj o incluye D Otros agentes no clasificados incluye D
superficies de transito y trabaj o, animales vivos o productos animales
muebles
76,2 {74) Mecanismo (marcar una opcion)
Caidas de personas Caidas de obj etos Atrapamiento D

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o Pisadas, choques o golpes
falso movimiento

Exposicion o contacto con D Exposicion ¢ contacto con la D NoRegistra D

temperatura extrerna electricidad

Exposicion 0 contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)éInformé del accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (si No sabe sl D NO D
marca 51 responder la preg.79,si marca NO/NO SABE responder la preg,78)

78 (76} iPor qué no informé el accidente relacionado con el trabajo?
Desconocimiento D Faita de tiempo D Poca importancia NoRegistra

79 {77) {A quién o a cudl entidad le informs gue era un accidente ocurrido durante la realizacion de su oficic u ocupacién?
Familia D Conocido D Drogueria D Hospital D NoRestra D

80 iEn qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su oficio u ocupacion?
Hospital Puesto de salud D Farmacia D Consultorio ?articular D

Curandero Usted rnismo o familiar Ninguno
81 (78) {Cuantos dias dejo de realizar su oficio u ocupacién por causa del accidente? {permite ellvalor 0) Cantidad Dias D
82 (79) ¢Quién asumid los costos del accidente relacionado con su oficio u 0CUpacion? (Marque una sola opeisn)

Grupo organizado de trabaj adores informales : Empresa Prestadora de Servicios de Salug D

El trabaj ador o la familia Gtro NoRegistro

83 (20 En los dltimos 12 meses, éle han diagnosticado o estd en tramite de reconocimiento alguna §t D NO m
enfermedad relacionada con sy oficio u ocupacion ?(si marco NO pasar a I preg.85}

84 (81) cCusl fue esa enfermedad?
85 {82) E) accidente o enfermedad refacionados con su oficio u ocupacion le causé

alguna condicién de discapacidad? (si marco NO pasar  fa preg.e7) 5| D NO m
86 (83) £Qué tipo de discapacidad ie ha causado?

Sensorial D Motriz D Mental D NecRegistro D
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CONDICIONES DE TRABAIO

87 (84) De manera general, considera usted que el lugar donde desarrolla su oficio u pcupacidn actualmente, es:

Excelente Muy buena . Buena
88 Identifique los peligros a que esta expuesto en 1a realizacién de su oficio u ocupacidn:

88,1 (85)Fisicos (marcar una, la mas Importante)

Ruido lluminacion D Vibracion
Radiaciones no ionizantes Presion atmasferica
Ninguno NoRegistra

88,2 (86)Psicosociales (marcar una, la mas importante}
Caracteristicas de la
organizacion del trabaj o

Gestion
organizacional

Condiciones de la D

[
[

de trabaj o

Interfase persona - tarea

Regular

Jornada de trabaj

tarea
NcRegistra D Ninguno D
88,3 {a7)Biologicos (marcar una, la mas Importante)
Virus Bacterias Hongos
Parasitos Picaduras Mordeduras
Fluidos o Ninguno NoRegistra
excrementos
88,4 (eg)Condiciones de seguridad (marcar una, la mas importante}
Mecanico Electrico Locativo
Accidentes de Trabaj o en Espacios
transito alturas confinados
NoRegistra D
88,5 (89)Biomecanico {marcar una, 1a mas importante)
Manipulacion Movimiento D Postura
manual de cargas repetitivo Esfuerzo
88,6 (90)Quimico (marcar una, la mas importante}
Polvos Fibras Liquidos
Gases y vapores NoRegistra Ninguno
86,7 (91) Fenomeno natural (marcar una, la mas importante}
Sismo Terremoto ’ Vendaval
Derrumbe Precipitaciones Ningunos

89 (52) ¢ Utiliza elementos de proteccion personal en la realizacion de su oficio u ocupacion
habitual? (si marca NO pasar a la preg.91)

Temperaturas extremas

Radiaciones ionizantes

Si

]

Caracteristicas del grupo social D

-

Ricketsias D

Tecnolegico

Publicos

Ninguno A

Ninguno A
NoRegistra

Humos

Inundacion

No Registro

NO

90 ¢ Cusles de los siguientes elementos de proteccion personal utiliza ena realizacion de su oficio u ocupacion?

90,1 (93} Proteccion de |a cabeza (marcar una, la mas importante)

Cascos para usos especiales Sombrero Gorro o cachucha

Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero
cabelludo

prendas de proteccion para la
cabeza

Ninguno

NoRegistra
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90,2 (94) Proteccion ocular {marcar una,
Gafas de montura universal con o sin

protecciones laterales

Gafas de proteccion contra los rayos

X, rayos laser, rayos
ultravioletas,infrarroj as v visibles

la mas importante)

Gafas de montura integral

Pantalla facial

D Pantalla de soldadura de mano

Pantalfta de soldadura de cabeza

90,3 (95} Proteccion del oido (marcar una, la mas importante)

Orej eras
Tapenes para los oidos de usg
muitiple o desechabie

90,4 (96) Proteccion respiratoria [marcar u

Protecteres auriculares

Cascos antirruido

na, la mas importante)

Tapabocas

Mascaras para gases

Mascarillas autofiitrantes

Mascaras para vapores

90,5 (97) Proteccion extremidades superiores (marcar una, |la mas importante)

Guantes de latex

Guantes de Neopreno

90,6 (98) Proteccion extremidades inferiores (marcar una, la mas importante)

Calzado de seguridad

Calzado dielectrico

Botas de caucho

90,7 {99) Otros elementos de proteccion (marcar una, la mas importante)

Eslinga

Linea de vida

Mesguetones

90,8 (100) Ropa de proteccién {marcar una,

Guantes de Nitrilo

Guantes de Malla

Calzado de trabaj ¢

Calzado antiestatico

Cinturon de seguridad

Casco con barbuguej o

Arnes

la mas Importante)

Contra productos quirnicos

Alta visibilidad

liguidos

Contra el frip

Propiedades electroestaticas

Contra calor y llamas

Soldeo y tecnicas conexas.

Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por fas piezas de maquinas en movimiento

91 (102} Tiene identificadas las posibles emergencias

desarrolla su oficio u ocupacién?

92 (102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe cémo actuar?

93 (203) Disposician de extintor para atender una emergencia en el lu

u ocupacion

94 (104) Disposicidn de botiquin de primeros auxilios

donde desarrolla el oficio u ccupacién

95 (105) Disposicién de ruta de evacuacién para atender una emergencia en el lugar donde

desarrolla el oficio u ocupacion

96 {106) Disposicidn de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde

desarrolla el oficio u ocupacidn

97 (207) En caso de presentarse una emergencia, {sabe a quien dirigirse?

98 (En el lugar donde realiza su oficio u ocupacidn dispone de instalaciones sanitarias? (inodoro o

que se pueden presentar en el lugar donde

gar donde desarrolla el oficio

para atender una emergencia en el lugar

Sl

Sl
s

Sl

Sl

Sl
S

Ninguno &
NoRegistra

Ninguno

NoRegistra

Ninguno X
NoRegistra

Ninguno -~
NoRegistro

Ninguno

NoRegistra

Ninguno X

NoRegistro

Ninguno Y

NoRegistra

vo [

NO
NO

NO

NO

NO

ooo

NO
NO

b & B B B B
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letrina)

99 (108) En 5u opinion éel agua gue consume es su lugar de trabajo es potable? A [} NO
100 {109) En su lugar de trabajo, ¢hay algiin sistema de recoleccién de residuos? sl > NO
101 En su lugar de trabajo, {existe tratamiento de residuos liquidos y sélidos? sl NO

Nombre del Encuestado: H() & n@Y
cc: o 2034

Firma del Encuestador: Y NI

NOTA: E! numero consecutivo del instrumento es el que esta en negrita, el numero entre paréntesis es el numero dela
pregunta en el anexo técnico “REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACIGN TRABAJADORA DEL
SECTOR INFORMAL. Versién 3. 2018-12-10."

N (n) —————sNimero en ¢} anexo tecnico

Nomero consecutivo del instrumento
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v 0 (23) éUsted ests afitiado al Sistema General de Riesgos D m
Laborales? (El formulario se diligencia si esta pregunta responde NO) % ¥ ¥ ¥
1 1 (24) Fecha de aplicacion de la encuesta (YYYY-MM- -DD): mm - m am—- m
H H M M
7 Hora de inicio {HH:MM}: m . m
H H M M
3 Hora de finalizacion (HH:MM): ,\ . q 0
/"4 {25) Tipo de documento de identificacion def encuestador: cc CE PA ICD DPE D

\/'5 (26) Numerc del docurnento de identificacion del -

™ encuestador: ‘ ‘ _ J@SS E gG \ .

' ST Lo lNFORMACloN ELTRABA.IADOR R P R
6 14 Primer apellido 7 (5) Segundo apeih

G Ce
mﬁs 6} PS&TI r;noaimbre 8 (71 Segundo nombre

Damayis

10 (2} Tipo documento 11 (3) Numero de documento

cc | & Jce co DE _ ”9 34 4,363},)

PE SC Ti PA

12 (8} Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD) 13 (9} Sexo Masculino D Femenino m
Y ¥ y oY MM D D

CrE T - T - [ Ted

L e [ LOCALIZACIoN DELTRABAJADOR L
14D a.rtafn.ento de esidéncia: “ 15 {10) Mummpuo de remdenaa
clda _Egeblg__/iLCL
16 (11} Zona de Residencia R
Urbano E Centro poblado D Area rural dispersa

17 Nombre de! Barrio / Vereda D p\J‘n( : DG)
n 18 (12) Direccion residencia (1 { P,(‘Lh C
19 {34) Tiene teléfono fijo (si responde Si, escribir ei nimero] S No «t INdmero

20 (35) Tiene celular {si responde Si, escribir el numero) Si X INo Namero m

21 Departamento donge realiza su oficio u ocupacion

22 Municipio donde a‘liza su oficio u ocupacién
'y

73 Zona donde realiza su oficio U pcupacion

Urbano D Centro poblado Ej Area rural dispersa
24) Nombre dei Barrio / Vereda donde realiza el oficio ' \]\‘n(“ D 4] I
25 (30) Direccisn en donde lleva a cabo su oficio u ocupacidn / v (O s
S DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
26 (27) ¢ Usted pertenece a un gfupo organizado de t'rabajadores infoffhales?

Si Ne E Cual?
27 (13) ¢ Cual es su estado civil actualmente?

Casado Viudo / Separado D Soltero E Unién Marital de Hecho D

Divorciado

1
1
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28 (14) {Cudl es sy nivel de escolaridad?
Primaria fncompleta Téenico Ninguno
Primaria completa Techolégo No Registra
Secundaria Incompleta Universitario incompleta
Secundaria completa Universitario completa

29 (15) ¢Es usted cabeza de familia? §i No
30 (18) {Con quién comparte Ia responsabilidad econdmica de su familia?

Con nadie Con otros

Con el cényugue No Registra
31 (17) (Cudntas personas dependen econdmicamente de usted? {si no tiene poner o):
32 (18) {Cudntos menores de edad dependen econdmicamente de usted?{si no tiene poner o) {
33 (19) ¢A qué tipo de poblacidn pertenece?

Indigena Afro colombiano LGBT! Negro

ROM NoRegistro Raizal Mestizo

Otro eCudl?

34 (20) éEn qué condicién se encuentra usted actualmente?

Desplazado m Desmovilizado D Ninguno D NoRegistra D

35 {21) ¢ Cual fue el motivo del desplazamiento? (Responder si la Pregunta 34 marco desplazado)

Violencia sociopolitica A Cambio climatico . NoRegistra D
Desastre natural Otro

AU N ~ 'DATOS s0CI0 ECONOMICOS : o

36 (22) ¢En cusl de las siguientés actividades econdmicas se encuentra el oficio y ocupacion que ysted desarrollay

Agricultura Ganaderia Mineria Silvicultura
Comercio Manufactura Construccion ServicicDomestico
Transporte Pesca Metalmecanica Artesania
Vigilancia

37 (28) Su oficio u ocupacion lo realiza de manera:

Ambulante D Semiestacionaria D Estacionaria NoRegistra D

38 (29) E} lugar donde desarrolla su oficio U OCUpacién es:

Propia Familiar

Arrendada Usufructo u ocupacion de hecho
39 ¢Con cudles de los siguientes servicios publicos cuenta ef lugar donde desarrolfa su oficio u scupacién?
39,1 (31) Energla 5 No 39,4) Gas Si D No D
39,2 (32} Acueducto ] No
39,3 (33) Alcantarillado Si F No
40 (38) ¢ Usted es propietario de los productos (bienes v/o servicios) Si c{ No D
41 (37 ¢Cudnto tiempo lieva ejerciendo su oficio u ocupacién? Afios ,ﬂ
{siel tiempao de trabajo es menar a 1 afio, escriba 0 en afios)

42 (38) {Cudl es I3 jornada en que realiza su oficio u acupacién? .
Diurna Nocturna Mixta D NoRegistra l

43 (39} ¢Cuantas horas trabaja al dia?(de 0 224 horas) {Si es menor a 1 hora, eseriba o) Horas [
44 (a0) éCudntos dfas trabaja a la semana? (Si es menor a 1 dia marque 0} Dias| o | 1 [ 2]3 | 4fFsTe
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45 (41) {Cudntos son sus ingresos mensuales?

Menos de un salario minimo D Mas de un salario minimo D

. Un salario minimo E
46 (42) Usted se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Salud ? {st marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 50)
No Sabe sl NO
47 {a3) A qué régimen pertenece?

Contributivo D Subsidiado Excepcién D Especial D

48 (44) En su régimen de salud, usted es

Adicionai D Benefitiario E Cotizan ‘ I

49 (45) {Cudl es el nembre de Ja EPS ala cual se encuentra afiliado?

50 (46) éSe encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)
No Sabe D S NO
51 (47} ¢Cudl es el nombre de I3 AFP a la cual se encuentra afiliado?

PROTECCICN FONPRECON
PORVENIR CAPRECOM
BBVA HORIZONTE ANTIOQUIA
ING CAJANAL
SKANDIA U DEL CAUCA
SKANDIA ALTERNATIVO INSTITUTO DE SEGURQS SOCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS Instituto de Seguros Sociales .5.5. Pensiones
AVIADORES COLPENSIONES
52 (a8) {Cuélﬁ es su pesb ? {Valor mayor a OI,sin de:imale;) Ke
53 (a9) ¢Cudl es su estatura 7 {Los valores mayor a 80 Y menor a 220 centimetros.} em | §
54 (s0) éDesarrolia alguna actividad fisica? {si marco NO pasara a pregunta 57} 9] E NO
55 (51) ¢Cudntos dias a |a semana io practica? Dias
56 {52} ¢ Cudntas horas al dia lo practica? Horas -

57 (53) ¢Usted fuma o fumd? {si marco NO pasar a Ia pregunta 60) ) S NO

58 ¢ Cudnto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo? Meses
59 éCual el el promedio de cigarrillos que consume o consumia diariamente? Cantidad —I

60 (54} ¢ Usted consume ficor? {si marco NO pasar a la pregunta 62) sl NO

61 (s5) ¢ Con qué frecuencia fo hace?

Diario D Semanal D Quincenal Ocasional D NoRegistra I

62 (s6) ¢Usted consume sustancias psicoactivas? (si marco NO pasar a la pregunta 64} ] NO

83 (57) ¢Cudl sustancia psicoactiva consume?

marihuana D basuce D cocaina D otra D NGRegistra '

64 (s8) :Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas Y verduras?{sl marco NO pasar & la pregunta 66)  §| X NO

65 (59) {Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diaric D Semanal Quincenal D Ocasional D NoRegistra D
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T . . :. . .  CONDICIONDESALUD,
66 {60) Dirfa usted que en generalsu salud es:

Excelente Muy buena Buena

67 (61) {En los Gltimos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? (dolor de cabeza,

s ] e

68 (52) LEn los Oltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? (tristeza,

i NO

5i la preg. 67 O Ia preg,68 respondio NO, diligenciar |a pregunta

69 (64) {durante cudntos dias su mala salud fisica o mental le impidié realizar sus actividades Cantidad

59 y 70, de lo contraric diligenciar de 1a preg.71 en adelante.

normales?(permite el valor cero)(sl es cero, pasar a la pregunta 71

70 (65) ¢DOnde ocurrid la causa que le impidié realizar sus actividades normales?

Trabaj o Hogar

Otro D NoRegistra E]

71 (63) En los Gltimos 6 meses, ¢ha asistido a consulta con psicdlogo o psiquiatra?

S NO
72 i66) {Cuantos accidentes ha sufrido en los Gltimo

73 En caso que en los Gltimos 12 meses no haya podido realizar sus activi

73,1 (67) Un accidente de origen comun

s 12 mesess?

73,2 (68) Un accidente de traba] ¢sl marca 5| diigenciar desde |a preg.74 a la preg.82)

73,4 (59) Una enfermedad de origen comun
73,5 (70) Una enfermedad de origen ocupacional

Regular D

cansantio u otros sintomas)

Cantidad
dades normales indicar si fue por:

S NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO

wis ]

depresién, acelerado, problemas familiares, otros)

T

T T 1

74 (71) ¢El accidente mas grave relacionado con su oficio u ocupacion que tuvo en los ultimos 12 meses, qué lesion le

peasiond ?{Marcar solo una)(sl marca NO en la preg. 73,2 pasa
Fractura

_—ﬁ.

Luxacion

Tortedura, esguince, desgarro muscular, hernia o

|aceracién de musculo o tendon, sin herida

Trauma interno

Amputacion

Herida

Trauma Superficial

Golpe, contusion o aplastamiento

75 (72) {Qué partes del cuerpo resultaron afectadas

Cabeza y cuello

Qj os

Torax

Abdomen

Miemnbros superiores

. Lesiones generales u otras

Tronco incluye espalda, columna vertebral,

medula espinal, pelvis

r a la pregunta 83)

Quemadura

Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia

Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el

ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o

. alergia

Asfixia

Efecto de la electricidad

Efecto nocivo de la radiacion

Lesiones multiples
NoRegistra

accidente refacionado con su oficiou ocupaclon? {Margar so

Manos

o una)

Miembros inferiores

Pies

Ubicationes multiples

NoRegistra
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76 ¢Cudl fue la causa que le ocasicnd el accidente relacionado con su oficio u ocupacign?
76,1 (73)Agente (marcar una opcion)
Maquinas y/o equipos Medios de transporte NoRegistra
A inct )
: paratos incluye herr'a.mlentas, Materiales o sustancias incluye las Agentes no
implementas o utensilios clasificados

Ambiente de trabaj o incluye
superficies de transito y trabaj o,
muebles

[

76,2 (74) Mecanismo (marcar una opcion)
Caidas de personas

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o
falso movimiento

Exposicion o contacto con
temperatura extrermna

]

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)¢Informé del accidente relacionado con su oficio u OCUPaCcion? (si

radiaciones
Ctros agentes no clasificados incluye
animales vives o productos animales

.

Caidas de obj etas

Atrapamiento D

Pisadas, choques o golpes

Exposition o contacto con la
electricidad

NoRegistra

]

No sabe

SID

marca Sl responder la preg.79,si marca NO/NO SABE responder [2 preg,78)

78 (76) ¢ Por qué no informd el accidente relacionado con el trabajo?-

Desconocimiento

79 (77) ¢A quién o a cua! entidad le informé que era un accidente ocur

Faita de tiempo

Drogueria

Poca importancia

Hospital

NoRegistra

rido durante la realizacién de su oficio u ocupacion?

NoRestra D

upacion?

Familia Cenocido

80 ¢En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su oficio u oe
Hospital Puesto de salud
Curandero Usted mismo o familiar

Farrnacia

Consultorio

particular D

Cantidad Dias

Grupo organizado de trabaj adores informales

. Empresa Prestadora de Servicios de Salud

El trabaj ador o Ia familia Otro
83 (80) En les lltimos 12 meses, ile han diagnosticado ¢ ests en
enfermedad refacionada con su oficio y Bcupacion?(si marco NO p

84 {a1) ¢Cudl fue esa enfermedad?

NoRegistre
trémite de reconocimiento alguna g
asar a la preg.85)

-

|
]
vo [

85 {82) El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacién le causé

alguna condicién de discapacidad? (st marco NO pasar 2 Ja preg.87)
86 (83) £Qué tipo de discapacidad le ha causado?

Motriz D

Sensorial Mental

SID
]

NoRegistro

|

vo [
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CONDICIONES DE TRABAJIO

87 {84) De manera general, considera usted que el lugar donde desarroll

Excelente Muy buena
88 !dentifique los peligros a que esta expuestoenla
88,1 (85)Fisicos (marcar una, la mas importante}
Ruido fluminacion
Radiaciones no ionizantes

Ninguno NoRegistra

Buena

a su oficio u ocupaci

realizacién de su oficio u ocupacion:

Regu'ar

én actualmente, es:

s

Vibracion

Presion atmosferica

Temperaturas extremas

Radiaciones ionizantes

88,2 (86)Psicosociales (marcar una, la mas importante)

Gastion
organizacional

Condiciones de |a D
tarea

88,3 {a7)Biologicos {(marcar una, |a mas importante)

NoRegistra

Caracteristicas de la
organizacion del trabaj o

Interfase persona - tarea

Ninguno D

Virus Bacterias
Pardsitos Picaduras
Eluidos o Ninguno
excrementos

88,4 {ss)Condiciones de seguridad (marcar una, la mas importante)

Mecanico Electrico
Accidentes de Trabaj cen
transito alturas
NoRegistra D

88,5 (83)Biomecanico {marcar una, la mas importante)

Movimiento
repetitivo

Manipulacion
manual de cargas

88,6 (50}Quimico (marcar una, ia mas importante)

Polvos Fibras
Gases y vapores NoRegistra

86,7 (91) Fenomeno natural (marcar una, la mas importante)
Sismo | Terremoto
Derrumbe ¥ Precipitaciones

1
1

de trabaj o

Jornada de trabaj ¢

89 {92) ¢ Utiliza elementos de proteccion personal en la realizacién de su oficio u ocupacion

habitual? (st marca NO pasar a la preg.91)

90 ; Cudles de los siguientes elementos de proteccidn personal utiliza en \a realizacién de su oficio u ocu

90,1 (93} Proteccion de la cabeza (marcar una, la mas importante)

Cascos para usos especiales

Prendas de proteccion para 1a
cabeza

Sombrero

Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero

cabelludo

Caracteristicas del grupo social E

]

Hongos Ricketsias D
Mordeduras
MoRegistra
Locative Tecnologico
Espacios Pubticos
confinados Ninguno Y
Postura Ninguno A
Esfuerzo NoRegistra
Liquidos Humos D
Ninguno >
Vendaval Inundacion
Ningunos A No Registro

3 NO

pacién?

Gorro o cachucha

Ninguno -«

NoRegistra
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90,2 (94) Proteccion ocular {marear una, la mas importante}
Gafas de montura universal ton o sin Gafas de montura integral Ninguno
protecciones laterales .
Pantalla facial NoRegistra
Gafas de proteccion contra los rayos D . Pantalla de soldadura de mano
X laser, .
avr_:as @ er. rayos . . Pantalla de seldadura de cabeza
uitrawoietas,mfrarrm 05 y visibles
90,3 {35) Proteccion del 0ido (marcar una, la mas importante)
Orej eras Protectores auriculares Ninguno A
Tapones para los oidos de uso Cascos antirruido NoRegistra
multiple o desechable
90,4 (s5) Proteccion respiratoria {marcar una, la mas importante)
Tapabocas Mascaras para gases Ninguneo A
Mascarillas autofiltrantes Mascaras para vapores NoRegistra
90,5 (97) Proteccion extremidades superiores {marcar una, la mas importante)
Guantes de iatex Guantes de Nitrilo Ninguno >
Guantes de Neopreno Guantes de Malla NoRegistro
90,6 (98) Proteccion extremidades inferiores {marcar una, fa mas importante}
Calzado de seguridad Calzado de trabaj ¢ Ninguno S
Calzado dielectrico Calzado antiestatico NoRegistra
Botas de cauchg
80,7 {99) Otros elementos de proteccion {marcar una, la mas importante)
Eslinga Cinturon de seguridad Ninguno
Linea de vida Casco con barbuguej o NoRegistro
Mosquetones Arnes
90,8 (100} Ropa de proteccién {marcar una, la mas Importante)
Contra productos quimicos Alta visibilidad Ninguno A
liquidos Contra el fria NoRegistra

Propledades electroestaticas

Soldeo y tecnicas conexas,

Contra riesgos de quedar atrapados por las
51 (101} Tiene identificadas las posibles em
desarrolla su oficio u ocupacion?

Contra calor y flamas

Delantal plastico

piezas de maquinas en movimiento
ergencias que se pueden presentar en el lugar donde

92 (102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe cémo actuar?

93 (103) Disposicién de extintor para atender una emer

U ocupacién

94 (104) Disposicién de botiguin de primeros a

donde desarrolla el oficio u ocupacion

95 (105) Disposicién de ruta de evacuacion

desarrolla el oficio u ocupacion

96 (106) Disposicidn de salidas de emer,

desarrolia el oficic u ocupacién

gencia en el lugar donde desarrolla el oficip
uxilios para atender una émergencia en el lugar
para atender una emergencia en el lugar donde

gencia para atender una emergencia en el lugar donde

97 (107} En caso de presentarse una emergencia, {sabe a quien dirigirse?

98 ¢En el lugar donde realiza su oficio u ocupacion dispone de instalaciones sanitarias? {inodoro o

Sl

St
5

SERRpEEeRzalE

St

Y

s

St
S

vo [

NO
NO

NO

NO

NO

IRNRN

NO
NO

s
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letrina)

99 (108) En su opinidn el agua que consume es su lugar de trabajo es potable? sl NO
100 (109} En su lugar de trabajo, {hay algln sistema de recolecein de residuos? Sl Y NO
101 En su lugar de trabajo, Lexiste tratamiento de residuos liquidos y solidos? st NO

Nombre del Encuestado: i?} Yrn N
cC: 3 H

Firma del Encuestador: ~ 3 MO

NOTA: El numero consecutivo de! instrumento s el que estd en negrita, el numero entre paréntesis es el numero dela
pregﬂnta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACIGN TRABAJADCORA DEL
SECTOR INFORMAL. Version 3. 2015-12-10."

N oM imiero en el anexo techico

T

Nuamero consecutivo del instrumanto

—
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SUPERVISION DE CUENTAS: { §

QTRO:[ )

POBLACION PRIORITARIA ASEGURA
s BENEFICIADA [CONDICION) PROGRAMA MIENTO TONA AUTORIZO EL
= USO DE BATOS
o I
o T8 . g g 818, S § |2
2| oc | e vocumEnTo NOMBHE ¥ APELLIDOS eoan = |2||2 |25, 51218l elof | iE|. A EEIBE P Eara DIRECCION TELEFONG FIRtA
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z g sls EE: 2 A3
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20
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FECHA: SUPERVISOR ACTIVIDAD: CARGO: FIRMA DEL SUPERVISOR
DBSERVACIONES DEL SUPERVISOR: MECARISMO; FORMATO:
LMMADATELEFONWA!' 1 ASISTENCIA-{ }
ALMOMENTO DE LA ACTIVIDAD: { ) REGISTRO FATOGRAFICO: { |
DESPUES DE LA ACTMIDAD; { } CALIFICACION BE LA ACTIVIDAD: { |
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS

PIC DEPARTAMENTAL PUEBLO RICO RISARALDA 2022

ACTIVIDAD NO. 32

Realizar Cincuenta (50) intervenciones educativas sobre cuidados y
manejo inicial de Infecciones Respiratorias Agudas -IRA- en Casa y
signos de alarma para consultar, en temas relacionados con la salud
(prevencion de infecciones respiratorias, higiene respiratoria, corporal,
prevencion COVID 19) en el marco de la estrategia Escuelas
saludables, dirigida a poblacién de riesgo (EPOC, menores de 5 afios)
de los barrios caracterizados y priorizados por el departamento, de
acuerdo a los mensajes clave definidos y disponibles por el ministerio
de salud y canalizacién hacia los servicios de salud promocion y

prevencion.
RECURSO HUMANO | Enfermero(a) + auxiliar de enfermeria.
CANTIDAD: 50 Actividades B
DURACION
ENTREGA: Ficha técnica de la actividad

Listado de cumplimento de actividades
diligenciado y firmado

RIPS con el CUPS 110301

ACTIVIDAD REALIZADA 100%
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS

PIC DEPARTAMENTAL PUEBLO RICO RISARALDA 2022

ACTIVIDAD NO. 33

Realizar actividades de informacion a 50 personas sobre temas
relacionados con la salud mental (prevencién y mitigacion del
consumo de SPA, prevencion del suicidio en adolescentes, stress

— por el confinamiento, depresion), prevencion de consumo de
tabaco, habitos saludables, nutricién sana, actividad fisica,
autoestima, resiliencia, asertividad, prevencion de Infecciones de
Transmision Sexual, Promocion de la Sexualidad Sana, espacios
libres de humo, Prevencién de embarazos en adolescentes, entre
otros, en el marco de la estrategia Zonas de Orientacién Escolar,
mediante la difusion de dos videos cortos (1 a 3 minutos cada
uno) por redes sociales y pagina web institucional, garantizando
difusion masiva. Los derechos de autor de estos videos y de todos
los documentos y videos producidos en el presente contrato seran
propiedad de la Gobernacién de Risaralda.

' RECURSO HUMANO - ”Psicéilogo, ehferm-é_;t-n-y comunicador social.

P o
CANTIDAD: 50 personas
DURACION
ENTREGA: Ficha técnica de la actividad

Listado de cumplimento de actividades
diligenciado y firmado

2 videos
Evidencia de difusion en redes sociales.

RIPS con el CUPS 110108




PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS

PIC DEPARTAMENTAL PUEBLO RICO RISARALDA 2022

FICHA TECNICA DE LA ACTIVIDAD ]
FECHA No: 33-2 HORA INICIO: HORA

FINALIZACIOON:
Del 24 y 28 de 7:00 AM 05:00 PM

octubre 2022

OBJETIVO DE LA ACTIVIDAD

"Tema: En la estrategia zonas de
orientacion se difunde los 2 videos de
prevencion y promocion

| Realizar actividades de informacién a

50 personas sobre temas relacionados
con la salud mental (prevencion y
mitigacion del consumo de SPA,
prevencion del suicidio en
adolescentes, stress por el
confinamiento, depresion), prevencion
de consumo de tabaco, habitos
saludables, nutricion sana, actividad
fisica, autoestima, resiliencia,
asertividad, prevencion de Infecciones
de Transmision Sexual, Promocion de
la Sexualidad Sana, espacios libres de
humo, Prevencion de embarazos en
adolescentes, entre otros, en el marco
de la estrategia Zonas de Orientacion
Escolar

Responsable: Enfermera (a) +
Psicologa + Comunicador Social

Elaborado por:

Isabel Cristina Lucero

Lugar

Santa cecilia

DESARROLLO | 1 | Presentacion

DE LA
ACTIVIDAD

2 | Desarrollo del tema

3 | Conclusiones y Compromisos

] OBERVACIONES
|




PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS

PIC DEPARTAMENTAL PUEBLO RICO RISARALDA 2022

FICHA TECNICA DE LA ACTIVIDAD

OBIJETIVO DE LA ACTIVIDAD

FECHA No: 33.02 HORA INICIO: HORA
24 y 28 de noviembre 7:00am FINALIZACIOON:
2022 5:00 pm
Concientizar e informar a la comunidad

afrocolombiana del municipio de Pueblo Rico
frente a diversos temas sobre la salud mental,
la Prevencion y mitigacion del consumo de SPA
y el suicidio en adolescentes.

Tema: Realizar actividades de informacion
sobre temas relacionados con salud mental
la cual abarca estes por el confinamiento,
autoestima, depresion resiliencia vy
asertividad y la prevencion y mitigacion del
consumo de SPA, Tabaco y el suicidio en
adolescentes.

‘Responsable: Psicélogo

~ Lugar: Santa Cecilia Risaralda__

| Elaborado por: Hasbleidy Mena

No Paginas: 5

Zona: Afrocolombiana

DESARROLLO | 1 | Presentacion

DE LA 2  Desarrollo de actividad

Analisis de actividad

ACTIVIDAD [ 3

el objetivo ya antes mencionado.

La actividad se llevo a cabo en el corregimiento de
Santa Cecilia. Para la cual se realizé un video con el fin
de proporcionarselo a la comunidad para cumplir con

Se empieza realizando el video en el que se explican
los siguientes temas: Salud mental: La salud mental es
un estado de bienestar mental que permite a las
personas hacer frente a los momentos de estrés de la
vida, desarrollar todas sus habilidades, poder

OBERVACIONES

Debido a las fuertes lluvias que se
han venido presentando en el
municipio, se dificulta poder
realizar la actividad, pero cabe
resaltar que estan no han sido
obstaculos para concientizar a la
comunidad y cumplir con el

objetivo.
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aprender y trabajar adecuadamente y contribuir a la
mejora de su comunidad. Es parte fundamental de la
salud y el bienestar que sustenta nuestras
capacidades individuales y colectivas para tomar
decisiones, establecer relaciones y dar forma al
mundo en el que vivimos. La salud mental es, ademas,
un derecho humano fundamental. Y un elemento
esencial para el desarrollo personal, comunitario y
socioeconomico.

La salud mental es mas que la mera ausencia de
trastornos mentales. Se da en un proceso complejo,
que cada persona experimenta de una manera
diferente, con diversos grados de dificultad y angustia
y resultados sociales y clinicos que pueden ser muy
diferentes.

Prevencion y mitigacion por el consumo de SPAy de
tabaco: una sustancia psicoactiva es toda sustancia
que introducida en el organismo por cualquier via de
administracion (ingerida, fumada, inhalada, inyectada,
entre otras) produce una alteracion del
funcionamiento del sistema nervioso central del
individuo, la cual modifica la conciencia, el estado de
animo o los procesos de pensamiento. Su consumo
puede crear consumo problematico o

dependencia. Existen muchas formas de clasificar las
sustancias psicoactivas dependiendo de su abordaje.
A continuacion, tres grandes grupos:

Segun sus efectos en el cerebro pueden ser
depresoras o estimulantes del sistema nervioso, o
pueden ser alucinégenas.

Segun su origen pueden ser naturales, sintéticas o
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semisintéticas.

Segun la normatividad pueden ser ilegales o legales,
por ejemplo, la cocaina es ilegal pero las bebidas
alcohdlicas son legales.

prevencién del suicidio en adolescentes: El suicidio en
nifios y adolescentes ha aumentado en Colombia en
los ultimos afios; las cifras arrojadas por el Estudio
Nacional de Salud Mental indicaron gue el suicidio
corresponde a la cuarta causa de muerte en jovenes
entre 12 y 15 afios; 57 de cada 1.000 intentan
suicidarse durante su viday entre 10 %y 15 % lo
culminan. Muchos de los adolescentes que se suicidan
o intentan suicidarse tienen una enfermedad de salud
mental. Como resultado, tienen problemas para
hacerle frente al estrés de ser un adolescente, como
lidiar con el rechazo, el fracaso, las rupturas, las
dificultades de la escuela y la crisis familiar. También
pueden ser incapaces de ver que pueden dar un giro a
sus vidas, y que el suicidio es una respuesta
permanente, no una solucién, a un problema
temporal.

Estés por el confinamiento: Al duro aislamiento social
por el confinamiento se suma que la carga de trabajo
ha aumentado (teletrabajo, conciliacién familiar,
apoyo escolar de los hijos...). Sin olvidar que, para
muchos la pandemia ha supuesto una amenaza de sus
proyectos vitales y una alteracién de su estilo de vida.

Depresion: Es sumamente importante comprender
que existen diferencias entre estar triste por una
situacion dificil o evento traumatico por el que hemos
pasado por un corto periodo de tiempo, y los
sintomas de depresion. La depresion se caracteriza
por sentimientos continuos de tristeza, desesperanza,
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irritabilidad, falta de motivacion o interés por las
cosas, falta constante de animo para hacer las cosas
que antes nos gustaban, dificultad para tomar
decisiones y no poder realizar las tareas que solemos
hacer diariamente, entre otras.

Autoestima: La autoestima es un conjunto de
percepciones, pensamientos, evaluaciones,
sentimientos y tendencias de comportamientos
dirigidos hacia uno mismo, hacia nuestra manera de
ser, y hacia los rasgos de nuestro cuerpo y nuestro
caracter.

resiliencia y asertividad. La resiliencia en psicologia,
capacidad que tiene una persona para superar
circunstancias traumaticas como la muerte de un ser
querido, un accidente, etc. Y el asertividad, Capacidad
de expresar de manera directa, honesta, y adecuada
las ideas, opiniones, necesidades o derechos
personales, asi como tomar uno/a mismo/a las
propias decisiones siendo responsable de ellas y sirve
para poder expresar los mensajes y los gestos de
forma clara, con una actitud empatica hacia a los
demas. Comunicar las ideas de una forma sincera
buscando siempre la forma de crear un ambiente
positivo y sin conflictos.

El dia destinado para realizar la actividad, fue un dia
muy lluvioso, por lo cual los jévenes y las familias se
encontraban en sus hogares, para cumplir con el
objetivo, se realizé la prevencion por medio de visitas
a los hogares. Utilizando este recurso para informary
concientizar no a una si no a una familia entera sobre
los temas antes mencionados.

Dicho video se ensefia a las personas de la
comunidad, con el fin de que se viralice y poder
prevenir y mitigar los diferentes temasy que puedan
hacer uso de el en cualquier circunstancia si es

l
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necesario. Teniendo en cuenta el tema de suicidio en
adolescentes, se tomd mucho en cuenta dicha
poblacién para lograr concientizar.

Se le permitio a los jévenes y poblacién en general,
realizar preguntas si asi lo deseaban frente a los
temas ya antes mencionados o cualquier tema de
interés relacionado con la salud mental.

También se hizo uso de las diferentes plataformas
digitales para viralizar el video y que no solo se
guedara en la comunidad de Santa Ceciliay en el
municipio de Pueblo Rico si no, que a su vez se
pudiera concientizar a otros jovenes y poblacion en
general que requiera el apoyo y el uso de los temas.

Luego de dar la explicacion de los temas, mostrar,
compartir el video con las personas y responder a sus
inquietudes, se finaliza la actividad diligenciando el
listado de cumplimiento de actividades y registro
fotografico.

COMPROMISOS:

Seguir realizando este tipo de prevenciones en la comunidad ya gue se han manifestado
cambios notables en la salud mental de dicha poblacién, especialmente en los
adolescentes.

4}\0\5 bddy  Mema

Hasbleidy Mena Perea
Psicologa
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ANEXOS

Mensaje de PIC Departamental Habitos saludable y salud sexual y reproductiva: Mensaje
de PIC Departamental Habitos saludable y salud sexual y reproductiva - ESE Hospital San Rafael
Pueblo Rico Risaralda (esehospitalsanrafael-pueblorico-risaralda.gov.co)

Mensaje del PIC departamental sobre prevencién del consumo de SPA, prevencion del
suicidio y salud mental: PIC Departamental Mensaje sobre prevencion del suicidio, consuma de
SPA, v salud mental - ESE Hospital San Rafael Pueblo Rico Risaralda (esehospitalsanrafael-
pueblorico-risaralda.gov.co)
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
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REGISTRO FOTOGRAFICO
FECHA: ALCANCE: Hora de inicio: Hora fin:
24/10/2022 afrocolombiano 7:00 am 5:00 pm

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: Realizar actividades de informacion sobre temas
relacionados con salud mental la cual abarca estes por el confinamiento, autoestima,
depresion resiliencia y asertividad y la prevencion y mitigacion del consumo de SPA,
Tabaco y el suicidio en adolescentes.

Responsable: Psicologa

Lugar: Santa Cecilia




PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
PIC DEPARTAMENTAL PUEBLO RICO RISARALDA 2022
REGISTRO FOTOGRAFICO
FECHA: ALCANCE: Hora de inicio: Hora fin:
24/10/2022 afrocolombiano 7:00 am 5:00 pm

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: Realizar actividades de informacion sobre temas
relacionados con salud mental la cual abarca estes por el confinamiento, autoestima,
depresion resiliencia y asertividad y la prevencion y mitigacion del consumo de SPA,
Tabaco y el suicidio en adolescentes.

Responsable: Psicologa

Lugar: Santa Cecilia




J

Gobernacion de

RISARALDA

Sentimiento de Todos

DEPARTAMENTO DE RISARALDA

Secretaria de Salud

GESTIGN EN SALUD
SALUD PUBLICA

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
LISTADO CUMPLIMIENTO ACTIVIDADES

PWAL 54
& Ve,

&
“
.

COMPROMETIDOS CON SU SALUD
FUEBLDRICT RILARAL NS

Varsion: 01

NOMBRE DE LA ESE:

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

FECHA:

MUNICIPIOSLUGAR:

€£5€ .Hj)t‘ofh\ S Zowel
S0l mentol g dluerdos fomary
LY - ochbe - 1021
Sonda Cectha vdo (oSvge 40109

432

ENTORNO:
HORA DE INICIO:
HORA FINALIZACIBN:

FACILITADOR/CONFERENCISTA:

Prrocdomirano

xoo arvy

ENTREGA MATERIAL EDUCATIVG

S0 M,

APLICT FORMATO DE CAPACITACIONES

Hoolewdy M

D::_ Ni. DOCUMENTO MBRE ¥ APEL 5 §§ g : g% gg eAPB |  DIRECCION TELEFONO IRMA
g gg‘ % Y 3% g%
ey OGRS3U | heRnia Mogueics oo | Santo Gehe, Bachch
& [nggs E\MQ,J%)NY\OAK : J\f @\i J‘qnfaq c;ok’f%a: ?éiofh%m sReeesar Zjdﬁ"i'm@/L
5 m
(L% | Makvion pachado Sod | by -br-laag [d@8B30 )‘/M
BCL%M Patow folbO AOONG Bohicn .
G880 IMoguia madoana €0 | bG-0og-1waes  [3u9uoey X,z [

e 1306103 AR gaiahona 900@) Bachich 4

L \;a;%u R hod. | 10- 03 -1aa3  [3580311% “H«j:,te&ﬁvﬂhm.
e 13 1 Mt (oo ARG Ro ok

L] 351 MG €05 O - 11— qo05  |Rnenagel x| ul Mila
. Aog3.534 Ao pPAbNO Rachi Chy

i oL Zg%ddaq afo. "W | 15 - 0r-1002 [Foeniers |k dovge
T O TOManG aoling ld Gat e _

[l [:‘rus g@qwa};&omf\o. Srol 1L —01- W00L . PLAUverEd (K CO\fO\W\Q
\ 10qFo3y 31U i35, Asped Ralthich ] ,

CC ‘ O:;é@\g){) ASMY MV I Gony Sabk | 0% ”ho?\ 166 | 208audoss| X| ¥resMi
.1 180 Ounovy MoxGuva P OO Bachichi

CL 656 = SQJdm 5 SO\\Ud 30- 1" -1aal 333054330 K Disnom
ol e 00 NSO, MANIGAO, Asmnok &0 ol Che ‘ _

(L 50 MU, Jodod, 21 - 06 ~\au3E3NBIBY [ caonda M




J A

POBLACION PRIORITARIA ASEGURA

U I R ot e | 41908 | 38T amo | 33moq Kae oy |4
e ‘li%%{.\} Aggrandva MR, o/ | 1 [ 5.0 |y %{iﬂqq 22303014 | |* ﬂkm&m X
o enada vl g T[T A I - R L = Bk A
e 57 | eamiganT ek | | 1A 915md | 20 - on 1aun Bavieesss| | ¢ b
TPt [Ser e[|k i | a1 layy (s iecs | [£ :
Ao | o e 43] 1 || 112785 | 520 Naa 3oususny Kpace e me |4
e paen Sre |LoK | |18 3y | o S600ae Bresmud| M o+
[ A “otmens mooora 19 4 ||| 8 1A | o503 Bugassd [lgua €. |
e e e - gowao (] 1 || |1 1Sl | S an oo presmnt | KNSR |
0 57| G ona [ 1108 | o 05hcom B it

OBSERVACIONES DEL SUPERVISCR:

en o sl numao oy 6o, o wdde tovedo aR tovesbonde g lo sgord poimy ot v dncoent

AU QT RO 4 O Ta V@ On(p 1o ddod  oltedd RS loadema v 0RO (1)

PARA USO EXCLUSIVO DE LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

SUPERVISOR: ACTIVIDAD: CARGO: FIRMA DEL SUPERVISOR
MECANISMO: FORMATO!
PERVISOR:
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
PIC DEPARTAMENTAL PUEBLO RICO RISARALDA 2022
REGISTRO FOTOGRAFICO
FECHA: ALCANCE: Hora de inicio: Hora fin:
28/10/2022 afrocolombiano 7:00 am 5:00 pm

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: Realizar actividades de informacion sobre temas
relacionados con salud mental la cual abarca estes por el confinamiento, autoestima,
depresion resiliencia y asertividad y la prevencion y mitigacion del consumo de SPA,
Tabaco y el suicidio en adolescentes.

Responsable: Psicologa

Lugar: Santa Cecilia
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ACTIVIDAD NO. 34

Caracterizar 200 personas de poblacién mayor de 18 afios con
riesgo o presencia de Alteraciones cardio - cerebro — vascular -
metabdlicas manifiestas, priorizando los pacientes inscritos en los
programas de Diabetes e HTA de la ESE. Producto: ficha técnica de
la actividad, base de datos diligenciada en formato Excel
desarrollado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

RECURSO HUMANO Médico (a) General + Auxiliar Enfermeria +
Coordinador PIC

CANTIDAD: 200 personas
DURACION 30 minutos
ENTREGA: Ficha técnica de la actividad

Listado de cumplimento de actividades
diligenciado y firmado

Archivo Excel con la base de datos (Minsalud)
Registro fotografico si es pertinente

RIPS con el CUPS | 10409
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FICHA TECNICA DE LA ACTIVIDAD

FECHA No: 04-2

Del 19 de octubre al
01 de noviembre
2022

HORA INICIO: HORA
7:00 AM FINALIZACIOON:
’ 05:00 PM

OBIJETIVO DE LA ACTIVIDAD

Caracterizar 200 personas de poblacion
mayor de 18 afios con riesgo o presencia de
Alteraciones cardio — cerebro — vascular —
metabdlicas

Tema: Caracterizar 200 personas de
poblacion mayor de 18 afios con riesgo o
presencia de Alteraciones cardio — cerebro
— vascular — metabdlicas manifiestas,
priorizando los pacientes inscritos en los
programas de Diabetes e HTA de la ESE,
siguiendo la ruta de atenciéon segun la

resolucion 3280 de 2018.

No Paginas: 3

Responsable: Médico (a) + Auxiliar
Enfermeria

Elaborado por:

Isabel Cristina Lucero

Lugar

SANTA CECILIA

DESARROLLO | 1 | Presentacion

DE LA

ACTIVIDAD 2 | Desarrollo del tema

3 | Conclusiones y Compromisos

DESARROLLO:

Para el desarrollo de esta actividad primero se solicita
el usuario y contrasefia para asceder a las fichas de

OBERVACIONES

o
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DESARROLLO

Para el desarrollo de esta actividad se inicia con la
obtenion de la informacién en temas como:

La salud mental

Prevencién y mitigacién del consumo de SPA
Prevencion del suicidio en adolescentes
Stress por el confinamiento

Depresion

Prevencion de consumo de tabaco

Habitos saludables

Nutricién sana,

Actividad fisica

Autoestima

Resiliencia

Asertividad

Prevencion de Infecciones de Transmision Sexual
Promocion de la Sexualidad Sana

Espacios libres de humo Prevencion de embarazos en
adolescentes,

Una vez se tiene el material, se prepara la enferemera
y la psicologa y se inica la grabacion bajo la supervicon
del comunicador social de dos videos con los temas
expuestos anteriormente, después es editado, esta
informacion es la que se lleva el talento humano y se
empieza a difundir en redes sociales, pagina web, y se

‘)‘-
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socializa al auxiliar como desarrollar dicha actividade y
se inicia con la capaptacion en diferentes lugares
pertenecientes a Pueblo Rico como son personas de
los barrios cinto, bachichi, piedras, el silencio,
remolinos. Durante el desarrollo de la actividad se
presenta por parte de la poblacion acogida por realizar
el test, pero una vez que este es extenso nos refieren
la falta de tiempo pues tiene ciertas oupaciones para
destinar el tiempo en dicha caracterizacion.

Donde se realizaron a _18__ personas |la
caracterizacion de riego o presencia de alteracion
cardio — cerebro — vascular — metabolica.

La informacion que se socializo y se le dio a la
comunidad es:

DESCRIPCION DE FACTORES DE RIESGO Los
factores de riesgo son condiciones individuales que
pueden aumentar el riesgo de desarrollar una
enfermedad cardiovascular arterioesclerética. Estos
factores se pueden dividir en:

+ FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES Son
aquellos que pueden ser corregidos 0 eliminados a
través de cambios en el estilo de vida.

PRESION ARTERIAL ELEVADA: El corazén impulsa la
sangre a través de las arterias ejerciendo sobre ellas la
presion necesaria para que circule. La presion arterial
esta determinada por la cantidad de sangre que
bombea el corazén y la resistencia que ofrecen las
arterias a este flujo. La presion sistolica es la presion
maxima que se obtiene en cada contraccion del
corazén y la presién diastolica es la presidn minima
durante la fase de relajacion. Presiones arteriales
mantenidas sobre 140/90 mm Hg, producen dafio en
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las paredes internas de las arterias y esta lesion
favorece la formaciéon de placas de ateroma. Una
persona es hipertensa cuando su presién arterial
habitual es superior a 140/90 mm Hg. Las presiones
arteriales sistélicas entre 130 y 140, y diastélicas entre
85y 90 mm Hg se consideran normales altas y deben
ser controladas periédicamente. NIVELES ELEVADOS
DE COLESTEROL: El colesterol es una sustancia
grasa natural presente en todas las células del cuerpo
y es fundamental para el normal funcionamiento del
organismo. El colesterol es el compuesto que
mayoritariamente se deposita en las arterias
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FORMATO FOTOGRAFIO

FECHA: Del 19 de ALCANCE: Hora de inicio: Hora fin:
octubre al 01 de

hEViaIsIE S0 AFRO 7:00 am 5:00 pm

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: Caracterizar 200 personas de poblaciéon mayor de 18 afios con
riesgo o presencia de Alteraciones cardio — cerebro — vascular — metabdlicas manifiestas,
priorizando los pacientes inscritos en los programas de Diabetes e HTA de la ESE,
siguiendo la ruta de atencion segun la resolucion 3280 de 2018.

Responsable: Médico (a) + Auxiliar Enfermeria

Lugar: SANTA CECILIA
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ACTIVIDAD NO. 35

Realizar intervenciones de educacion para la salud incorporando
aspectos de alimentacién y nutricién en el entorno hogar y comunitario
con priorizacién a familias con riesgo o presencia de alteraciones
nutricionales, partiendo del reconocimiento de practicas, usos y
costumbres de la comunidad y acceso a oferta alimentaria; buenas
practicas de manipulacion de alimentos en el hogar.

RECURSO HUMANO Enfermero(a) + auxiliar de enfermeria.
CANTIDAD: 20 Intervenciones

DURACION 1 hora

ENTREGA: Ficha técnica de la actividad

Listado de cumplimento de actividades
diligenciado y firmado

RIPS con el CUPS 110308

ACTIVIDAD REALIZADA 100%




