Trabajo

ENCUESTA DE CONDICIONES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO PARA LAS
MADRES COMUNITARIAS

De conformidad con lo definido por la Ley 1581 de 2012, autorizo de manera libre, voluntaria, previa,
explicita, informada e inequivoca al Ministerio del Trabajo, para que realice la recoleccion,
almacenamiento, uso, circulacion, supresion y en general, el tratamiento de los datos personales
que he procedido a entregar o que entregaré en esta encuesta, con el fin de identificar riesgos y
determinar acciones de promocién de la salud y prevencién de riesgos laborales en la poblacién de

madres comunitarias.

“
CONTROL E IDENTIFICACION DE LA
ENCUESTA

Fecha de diligenciamiento de la encuesta

(DD/MM/AR) _ 21 |96l 226
Departamento: A\ )VC\JOO\UTO

Abos o

Lugar de realizacion de la encuesta:
P bosoy

Municipio:

SECCION INFORMACION
SOCIODEMOGRAFICA:

Nombre y apellido de la Madre Comunitaria:

Haobel o \o
Identificacion: 10552 355
Teléfono: 307133571493
ok =

Edad:

SECCION DE CONDICIONES DE LA ACTIVIDAD
COMO MADRE COMUNITARIA:

1. ¢Cudntos afios lleva desempeiiandose
como madre comunitaria?

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccidén: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24 y 25

Conmutador: (601) 5185830
Bogota

Atencién presencial

del Trabajo.

Con cita previa en cada Direccién
Territorial o Inspeccién Municipal

a) Menosde 1afio
b) Entre 1y 5 afios ____
c)Entre 6y 10 afios ____
d) Mas de 10 aiios A

2. ¢Cuantos niios o nifas atiende
actualmente en el hogar comunitario?
a) Menos de 10 x

b) Entre 10y 14 _

c)Entre15y20

d)Masde20_

3. ¢Cudles de estas actividades realiza en el
Hogar Comunitario?

a) Cuidado y supervision de los nifios y nifias
b) Preparacién y suministro de alimentosg
c) Actividades pedagégicas y recreativas
d) Limpieza y desinfeccidn de las
instalaciones

e) Atencion a padres de familia o
acudientes_?&_

d) Gestion administrativa (registros,
informes, asistencia) _X

f) Todas las anteriores__ <
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4, ¢Es ustedes madre comunitaria
remunerada?

a) Si

b)No__

5. ¢Cudl es su jornada laboral?
a) Mainana __

b) Tarde

¢) Mananay tarde_ﬂ_

SECCION DE SEGURIDAD SOCIAL:

6. A qué régimen de salud pertenece:
a) Subsidiado (Sisbén) ____

b) Contributivo cotizante (EPS) _'5’

c) Contributivo beneficiario (EPS) __
d) Vinculado ___

e) Nosabe ____

7. ¢Esta afiliado al Sistema General de
Riesgos Laborales (ARL)?

a)Si

b)No___

8. ¢Se encuentra cubierto en algun programa
de proteccién para la vejez?

a) Pensiones _X"

b) BEPS ___

c) Programa Colombia Mayor ___

d) Ninguno ___

SECCION DE CONDICIONES DE SALUD Y
AUTOCUIDADO:

9. ¢Su estado de salud en general es?
a) Muy bueno
b) Bueno___

c) Regular 7&

d) Malo

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3,5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24 y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogota

del Trabajo.

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccién
Territorial o Inspeccién Municipal

experimenta
agotamiento

10. ¢Con qué frecuencia
situaciones de estrés o
relacionadas con su trabajo?
a)Nunca ___

b) Algunas veces ____

c) Frecuentemente 72&_

d) Siempre ____

11. ¢Se alimenta adecuadamente durante la
jornada laboral?

a) Siempre ___

b) Casi siempre ___

c) Algunas veces .

d) Nunca ___

12. ¢Reconoce cuando necesita descanso?
a)Siempre ____

b) Casi siempre X

c) Algunas veces

d) Nunca____

13. ¢Solicita ayuda cuando se siente
sobrecargada?

a) Siempre _____

b) Casi siempre __X_

c) Algunas veces ____

d) Nunca ____

14. ¢Considera su bienestar una prioridad?
a) Siempre

b) Casisiempre ___

c) Algunas veces ____

d) Nunca____

RIESGO ERGONOMICO

15. ¢Su trabajo le exige la adopcién de
posturas o movimientos forzados?

a) Si_l}g

Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
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b) No

16. ¢Su trabajo le exige la realizacién de
movimientos repetitivos en cortos periodos
de tiempo?

a) Si7x_

b)No__

17. ¢Realiza pausas (de descanso) durante
su jornada laboral?
a)sSi___

b)No#

18. ¢Su trabajo le exige levantar, trasladar o
arrastrar cargas, personas, u otros objetos
pesados?

a)Si 7&

b)No_'

19. ¢Ha presentado molestias fisicas
relacionadas con su trabajo? (dolor de
espalda, cuello, brazos, piernas u otros)
a)No___

b) Si, ocasionalmente ___

c) Si, con frecuencia __;(’

RIESGOS FiSICOS:

20. ¢Cémo considera la iluminacion en su
lugar de trabajo para el desarrollo de sus
tareas?

a) Suficiente _.X

b) Excesiva ____

c) Insuficiente ___

21. ¢En su lugar de trabajo hay ruidos tan
altos, que no permiten seguir una
conversacion a un metro de distancia, sin
elevar la voz?

a)Si_?(

Ministerio del Trabajo
Sede administrativa
Direccién: Carrera 7 No. 31-10

20, 21,22,23,24 y 25 del Trabajo.

Conmutador: (601) 5185830
Bogotd

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccién

Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19, Territorial o Inspeccion Municipal

b) No

22. ¢En su lugar de trabajo la temperatura
es no confortable por mucho frio o mucho

calor?
a)sSi___

b)No7X_

23. ¢En su trabajo esta expuesto a radiacién
solar?
a)si___

b)No L

RIESGOS QUIMICOS:

24, ¢{Utiliza productos quimicos?
a)Si___

b)Novx_

25. ¢los empaques de los productos
quimicos que usa contienen informacién
sobre los peligros de esas sustancias que
pueden afectar su salud?

a)Si___

b) No_ X =

26. En el desarrollo de su actividad se expone
a gases y vapores:

a) Si

b) No

27. ¢En su lugar de trabajo las actividades
que realiza generan humos o polvos?

a)si X

b)No____

RIESGO PISCOSQCIAL:

28. ¢Ha estado expuesta alguna de las
siguientes situaciones de violencia en el lugar

_ donde realiza su actividad: Insultos, apodos,
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comentarios dolorosos, burlas por su
apariencia, golpes, empujones, ¢u otros?
a) Si

b)No_,}L

29. ¢Se siente satisfecha con el trabajo que
realiza?

a) Si7x_

b)No___

30. ¢Con qué frecuencia se siente
emocionalmente agotada al finalizar su
jornada laboral?

a) Siempre ____

b) Casi siempre -

c) Algunas veces _L

d) Nunca ____

31. ¢Siente que las responsabilidades de su
trabajo son demasiado exigentes?

a) Siempre ____

b) Casi siempre ____

c) Algunas veces

d) Nunca___ 7x_

32. ¢Siente presién por cumplir con todas las
actividades asignadas?

a) Siempre ___

b) Casi siempre _X_

c) Algunas veces ___

d)Nunca____

33. ¢El trabajo afecta su estado de dnimo
fuera de la jornada laboral?

a)Siempre _____

b) Casi siempre

c) Algunas veces ___

d) Nunca ___

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogotd

Atencién presencial

del Trabajo.

Con cita previa en cada Direccién
Territorial o Inspeccién Municipal

34. En su labor como madre comunitaria,
écon qué frecuencia se siente
emocionalmente agotada o sobrecargada
por las responsabilidades del cuidado de los
nifios y nifias?

a) Nunca

b) Rara vez

c) A veces A

d) Frecuentemente

35. ¢Considera que cuenta con el apoyo
suficiente  (institucional, familiar o
comunitario) para afrontar las situaciones
dificiles que se presentan en su labor?

a)Si _X)
b) No____

RIESGOS LOCATIVOS:

36. ¢Considera que se encuentra expuesta a
superficies irregulares o resbalosas?
a)Si

b)No,Z(_

37. ¢Tiene un lugar dispuesto para el
almacenamiento de materiales, juguetes y
elementos de trabajo?

a)Sil

b) No

ENFERMEDADES Y ACCIDENTES DE
TRABAJO:

38. ¢Creé que su trabajo afecta su salud?
a)Si
b) No

39. ¢{Le han diagnosticado alguna
enfermedad relacionada con el trabajo?
a) Si 7&_

b)No_____
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018000 112518
www.mintrabajo.gov.co
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40. ¢Ha sufrido algun accidente durante su

actividad?
a)sSi___

b) No X

41. ¢Ha recibido capacitacion u orientacion
sobre seguridad y salud en el trabajo para el
desarrollo de su labor?

a)Sl'/

b) No

42. ¢Durante su actividad de cuidadora
considera que esta expuesta a otros riesgos
adicionales?

a)sSi____

éCudles?

b) No_(&

43. ¢A quién recurre principalmente cuando
tiene dificultades o inquietudes
relacionadas con su labor?

a) Coordinacion del ICBF/O

b) Otras madres comunitarias

c) Entidad territorial / institucional

d) No suelo acudir a nadie

44.Desde su experiencia, ¢cual considera
que es la principal dificultad que enfrenta
en el desarrollo de su trabajo como madre
comunitaria? Respuesta abierta:

(\)Y\V\C\‘ﬂd\w@\—\ﬁ le S‘aloo/

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogotd

del Trabajo.

45. ¢Durante su actividad de cuidadora
considera que esta expuesta a otros riesgos
adicionales?

a)Si__

¢éCuales?

b) Novﬁ

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccién
Territorial o Inspeccién Municipal

Elaboré: Marian Johana Carmona Lépez, Laura
Marcela Correa Yepes, Claudia Rocié Moreno

Prieto/ Direccion de Riesgos Laborales/
Ministerio del Trabajo.
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Trabajo

ENCUESTA DE CONDICIONES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO PARA LAS
MADRES COMUNITARIAS

De conformidad con lo definido por la Ley 1581 de 2012, autorizo de manera libre, voluntaria, previa,
explicita, informada e inequivoca al Ministerio del Trabajo, para que realice la recoleccion,
almacenamiento, uso, circulacidn, supresion y en general, el tratamiento de los datos personales
que he procedido a entregar o que entregaré en esta encuesta, con el fin de identificar riesgos y
determinar acciones de promocion de la salud y prevencién de riesgos laborales en la poblacién de

madres comunitarias.

CONTROL E IDENTIFICACION DE LA
ENCUESTA

Fecha de diligenciamiento de la encuesta

(oo/mMm/an)_09/06 202.6
Departamento: ﬁ/)//ﬂ?'d/d
Municipio: [?ljfbo,fo

a encuesta:

ugar de reallzacmnd
éﬂ/ sd Aol -
il CaI 195 flef es

SECCION INFORMACION
SOCIODEMOGRAFICA:

Nombre y apellido e Ia Madre Co %Jmtarla:

pMya frdted
Identificacion: ?FfZIZ ZSS
Teléfono: % ’2262?@?
A6.

SECCION DE CONDICIONES DE LA ACTIVIDAD
COMO MADRE COMUNITARIA:

Edad:

1. ¢Cudntos aiios lleva desempenandose
como madre comunitaria?

Ministerio del Traba)o

Sede administrativa

Direccidn: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogota

Atencién presencial

del Trabajo.

Con cita previa en cada Direccién
Territorial o Inspeccion Municipal

a) Menos de 1afio___
b) Entre 1y 5afios ___
c) Entre 6y 10 afios ____
d) Mas de 10 afios _A_

2. ¢{Cudntos nifios o nifias atiende
actualmente en el hogar comunitario?
a)Menosde 10

b) Entre 10y 14 X.
c)Entre15y20___

d) Mdsde 20 ___

3. ¢Cudles de estas actividades realiza en el
Hogar Comunitario?

a) Cuidado y supervision de los nifios y nifias
b) Preparacion y suministro de alimentos___
c) Actividades pedagdgicas y recreativas___
d) Limpieza y desinfeccion de las
instalaciones____

e) Atencidn a padres de familia o
acudientes__

d) Gestion administrativa (registros,
informes, asistencia) ___

f) Todas las anteriores_A_.

Linea nacional gratuita,
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4, ¢Es ustedes madre comunitaria
remunerada?
a)si_X

b)No____

S. ¢Cudl es su jornada laboral?
a) Mafana __
b) Tarde

¢) Maflanay tarde_L

SECCION DE SEGURIDAD SOCIAL:

6. A qué régimen de salud pertenece:
a) Subsidiado (Sisbén) ____

b) Contributivo cotizante (EPS) _X_

¢) Contributivo beneficiario (EPS) __
d) Vinculado ___

e) Nosabe ____

7. ¢Estd afiliado al Sistema General de
Riesgos Laborales (ARL)?

a)si X

b)No___

8. ¢Se encuentra cubierto en algun programa
de proteccién para la vejez?

a) Pensiones _}r

b) BEPS ____

c) Programa Colombia Mayor ____

d) Ninguno _

SECCION DE CONDICIONES DE SALUD Y
AUTOCUIDADO:

9. ¢Su estado de salud en general es?
a) Muy bueno
b) Bueno___

c) Regular_x‘
d) Malo

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25

Conmutador: (601) 5185830
Bogotd

del Trabajo.

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccién
Territorial o Inspeccidn Municipal

10. ¢Con qué frecuencia experimenta
situaciones de estrés o agotamiento
relacionadas con su trabajo?

a)Nunca____

b) Algunas veces _X_

c) Frecuentemente _____

d) Siempre ____

11, ¢Se alimenta adecuadamente durante la
jornada laboral?

a) Siempre __

b) Casi siempre ____

c) Algunas veces _¥
d) Nunca

12. ¢Reconoce cudndo necesita descanso?
a) Siempre _____

b) Casi siempre ____

c) Algunas veces _X.

d) Nunca ____

13. ¢Solicita ayuda cuando se siente
sobrecargada?

a) Siempre

b) Casi siempre _____

c) Algunas veces _ A .

d)Nunca ____

14. ¢Considera su bienestar una prioridad?
a) Siempre _ A .

b) Casi siempre

c) Algunas veces ____

d)Nunca ____

RIESGO ERGONOMICO

15. ¢Su trabajo le exige la adopcién de
posturas o movimientos forzados?

a) Si_k_

Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
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b) No

16. ¢Su trabajo le exige la realizacion de
movimientos repetitivos en cortos periodos
de tiempo?

a)si X._

b)No___

17. ¢Realiza pausas (de descanso) durante
su jornada laboral?
a)Si_X.

b)No___

18. ¢Su trabajo le exige levantar, trasladar o
arrastrar cargas, personas, u otros objetos
pesados?

a)Si _x_

b)No___

19. ¢Ha presentado molestias fisicas
relacionadas con su trabajo? (dolor de
espalda, cuello, brazos, piernas u otros)
aJNo___

b) Si, ocasionalmente X

c) Si, con frecuencia ___

RIESGOS FiSICOS:

20. ¢{Cémo considera la iluminacidn en su
lugar de trabajo para el desarrollo de sus
tareas?

a) Suficiente _x*

b) Excesiva ___

c) Insuficiente ___

21. ¢En su lugar de trabajo hay ruidos tan
altos, que no permiten seguir una
conversacion a un metro de distancia, sin
elevar la voz?

a)Si___

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccidn: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24 y 25

Conmutador: (601) 5185830
Bogota

del Trabajo.

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccién
Territorial o Inspeccidn Municipal

b) No_Y.,

22. ¢En su lugar de trabajo la temperatura
es no confortable por mucho frio o mucho
calor?

a)Si___

b) No_Y, _

23. ¢En su trabajo esta expuesto a radiacion
solar?
a)Si___

b)No_;(__

RIESGOS QUIMICOS:

24, ¢Utiliza productos quimicos?
a)Si_Y_

b)No____

25. ¢los empaques de los productos
quimicos que usa contienen informacidn
sobre los peligros de esas sustancias que
pueden afectar su salud?

a)Si}L_

b) No

26. En el desarrollo de su actividad se expone
a gases y vapores:
a)Si

b)No_)‘r

27. ¢En su lugar de trabajo las actividades
que realiza generan humos o polvos?
a)sSi___

b)No A__

RIESGO PISCOSOCIAL:

28. ¢(Ha estado expuesta alguna de las
siguientes situaciones de violencia en el lugar
dondg re_al’iza su actividad: Insultos, apodos,

Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
018000 112518
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comentarios dolorosos, burlas por su
apariencia, golpes, empujones, ¢u otros?
a) Si

b) No_X__

29. ¢Se siente satisfecha con el trabajo que
realiza?

a)SiX

b)No____

30. ¢Con qué frecuencia se siente
emocionalmente agotada al finalizar su
jornada laboral?

a) Siempre ____

b) Casi siempre ____

c) Algunas veces X__

d) Nunca

31. ¢Siente que las responsabilidades de su
trabajo son demasiado exigentes?

a) Siempre ___

b) Casi siempre _X_

c) Algunas veces ____

d) Nunca ___

32. ¢Siente presion por cumplir con todas las
actividades asignadas?

a) Siempre ___

b) Casi siempre _:(_

c) Algunas veces ___

d)Nunca____

33. ¢El trabajo afecta su estado de dnimo
fuera de la jornada laboral?

a) Siempre _____

b) Casi siempre ____

c) Algunas veces

d) Nunca __Y_

Ministerio del Trabajo
Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8, 9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25

Conmutador: (601) 5185830
Bogotd

del Trabajo.

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccidn
Territarial o Inspeccion Municipal

34. En su labor como madre comunitaria,
dcon  qué  frecuencla se  siente
emocionalmente agotada o sobrecargada
por las responsabilidades del cuidado de los
nifios y nifias?

a) Nunca

b) Raravez X

c) A veces

d) Frecuentemente

35. ¢Considera que cuenta con el apoyo
suficiente  (institucional, familiar o
comunitario) para afrontar las situaciones
dificiles que se presentan en su labor?

a) Si_\%

b) No___

RIESGOS LOCATIVOS:

36. ¢Considera que se encuentra expuesta a
superficies irregulares o resbalosas?
a)Si

b)No X__

37. ¢Tiene un lugar dispuesto para el
almacenamiento de materiales, juguetes y
elementos de trabajo?

a)Si_ X

b)No___

ENFERMEDADES Y ACCIDENTES DE
TRABAJO:

38. ¢Creé que su trabajo afecta su salud?
a)Si

b)No _X_

39. ¢{Le han diagnosticado alguna
enfermedad relacionada con el trabajo?
a)Si

b)No_A

Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
018000 112518
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40. ¢Ha sufrido algin accidente durante su
actividad?
a)sSi___

b) No _X__

41, ¢Ha recibido capacitacién u orientacién
sobre seguridad y salud en el trabajo para el
desarrollo de su labor?

a) Si )(

b) No

42. ¢Durante su actividad de cuidadora
considera que estd expuesta a otros riesgos
adicionales?
a)Si_X__
¢Cudles?

sldog

A l

b) No

43. ¢A quién recurre principalmente cuando
tiene dificultades o inquietudes
relacionadas con su labor?

a) Coordinacion del ICBF ¥

b) Otras madres comunitarias

c) Entidad territorial / institucional

d) No suelo acudir a nadie

sde su experiencia, ¢cudl considera
que es la principal dificultad que enfrenta
en el desarrollo de su trabajo como madre
comunitaria? Respuesta abierta:

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8, 9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24 y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogotd

del Trabajo.

45, ;Durante su actividad de cuidadora
considera que esta expuesta a otros riesgos
adicionales?

a)Si__

¢Cudles?

b) No

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccion
Territorial o Inspeccién Municipal

Elaboré: Marian Johana Carmona Lépez, Laura
Marcela Correa Yepes, Claudia Rocié Moreno

Prieto/ Direccion de Riesgos Laborales/
Ministerio del Trabajo.
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40. ¢Ha sufrido alguin accidente durante su
actividad?
a)Si___

b) No _X_

41, ¢Ha recibido capacitacién u orientacion
sobre seguridad y salud en el trabajo para el
desarrollo de su labor?

a)s.')(

b) No

42, ¢(Durante su actividad de cuidadora
considera que estd expuesta a otros riesgos
adicionales?

a)Si_X__

¢Cudles?

_ooldos,

b) No

43, ¢A quién recurre principalmente cuando
tiene dificultades o inquietudes
relacionadas con su labor?

a) Coordinacion del ICBF K

b) Otras madres comunitarias

c) Entidad territorial / institucional

d) No suelo acudir a nadie

sde su experiencia, ¢cudl considera
que es la principal dificultad que enfrenta
en el desarrollo de su trabajo como madre
comunitaria? Respuesta abierta:

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccidn: Carrer3 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogota

del Trabajo.

45, ;Durante su actividad de cuidadora
considera que esta expuesta a otros riesgos
adicionales?

a)Si__

¢Cudles?

b) No

Atencidn presencial
Con cita previa en cada Direccion
Territorial o Inspeccién Municipal

Elaboré: Marian Johana Carmona Lépez, Laura
Marcela Correa Yepes, Claudia Rocié Moreno

Prieto/ Direccion de Riesgos Laborales/
Ministerio del Trabajo.
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ENCUESTA DE CONDICIONES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO PARA LAS
MADRES COMUNITARIAS

De conformidad con lo definido por la Ley 1581 de 2012, autorizo de manera libre, voluntaria, previa,
explicita, informada e inequivoca al Ministerio del Trabajo, para que realice la recoleccion,
almacenamiento, uso, circulacidn, supresion y en general, el tratamiento de los datos personales
que he procedido a entregar o que entregaré en esta encuesta, con el fin de identificar riesgos y
determinar acciones de promocidn de la salud y prevencién de riesgos laborales en la poblacién de

madres comunitarias.

CONTROL E IDENTIFICACION DE LA
ENCUESTA

Fecha de diligenciamiento de la encuesta

(DD/MM/AA) 09 -- 20 26

Departamento: A | @) x-i oq\u' S

Municipio: ﬁah\sO‘B =]

Lugar de realizacion de la encuesta:
Barbose

SECCION INFORMACION
SOCIODEMOGRAFICA:

Nombre y apellido de la Madre Comunitaria:

{:Ngq Nane \’\ Doarez .
Identificacién: L3230 T2
Teléfono: _32\5420114-.

44-.

Edad:

SECCION DE CONDICIONES DE LA ACTIVIDAD
COMO MADRE COMUNITARIA:

1. {Cudntos afios lleva desempeiidndose
como madre comunitaria?

V32 Admos.

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8, 9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24 y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogota

Atencién presencial

del Trabajo.

Con cita previa en cada Direccidn
Territorial o Inspeccién Municipal

a) Menos de 1afio___
b) Entre 1y 5 afios ____
c) Entre 6y 10 afios ___

és de 10 afios _A_

2. ¢Cudntos nifios o nifas atiende
actualmente en el hogar comunitario?
a) Menosde 10 ____

®)entre 10y 14 3
c)Entre 15y20 ___
d) Mdsde 20 ___

3. ¢Cudles de estas actividades realiza en el
Hogar Comunitario?

a) Cuidado y supervisién de los nifios y nifias
b) Preparacién y suministro de alimentos___
c) Actividades pedagdgicas y recreativas___
d) Limpieza y desinfeccion de las
instalaciones___

e) Atencidn a padres de familia o
acudientes___

d) Gestion administrativa (registros,
informes, asistencia) ___

/@odas las anteriores_y_

Linea naclonal gratuita,
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4. ¢Es ustedes madre comunitaria
remunerada?

@si %

b) No

5. éCudl es su jornada laboral?
a) Mafana ___

b) Tarde _____

c) Mafianay tarde_ ™

SECCION DE SEGURIDAD SOCIAL:

6. A qué régimen de salud pertenece:
a) Subsidiado (Sisbén) ___
@Contributivo cotizante (EPS) X

c) Contributivo beneficiario (EPS) __
d) Vinculado ___

e) Nosabe

7. ¢Esta afiliado al Sistema General de
Riesgos Laborales (ARL)?
Bsi A

b)No___

8. éSe encuentra cubierto en algutn programa
de proteccién para la vejez?
Pensiones A\
b) BEPS
c) Programa Colombia Mayor ___
d) Ninguno __

SECCION DE CONDICIONES DE SALUD Y
AUTOCUIDADO:

9. ¢Su estado de salud en general es?

@)Muy bueno_ A

b) Bueno___
c) Regular___
d) Malo

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No, 31-10
Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24 y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogota

Atencién presencial

del Trabajo.

Con cita previa en cada Direccién
Territorial o Inspeccién Municipal

10. {Con qué frecuencia experimenta

situaciones de estrés o agotamiento
relacionadas con su trabajo?
a)Nunca____
b) Algunas veces ____
@DFrecuentemente _ 9
d) Siempre ____

11. ¢Se alimenta adecuadamente durante la
jornada laboral?
a) Siempre ___
(@) Casi siempre _Y0 _
c) Algunas veces ____
d)Nunca____

12, ¢Reconoce cudndo necesita descanso?
a) Siempre ____
b) Casi siempre ____
(DAlgunas veces N\
d)Nunca____

13. ¢Solicita ayuda cuando se siente
sobrecargada?
a) Siempre ____
b) Casi siempre ____
©NAlgunas veces N _

d) Nunca

14. {Considera su bienestar una prioridad?
a) Siempre

@ casi siempre pAN

c) Algunas veces

d)Nunca ___

RIESGO ERGONOMICO

15, ¢Su trabajo le exige la adopcién de
posturas o movimientos forzados?

@si_R

Linea nacional gratuita,
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Trabajo
b) No____

16. ¢Su trabajo le exige la realizacién de
movimientos repetitivos en cortos perfodos
de tiempo?

@sin
b)No ___

17. ¢Realiza pausas (de descanso) durante
su jornada laboral?
a)sSi___

@No_&

18. ¢Su trabajo le exige levantar, trasladar o
arrastrar cargas, personas, u otros objetos
pesados?

@sin_
b)No ___

19. ¢Ha presentado molestias fisicas
relacionadas con su trabajo? (dolor de
espalda, cuello, brazos, piernas u otros)
a)No___

(B) Si, ocasionalmente R
c) Si, con frecuencia ___

RIESGOS FiSICOS:

20. ¢Cémo considera la iluminacién en su
lugar de trabajo para el desarrollo de sus
tareas?

@Suﬁciente N
b) Excesiva _____
c) Insuficiente ___

21. ¢En su lugar de trabajo hay ruidos tan
altos, que no permiten seguir una
conversacion a un metro de distancia, sin
elevar la voz?

a)Si___

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8, 9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogota

del Trabajo.

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccién
Territorial o Inspeccién Municipal

O»

22. ¢En su lugar de trabajo la temperatura
es no confortable por mucho frfo o mucho
calor?
a)Si___

®Noxa_

23. {En su trabajo est4 expuesto a radiacién
solar?
a)sSi___

@Nox

RIESGOS QUIMICOS:

24, ¢Utiliza productos quimicos?

@sin

b) No

25. ¢los empaques de los productos
quimicos que usa contienen informacién
sobre los peligros de esas sustancias que
pueden afectar su salud?

QDsin

b) No

26. En el desarrollo de su actividad se expone
a gases y vapores:

a)Si____

GINoR

27. ¢éEn su lugar de trabajo las actividades
que realiza generan humos o polvos?
a)Si___

Gno A

RIESGO PISCOSOCIAL:

28. ¢Ha estado expuesta alguna de las
siguientes situaciones de violencia en el lugar
~ donde realiza su actividad: Insultos, apodos,

Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
018000 112518
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comentarios dolorosos, burlas por su
apariencia, golpes, empujones, ¢u otros?
a)Si

® NoA

29. ¢Se siente satisfecha con el trabajo que
realiza?

@SR

b)No___

30. ¢Con qué frecuencia se siente
emocionalmente agotada al finalizar su
jornada laboral?

a) Siempre _____

b) Casi siempre _____

EAlgunas veces N

d) Nunca

31. ¢Siente que las responsabilidades de su
trabajo son demasiado exigentes?
@Siempre N

b) Casi siempre ___

c) Algunas veces ___

d) Nunca___

32. ¢Siente presién por cumplir con todas las
actividades asignadas?
a) Siempre ___
@Casi siempre ®_
c) Algunas veces ___
d)Nunca ____

33. ¢El trabajo afecta su estado de animo
fuera de la jornada laboral?

a) Siempre ____

b) Casi siempre

c) Algunas veces ___

@Nuncap

Ministerio del Trabajo
Sede administrativa
Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24 y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogota

Atencién presencial

del Trabajo.

Con cita previa en cada Direccién
Territarial o Inspeccion Municipal

34. En su labor como madre comunitaria,
dcon qué frecuencia se  siente
emocionalmente agotada o sobrecargada
por las responsabilidades del cuidado de los
nifios y nifias?

a) Nunca

b) Rara vez

©)A veces

d) Frecuentemente

35. ¢Considera que cuenta con el apoyo
suficiente  (institucional, familiar o
comunitario) para afrontar las situaciones
dificiles que se presentan en su labor?

@ six

b) No____

RIESGOS LOCATIVOS:

36. ¢Considera que se encuentra expuesta a
superficies irregulares o resbalosas?
a)sSi____

®nNo =

37. ¢Tiene un lugar dispuesto para el
almacenamiento de materiales, juguetes y
elementos de trabajo?

@)si_ v
b)No

ENFERMEDADES Y ACCIDENTES DE
TRABAJO:

38. ¢Creé que su trabajo afecta su salud?
@Ssin
b) No

39. ¢{Le han diagnosticado alguna
enfermedad relacionada con el trabajo?
a)Si

(B)No R

Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
018000 112518
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40. ¢Ha sufrido algin accidente durante su
actividad?
a)sSi___

©ONo_»n_

41. ¢Ha recibido capacitacién u orientacién
sobre seguridad y salud en el trabajo para el
desarrollo de su labor?

@ si

b) No

42. ¢Durante su actividad de cuidadora
considera que esta expuesta a otros riesgos
adicionales?
@siw

¢Cuadles?

Moleshias con  ~adtes &

acodic n‘\'cs ;

b)No____

43. ¢A quién recurre principalmente cuando

tiene dificultades o inquietudes

relacionadas con su labor?
@Coordinacién deMCBF O cvad

b) Otras madres comunitarias

c) Entidad territorial / institucional

d) No suelo acudir a nadie

or

44.Desde su experiencia, ¢cudl considera
que es la principal dificultad que enfrenta
en el desarrollo de su trabajo como madre
comunitaria? Respuesta abierta:
M \obor oo\a semsre
o\\s? westa a \o la-
Ao Con ;ecxﬁorﬂs fumt s
Xernas Cenrdod s,
Ear \ad y mhaod), se
7
DpoNE -~ yWicomichlich-
A
Xeo Ad c_n\-cvno; \oa
_tmomeates.
Ministerio del Trabajo
Sede administrativa
Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8, 9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24 y 25

Conmutador: (601) 5185830
Bogotd

del Trabajo.

) Aenmoo

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccién
Territorlal o Inspeccién Municipal

Trabajar  comn o biines
Y| nu?’o\ S Und NheeoS) -
éc&c{ Qonﬁ*\-nn}r <

C.am\a\oa cu\éocloh \J

Bttbabe ol Consteb-
Sicoefs c fees-

t & )

Oha eYposicon ConOS -

tante, :

45, ;Durante su actividad de cuidadora
considera que esta expuesta a otros riesgos
adicionales?

a)Si__

éCudles?

b) No

Elaboré: Marian Johana Carmona Lépez, Laura
Marcela Correa Yepes, Claudia Rocié Moreno

Prieto/ Direccion de Riesgos Laborales/
Ministerio del Trabajo.
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ENCUESTA DE CONDICIONES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO PARA LAS
MADRES COMUNITARIAS

De conformidad con lo definido por la Ley 1581 de 2012, autorizo de manera libre, voluntaria, previa,
explicita, informada e inequivoca al Ministerio del Trabajo, para que realice la recoleccion,
almacenamiento, uso, circulacién, supresion y en general, el tratamiento de los datos personales
que he procedido a entregar o que entregaré en esta encuesta, con el fin de identificar riesgos y
determinar acciones de promocién de la salud y prevencién de riesgos laborales en la poblacion de

madres comunitarias.

CONTROL E IDENTIFICACION DE LA
ENCUESTA

Fecha de diligenciamiento de la encuesta
(DD/MM/AA) _OF - 06 ~ 2026

Departamento: Ao quvs

Rudoosa

Lugar de realizacién de la encuesta:

B-¢ los saldannes.

Municipio:

SECCION INFORMACION
SOCIODEMOGRAFICA:

Nombre y apellido de la Madre Comunitaria:

\{elnv\q\ \wendia \(\?\(,oohl o
Identificacién: _ 3 920 X 1)
3NGIs YiB s
SY

Teléfono:

Edad:

SECCION DE CONDICIONES DE LA ACTIVIDAD
COMO MADRE COMUNITARIA:

1. ¢Cudntos anos lleva desempeiidandose
como madre comunitaria?

Ministerio del Trabajo
Sede administrativa
Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25

Conmutador: (601) 5185830
Bogota

Atencidn presencial

del Trabajo.

Con cita previa en cada Direccién
Territorial o Inspeccién Municipal

a) Menos de 1afio____
b) Entre 1y 5 afos ___
c) Entre 6y 10 afios ____
d) Mas de 10 afios _X_

2. ¢Cuéntos nifios o nifias atiende
actualmente en el hogar comunitario?
a) Menosde 10 ___

b) Entre 10y 14 X
c)Entre15y20____

d) Masde 20 ___

3. ¢Cudles de estas actividades realiza en el
Hogar Comunitario?

a) Cuidado y supervisién de los nifios y nifas
b) Preparacion y suministro de alimentos

c) Actividades pedagdgicas y recreativas‘i_
d) Limpieza y desinfeccién de las
instalaciones_x‘_

e) Atencidn a padres de familia o
acudientes K

d) Gestién administrativa (registros,
informes, asistencia)

f) Todas las anteriores__X

Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
018000 112518
www.mintrabajo.gov.co
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4. ¢Es ustedes madre comunitaria
remunerada?
a)Si_X

b) No

5. ¢Cudl es su jornada laboral?
a) Mainana ___

b) Tarde ___

¢) Mafianay tarde__X

SECCION DE SEGURIDAD SOCIAL:

6.-A qué régimen de salud pertenece:
a) Subsidiado (Sisbén) ___

b) Contributivo cotizante (EPS) X

c) Contributivo beneficiario (EPS) __
d) Vinculado ___

e) Nosabe ____

7. ¢Esta afiliado al Sistema General de
Riesgos Laborales (ARL)?

a)Si
b)No ___

8. éSe encuentra cubierto en algin programa
de proteccién para la vejez?

a) Pensiones x_

b) BEPS ____

c) Programa Colombia Mayor ____

d) Ninguno ___

SECCION DE CONDICIONES DE SALUD Y
AUTOCUIDADO:

9. ¢Su estado de salud en general es?
a) Muy bueno___

b) Bueno

c) Regular___

d)Malo____

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogotd

del Trabajo.

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccién
Terntonal o Inspeccidn Municipal

10. ¢Con qué frecuencia experimenta
situaciones de estrés o agotamiento
relacionadas con su trabajo?

a)Nunca ____

b) Algunas veces

c) Frecuentemente _____

d) Siempre _____

11. ¢Se alimenta adecuadamente durante la
jornada laboral?

a) Siempre ___

b) Casi siempre __X

c) Algunas veces _____

d) Nunca ____

12. ¢{Reconoce cudndo necesita descanso?
a) Siempre _____

b) Casi siempre —XL

c) Algunas veces ____

d)Nunca ____

13. ¢Solicita ayuda cuando se siente
sobrecargada?

a) Siempre

b) Casi siempre _____

c) Algunas veces _____

d) Nunca _'K_

14. ¢{Considera su bienestar una prioridad?
a) Siempre

b) Casi siempre _____

c) Algunas veces _____

d) Nunca ____

RIESGO ERGONOMICO

15. ¢Su trabajo le exige la adopcién de
posturas o movimientos forzados?

a)Si#

Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
018000 112518
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b) No

16. ¢Su trabajo le exige la realizacién de
movimientos repetitivos en cortos periodos
de tiempo?

a) Si

b)No___

17. ¢Realiza pausas (de descanso) durante
su jornada laboral?
a)Si___

b)No X _

18. ¢Su trabajo le exige levantar, trasladar o
arrastrar cargas, personas, u otros objetos
pesados?

a)sSi___

b) No_)g_

19. ¢Ha presentado molestias fisicas
relacionadas con su trabajo? (dolor de
espalda, cuello, brazos, piernas u otros)
a)No___

b) Si, ocasionalmente

c) Si, con frecuencia ___

RIESGOS FiSICOS:

20. ¢Como considera la iluminacién en su
lugar de trabajo para el desarrollo de sus
tareas?

a) Suficiente

b) Excesiva _____

c) Insuficiente ___

21. ¢En su lugar de trabajo hay ruidos tan
altos, que no permiten seguir una
conversacion a un metro de distancia, sin
elevar la voz?

Si b m\bts\o a«\.‘,‘(v«‘\#
S oot oulla

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8, 9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24 y 25

Conmutador: (601) 5185830
Bogota

del Trabajo.

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccién
Territorial o Inspeccién Municipal

b) No

22. ¢En su lugar de trabajo la temperatura
es no confortable por mucho frio o mucho
calor?

a)Si___

b) No_)d_

23. ¢En su trabajo estd expuesto a radiacién
solar?
a)Si___

b) No}g_

RIESGOS QUIMICOS:

24, ¢Utiliza productos quimicos?

a)Si_%

b) No

25. ¢los empaques de los productos
quimicos que usa contienen informacién
sobre los peligros de esas sustancias que
pueden afectar su salud?

a) Si:p_

b) No

26. En el desarrollo de su actividad se expone
a gases y vapores:
a) Si

b) No X

27. ¢En su lugar de trabajo las actividades
que realiza generan humos o polvos?

RIESGO PISCOSOCIAL:

28. ¢{Ha estado expuesta alguna de las
siguientes situaciones de violencia en el lugar
donde realiza su actividad: Insultos, apodos,
Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
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comentarios dolorosos, burlas por su
apariencia, golpes, empujones, ¢u otros?
a) Si

b) No_¥__

29. ¢Se siente satisfecha con el trabajo que
realiza?

a) Si_x

b) No

30. ¢Con qué frecuencia se siente
emocionalmente agotada al finalizar su
jornada laboral?

a) Siempre

b) Casisiempre

c) Algunas veces _X)_

d) Nunca

31. ¢Siente que las responsabilidades de su
trabajo son demasiado exigentes?

a) Siempre ____

b) Casi siempre _ﬁ

c) Algunas veces ____

d) Nunca ___

32. ¢Siente presion por cumplir con todas las
actividades asignadas?

a) Siempre ____

b) Casi siempre X

c) Algunas veces ___

d)Nunca

33. ¢El trabajo afecta su estado de animo
fuera de la jornada laboral?

a) Siempre

b) Casi siempre _____

c) Algunas veces ___

d) Nunca _,&

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccidn: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogotd

Atencién presencial

del Trabajo.

Con cita previa en cada Direccién
Territorial o Inspeccién Municipal

34. En su labor como madre comunitaria,
dcon  qué  frecuencia se  siente
emocionalmente agotada o sobrecargada
por las responsabilidades del cuidado de los
nifios y nifias?

a) Nunca

®) Rara vez

c) A veces

d) Frecuentemente

35. ¢Considera que cuenta con el apoyo
suficiente  (institucional, familiar o
comunitario) para afrontar las situaciones
dificiles que se presentan en su labor?

a) Six

b) No___

RIESGOS LOCATIVOS:

36. ¢Considera que se encuentra expuesta a
superficies irregulares o resbalosas?
a)Si

b) No¥_

37. ¢Tiene un lugar dispuesto para el
almacenamiento de materiales, juguetes y
elementos de trabajo?

a)Si;g‘_

b) No

ENFERMEDADES Y ACCIDENTES DE
TRABAJO:

38. ¢Creé que su trabajo afecta su salud?
a)Si

b) No#

39. ¢Le han diagnosticado alguna
enfermedad relacionada con el trabajo?
a) Si

b) No

Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:

018000 112518
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40. ¢Ha sufrido alglin accidente durante su
actividad?
a)sSi___

b) NOL

41. ¢Ha recibido capacitacién u orientacién
sobre seguridad y salud en el trabajo para el
desarrollo de su labor?

@ si

b) No

42. ¢(Durante su actividad de cuidadora
considera que estd expuesta a otros riesgos
adicionales?

a) Si &

éCuéI%‘;?

{ RUCm&V\'“)) :
COT Yo nos L
b)No____

43. ¢A quién recurre principalmente cuando
tiene dificultades o inquietudes
relacionadas con su labor?

@ Coordinacion del ICBF

(b)Otras madres comunitarias
c) Entidad territorial / institucional
d) No suelo acudir a nadie

44.Desde su experiencia, ¢cudl considera
que es la principal dificultad que enfrenta
en el desarrollo de su trabajo como madre
comunitaria? Respuesta abierta:

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccidn: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24 y 25

Conmutador: (601) 5185830
Bogota

del Trabajo.

45. ;Durante su actividad de cuidadora
considera que esta expuesta a otros riesgos
adicionales?

a)Si__

¢Cudles?

b) No_‘xL

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccion
Territorial o Inspeccion Municipal

Elaboré: Marian Johana Carmona Lépez, Laura
Marcela Correa Yepes, Claudia Roci6 Moreno
Prieto/ Direccion de Riesgos Laborales/
Ministerio del Trabajo.

Linea nacional gratuita,
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ENCUESTA DE CONDICIONES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO PARA LAS
MADRES COMUNITARIAS

De conformidad con lo definido por la Ley 1581 de 2012, autorizo de manera libre, voluntaria, previa,
explicita, informada e inequivoca al Ministerio del Trabajo, para que realice la recoleccion,
almacenamiento, uso, circulacién, supresién y en general, el tratamiento de los datos personales
que he procedido a entregar o que entregaré en esta encuesta, con el fin de identificar riesgos y
determinar acciones de promocién de la salud y prevencién de riesgos laborales en la poblacién de

madres comunitarias.

CONTROL E IDENTIFICACION DE LA
ENCUESTA

Fecha de diligenciamiento de la encuesta

(DD/MM/AA) J*})o. & 9090

Departamento: A n&'_ngmQ

Municipio: ?:qv ‘\30 Se

Lugar de realizacién de la encuesta:
(o) Yor 2911

SECCION INFORMACION
SOCIODEMOGRAFICA:

Nombre y apellido de la Madre Comunitaria:
O e o

Identificacién: _3 ¢ 157329
Teléfono: _ 30 S C}’ﬁ% élo(f#
Edad: __ [y

SECCION DE CONDICIONES DE LA ACTIVIDAD
COMO MADRE COMUNITARIA:

1. ¢Cudntos aiios lleva desempeiidndose
como madre comunitaria?

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa
Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3,5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogotd

del Trabajo.

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccién
Territorial o Inspeccion Municipal

a) Menos de 1afio ___
b) Entre 1y 5 aflos ___
c) Entre 6y 10 afios ___
d) Mas de 10 afios _

2. ¢Cudntos ninos o niias atiende
actualmente en el hogar comunitario?
a)Menosde 10 ___

b) Entre 10y 14 X _

c)Entre15y20 __

d) Mdsde20

3. ¢Cudles de estas actividades realiza en el
Hogar Comunitario?

a) Cuidado y supervision de los nifios y nifias
b) Preparacién y suministro de alimentos X _
c) Actividades pedagégicas y recreativas X
d) Limpieza y desinfeccidn de las
instalaciones_¥_

e) Atencion a padres de familia o
acudientes X _

d) Gestién administrativa (registros,
informes, asistencia) X_

f) Todas las anteriores Y

Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
018000 112518
www.mintrabajo.gov.co
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4. ¢Es ustedes madre comunitaria
remunerada?

s

b) No

5. ¢Cudl es su jornada laboral?
a) Mafana ____
b) Tarde

c) Manana y tarde_\{"

SECCION DE SEGURIDAD SOCIAL:

6. A qué régimen de salud pertenece:
a) Subsidiado (Sisbén) ___

b) Contributivo cotizante (EPS) X _

c) Contributivo beneficiario (EPS) ___
d) Vinculado ____

e) Nosabe

7. ¢Estd afiliado al Sistema General de
Riesgos Laborales (ARL)?
a)si X

b)No ___

8. éSe encuentra cubierto en algin programa
de proteccion para la vejez?

a) Pensiones K _

b) BEPS ____

c) Programa Colombia Mayor ____

d) Ninguno ___

SECCION DE CONDICIONES DE SALUD Y
AUTOCUIDADO:

9. ¢Su estado de salud en general es?
a) Muy bueno
b) Bueno___

c) Regular X

d) Malo

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8, 9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24 y 25
Canmutador: (601) 5185830
Bogota

del Trabajo.

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccion
Territorial o Inspeccién Municipal

10. ¢Con qué frecuencia experimenta
situaciones de estrés o agotamiento
relacionadas con su trabajo?

a)Nunca___

b) Algunas veces _X_

c) Frecuentemente ____

d) Siempre _____

11. ¢Se alimenta adecuadamente durante la
jornada laboral?

a) Siempre ___

b) Casi siempre _ﬁ_

c) Algunas veces

d) Nunca _____

12. ¢Reconoce cudndo necesita descanso?
a) Siempre _____

b) Casi siempre ____

c) Algunas veces X

d) Nunca ____

13. ¢Solicita ayuda cuando se siente
sobrecargada?

a) Siempre _____

b) Casi siempre ____

c) Algunas veces R

d) Nunca ___

14. ¢Considera su bienestar una prioridad?
a)Siempre ___

b) Casi siempre _____

c) Algunas veces

d) Nunca X

RIESGO ERGONOMICO

15. ¢Su trabajo le exige la adopcién de
posturas o movimientos forzados?

a)SiX

Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
018000 112518
www.mintrabajo.gov.co
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b)No____

16. ¢Su trabajo le exige la realizacién de
movimientos repetitivos en cortos periodos
de tiempo?

a)siX

b) No ____

17. ¢{Realiza pausas (de descanso) durante
su jornada laboral?
a)si___

b) No Y

18. ¢Su trabajo le exige levantar, trasladar o
arrastrar cargas, personas, u otros objetos
pesados?

a)Si Y
b)No___

19. ¢Ha presentado molestias fisicas
relacionadas con su trabajo? (dolor de
espalda, cuello, brazos, piernas u otros)
3a)No___

b) Si, ocasionalmente ___

¢) Si, con frecuencia X_

RIESGOS FiSICOS:

20. ¢Cémo considera la iluminacién en su
lugar de trabajo para el desarrollo de sus
tareas?

a) Suficiente X

b) Excesiva ____

¢) Insuficiente ___

21. ¢En su lugar de trabajo hay ruidos tan
altos, que no permiten seguir una
conversacion a un metro de distancia, sin
elevar la voz?

a)Si___

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8, 9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24 y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogota

del Trabajo.

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccién
Territorial o Inspeccién Municipal

b) No_X<

22. ¢En su lugar de trabajo la temperatura
es no confortable por mucho frio o mucho
calor?

a)Si___

b) No 2

23. ¢En su trabajo esta expuesto a radiacién
solar?

a)si___

b) No %

RIESGOS QUIMICOS:

24. ¢Utiliza productos quimicos?

a)Six(_

b) No

25. (¢los empaques de los productos
quimicos que usa contienen informacién
sobre los peligros de esas sustancias que
pueden afectar su salud?

a)Si X

b)No____

26. En el desarrollo de su actividad se expone
a gases y vapores:
a) Si

b)No X

27. ¢En su lugar de trabajo las actividades
que realiza generan humos o polvos?
a)Si___

b)No X

RIESGO PISCOSOCIAL:

28. ¢Ha estado expuesta alguna de las
siguientes situaciones de violencia en el lugar
donde realiza su actividad: Insultos, apodos,
Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
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comentarios dolorosos, burlas por su
apariencia, golpes, empujones, ¢u otros?
a)sSi___

b) No X

29. ¢Se siente satisfecha con el trabajo que
realiza?

a)Si

b)No____

30. ¢Con qué frecuencia se siente
emocionalmente agotada al finalizar su
jornada laboral?

a) Siempre ____

b) Casi siempre _____

c) Algunas veces X

d) Nunca____

31. ¢Siente que las responsabilidades de su
trabajo son demasiado exigentes?

a) Siempre X

b) Casi siempre ___

c) Algunas veces ____

d) Nunca ___

32. ¢Siente presién por cumplir con todas las
actividades asignadas?

a) Siempre X

b) Casi siempre ____

c) Algunas veces ____

d)Nunca _____

33. ¢El trabajo afecta su estado de d&nimo
fuera de la jornada laboral?

a) Siempre ____

b) Casi siempre _____

c) Algunas veces ¥

d) Nunca ____

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24 y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogotd

del Trabajo.

Atencidn presencial
Con cita previa en cada Direccién
Territorial o Inspeccién Municipal

34. En su labor como madre comunitaria,
dcon qué  frecuencia se  siente
emocionalmente agotada o sobrecargada
por las responsabilidades del cuidado de los
nifios y niflas?

a) Nunca

b) Rara vez

c) Aveces X

d) Frecuentemente

35. ¢Considera que cuenta con el apoyo
suficiente  (institucional, familiar o
comunitario) para afrontar las situaciones
dificiles que se presentan en su labor?
a)Six

b)No___

RIESGOS LOCATIVOS:

36. ¢Considera que se encuentra expuesta a
superficies irregulares o resbalosas?

a)Si X

b)No ___

37. ¢Tiene un lugar dispuesto para el
almacenamiento de materiales, juguetes y
elementos de trabajo?

a)sixX

b) No

ENFERMEDADES Y ACCIDENTES DE
TRABAJO:

38. ¢Creé que su trabajo afecta su salud?

a)Si
b)No___

39. ¢{Le han diagnosticado alguna
enfermedad relacionada con el trabajo?
a)Si_AX

b) No

Linea naclonal gratuita,
desde teléfono fijo:
018000 112518
www.mintrabajo.gov.co
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40. ¢Ha sufrido algun accidente durante su
actividad?

a)Six

b)No___

41. ¢Ha recibido capacitacién u orientacién
sobre seguridad y salud en el trabajo para el
desarrollo de su labor?

a)Si x

b) No

42. ¢Durante su actividad de cuidadora
considera que estd expuesta a otros riesgos
adicionales?
a)Si_ X
éCudles?
CD('(I‘ (R’ Cﬂ qzufcj{:&d
Eniiclnis
b)No____

43. ¢A quién recurre principalmente cuando
tiene dificultades o inquietudes
relacionadas con su labor?

a) Coordinacion del ICBF X

b) Otras madres comunitarias .

c) Entidad territorial / institucional

d) No suelo acudir a nadie

44.Desde su experiencia, écudl considera
que es la principal dificultad que enfrenta
en el desarrollo de su trabajo como madre
comunitaria? Respuesta abierta:

Wil \/La Ql‘j O\*@Y& Y':r{"a

lef'ﬂfb ,-0,'[1‘\‘@9 neeay

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8, 9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25

Conmutador: (601) 5185830
Bogota

del Trabajo.

45. ;Durante su actividad de cuidadora
considera que esta expuesta a otros riesgos
adicionales?

a)Si__

¢Cuales?

b) No

Atenclén presencial
Con cita previa en cada Direccién
Territorial o Inspeccion Municipal

Elaboré: Marian Johana Carmona Lépez, Laura
Marcela Correa Yepes, Claudia Rocié Moreno

Prieto/ Direccion de Riesgos Laborales/
Ministerio del Trabajo.
Linea nacional gratuita, Pa'gina l S
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ENCUESTA DE CONDICIONES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO PARA LAS
MADRES COMUNITARIAS

De conformidad con lo definido por la Ley 1581 de 2012, autorizo de manera libre, voluntaria, previa,
explicita, informada e inequivoca al Ministerio del Trabajo, para que realice la recoleccidn,
almacenamiento, uso, circulacion, supresion y en general, el tratamiento de los datos personales
que he procedido a entregar o que entregaré en esta encuesta, con el fin de identificar riesgos y
determinar acciones de promocidn de la salud y prevencidn de riesgos laborales en la poblacion de

madres comunitarias.

CONTROL E IDENTIFICACION DE LA
ENCUESTA

Fecha de diligenciamiento de la encuesta
(DD/MM/AA) IS=-0¢C 25 02¢C

inﬁo ql,u.'a_
(on}oosav

Lugar de realizacion de la encuesta:
(BN o SO

Departamento:

Municipio:

SECCION INFORMACION
SOCIODEMOGRAFICA:

Nomlg eyap Ilidm la/Madre Comunitaria:
E-AL(M [an hayar et o~

Identificacion: 391206 95 =
Teléfono: BOYZ(M 11 86
60 aRros

Edad:

SECCION DE CONDICIONES DE LA ACTIVIDAD
COMO MADRE COMUNITARIA:

1. ¢Cudntos aiios lleva desempeiidandose
como madre comunitaria?

»21 ARNDY

Minl o del Trabaj

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Plsos: 3, 5, 8, 9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogoté

Atencién presencial

del Trabajo.

Con cita previa en cada Direccidn
Territorial o Inspecclén Municipal

a) Menos de 1 afio ____

b) Entre 1y 5 anos ____

c) Entre 6y 10 afos ____
Mads de 10 afios ___

2. ¢Cudntos nifios o niias atiende
actualmente en el hogar comunitario?
a) Menosde 10 ___

)Q Entre10y 14

c)Entre15y20_
d) Masde 20 ____

3. ¢Cudles de estas actividades realiza en el
Hogar Comunitario?

a) Cuidado y supervision de los nifios y nifas
b) Preparacion y suministro de alimentos___
c) Actividades pedagogicas y recreativas___
d) Limpieza y desinfeccion de las
instalaciones____

e) Atencidn a padres de familia o
acudientes____

d) Gestion administrativa (registros,

nformes, asistencia)
-Todas las anteriores

Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
018000 112518
www.mintrabajo.gov.co
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4, ¢Es ustedes madre comunitaria
remunerada?

Asi__

b) No

5. ¢Cudl es su jornada laboral?
a) Maiana ___
b) Tarde

)(c) Madana y tarde

SECCION DE SEGURIDAD SOCIAL:

6. A qué régimen de salud pertenece:
a) Subsidiado (Sisbén) ____
'7€)\Contributivo cotizante (EPS) ___

c) Contributivo beneficiario (EPS) __
d) Vinculado ___

e) Nosabe ____

7. éEsta afiliado al Sistema General de
Riesgos Laborales (ARL)?
Si__

b)No ___

8. ¢Se encuentra cubierto en algun programa
de proteccion para la vejez?

) Pensiones ___

b) BEPS ____

¢) Programa Colombia Mayor ____

d) Ninguno ___

SECCION DE CONDICIONES DE SALUD Y
AUTOCUIDADO:

9. ¢Su estado de salud en general es?
3) Muy bueno____

b) Bueno___

><) Regular___

d)Malo____

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogota

del Trabajo.

7;15i_

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccion
Territorial o Inspeccién Municipal

10. ¢Con qué frecuencia experimenta
situaciones de estrés o agotamiento
relacionadas con su trabajo?

a)Nunca____

b) Algunas veces ____

ﬂ Frecuentemente

d) Siempre _____

11, ¢Se alimenta adecuadamente durante la
jornada laboral?
a) Siempre ___
b) Casi siempre _____
Algunas veces
d)Nunca

12. ¢Reconoce cudndo necesita descanso?

a) Siempre _____

)&asi siempre ____
c) Algunas veces ____
d) Nunca ____

13. ¢Solicita ayuda cuando se siente
sobrecargada?
Siempre ____
b) Casisiempre _____
c) Algunas veces _____
d)Nunca ____

14. ¢{Considera su bienestar una prioridad?
a)Siempre ____
Casi siempre

" c) Algunas veces

d) Nunca

RIESGO ERGONOMICO

15. ¢Su trabajo le exige la adopcién de
posturas o movimientos forzados?

Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
018000 112518
www.mintrabajo.gov.co
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b)No____

16. ¢Su trabajo le exige la realizacidn de
movimientos repetitivos en cortos periodos
de tiempo?

Si. .

)No___

17. ¢Realiza pausas (de descanso) durante
su jornada laboral?

7{15i_

b) No ___

18. ¢Su trabajo le exige levantar, trasladar o
arrastrar cargas, personas, u otros objetos
pesados?

a)Si___

7Q)No_

19. ¢Ha presentado molestias fisicas
relacionadas con su trabajo? (dolor de
espalda, cuello, brazos, piernas u otros)
a)No_

b) Si, ocasionalmente ____

76@', con frecuencia

RIESGOS FiSICOS:

20. ¢Cémo considera la iluminacion en su
lugar de trabajo para el desarrollo de sus
tareas?

#Suﬁciente Saitsi
b) Excesiva _____
c) Insuficiente ____

21. ¢En su lugar de trabajo hay ruidos tan
altos, que no permiten seguir una
conversacion a un metro de distancia, sin
elevar la voz?

a)sSi___

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8, 9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogotd

del Trabajo.

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccién
Territorial o Inspeccion Municipal

Kino__

22. ¢En su lugar de trabajo la temperatura
es no confortable por mucho frio o mucho
calor?

a)Si___

Xo)No_

23. ¢En su trabajo estd expuesto a radiacién
solar?
a)Si___

?QNO o

RIESGOS QUIMICOS:

24, ¢Utiliza productos quimicos?
i

b) No
25. ¢los empaques de los productos
quimicos que usa contienen informacién
sobre los peligros de esas sustancias que
pueden afectar su salud?

Si—. .

b) No

26. En el desarrollo de su actividad se expone
a gases y vapores:
a) Si

P)No__

27. ¢En su lugar de trabajo las actividades
que realiza generan humos o polvos?
a)Si___

)

RIESGO PISCOSOCIAL:

28. ¢Ha estado expuesta alguna de las
siguientes situaciones de violencia en el lugar
“donde realiza su actividad: Insultos, apodos,

Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
018000 112518
www.mintrabajo.gov.co
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40. ¢Ha sufrido algun accidente durante su
actividad?
a)Si___

ﬂNo b

41. ¢Ha recibido capacitacién u orientacién
sobre seguridad y salud en el trabajo para el
desarrollo de su labor?

Si
b) No

42. ¢Durante su actividad de cuidadora
considera que estd expuesta a otros riesgos
adicionales?
a)Si 45. ;Durante su actividad de cuidadora
considera que esta expuesta a otros riesgos

¢Cudles?
cAd J aS COY\’U\A uria PQMW’O adicionales?
Alimantos a)Si__

b)No____ ¢éCuadles?
ﬂ—‘YQg a JecrS »

43. ¢A quién recurre principalmente cuando
tiene dificultades o inquietudes b)No____
relacionadas con su labor?

a) Coordinacion del ICBF

b) Otras madres comunitarias

c) Entidad territorial / institucional

d) No suelo acudir a nadie

44.Desde su experiencia, ¢cudl considera
que es la principal dificultad que enfrenta
en el desarrollo de su trabajo como madre
comunitaria? Respuesta abierta:

M dtwhd <5 oo lo

I | e
YC\o\ (AnV\adJ) con 1“ t \ﬂ Elaboré: Marian Johana Carmona Lépez, Laura
peNO %O le Marcela Correa Yepes, Claudia Rocié Moreno
1 le_g Prieto/ Direccion de Riesgos Laborales/

E Z :g% 5 dE b e Sg % ﬁQj Ministerio del Trabajo.
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ENCUESTA DE CONDICIONES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO PARA LAS
MADRES COMUNITARIAS

De conformidad con lo definido por la Ley 1581 de 2012, autorizo de manera libre, voluntaria, previa,
explicita, informada e inequivoca al Ministerio del Trabajo, para que realice la recoleccidn,
almacenamiento, uso, circulacién, supresién y en general, el tratamiento de los datos personales
que he procedido a entregar o que entregaré en esta encuesta, con el fin de identificar riesgos y
determinar acciones de promocién de la salud y prevencién de riesgos laborales en la poblacién de

madres comunitarias.

CONTROL E IDENTIFICACION DE LA
ENCUESTA

Fecha de diligenciamiento de la encuesta

(0o/MMm/aA) 13 Jo & 9, A0
Departamento: ‘AL‘J\A—.C o) 5? Urm\
Municipio: %}qv \)066

Lugar de realizacién de la encuesta:

%a(\oog e Anwl'o ?d;cﬂ

SECCION INFORMACION
SOCIODEMOGRAFICA:

Nombre y apellido de la Madre Comunitaria:

Hedlha Nincio Edmer Gens
Identificacién: 3% Jo 131¢%
Teléfono: _ 30 S q’.ﬂ% cﬁoff}/
Edad:;ﬁ,u‘

SECCION DE CONDICIONES DE LA ACTIVIDAD
COMO MADRE COMUNITARIA:

1. ¢Cudntos aiios lleva desempeiidndose
como madre comunitaria?

Ministerio del Trabajo
Sede administrativa
Direccién: Carrera 7 No. 31-10

Atencién presencial

Pisos: 3, 5, 8, 9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24 y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogota

del Trabajo.

Con cita previa en cada Direccién
Territorial o Inspeccion Municipal

a) Menos de 1 afio ___
b) Entre 1y 5 afios ___
c) Entre 6y 10 afios ___
d) Mas de 10 afios X

2. ¢Cudntos nifios o niiias atiende
actualmente en el hogar comunitario?
a)Menosde 10 ___

b) Entre 10y 14 X_

c)Entre15y20

d) Mdsde20____

3. ¢Cudles de estas actividades realiza en el
Hogar Comunitario?

a) Cuidado y supervisién de los nifios y nifias
b) Preparacién y suministro de alimentos X _
¢) Actividades pedagdgicas y recreativas X __
d) Limpieza y desinfeccion de las
instalaciones_Y_

e) Atencidn a padres de familia o
acudientes X _

d) Gestion administrativa (registros,
informes, asistencia) X _

f) Todas las anteriores X

Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
018000 112518
www.mintrabajo.gov.co
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4. ¢{Es ustedes madre comunitaria
remunerada?

a)siXY

b) No

S. ¢{Cudl es su jornada laboral?
a) Mafnana ___
b) Tarde

¢) Maiiana y tarde_\{’

SECCION DE SEGURIDAD SOCIAL:

6. A qué régimen de salud pertenece:
a) Subsidiado (Sisbén) ____

b) Contributivo cotizante (EPS) Y _

¢) Contributivo beneficiario (EPS) __
d) Vinculado ___

e) Nosabe

7. ¢Estd afiliado al Sistema General de
Riesgos Laborales (ARL)?
a)si X

b)No ___

8. ¢Se encuentra cubierto en algun programa
de proteccién para la vejez?

a) Pensiones X

b) BEPS ___

c) Programa Colombia Mayor ____

d) Ninguno ___

SECCION DE CONDICIONES DE SALUD Y
AUTOCUIDADO:

9. ¢Su estado de salud en general es?
a) Muy bueno
b) Bueno___

¢) Regular )X_

d) Malo

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogotd

del Trabajo.

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccion
Ternitorial o Inspeccién Municipal

10. ¢Con qué frecuencia experimenta
situaciones de estrés o agotamiento
relacionadas con su trabajo?

a)Nunca ____

b) Algunas veces _X_

c) Frecuentemente ____

d) Siempre _____

11. ¢Se alimenta adecuadamente durante la
jornada laboral?

a) Siempre ___

b) Casi siempre __ﬁ

c) Algunas veces ____

d)Nunca ____

12. ¢{Reconoce cudndo necesita descanso?
a) Siempre _____

b) Casi siempre _____

c) Algunas veces _X_

d)Nunca ____

13. ¢Solicita ayuda cuando se siente
sobrecargada?

a) Siempre ____

b) Casi siempre _____

c) Algunas veces X __

d)Nunca ____

14. ¢{Considera su bienestar una prioridad?
a) Siempre ____

b) Casisiempre _____

c) Algunas veces _____

d) Nunca _XF

RIESGO ERGONOMICO

15. ¢Su trabajo le exige la adopcién de
posturas o movimientos forzados?

a)SixX_

Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
018000 112518
www.mintrabajo.gov.co
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comentarios dolorosos, burlas por su
apariencia, golpes, empujones, éu otros?
a) Si

b) No_)

29. ¢Se siente satisfecha con el trabajo que
realiza?

a) Si

b)No____

30. ¢Con qué frecuencia se siente
emocionalmente agotada al finalizar su
jornada laboral?

a) Siempre ____

b) Casi siempre _____

c) Algunas veces X

d)Nunca ____

31. ¢Siente que las responsabilidades de su
trabajo son demasiado exigentes?

a) Siempre X _

b) Casi siempre ___

c) Algunas veces ___

d) Nunca ___

32, ¢Siente presion por cumplir con todas las
actividades asignadas?

a) Siempre X _

b) Casi siempre ___

c) Algunas veces ____

d) Nunca _____

33. ¢El trabajo afecta su estado de dnimo
fuera de la jornada laboral?

a) Siempre _____

b) Casi siempre _____

c) Algunas veces ¥

d) Nunca ___

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Plsos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogotd

del Trabajo.

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccién
Ternitorial o Inspeccién Municipal

34. En su labor como madre comunitaria,
écon  qué  frecuencia se  siente
emocionalmente agotada o sobrecargada
por las responsabilidades del cuidado de los
nifos y nifas?

a) Nunca

b) Rara vez

c) Aveces X

d) Frecuentemente

35. ¢Considera que cuenta con el apoyo
suficiente  (institucional, familiar o
comunitario) para afrontar las situaciones
dificiles que se presentan en su labor?
a)Six

b) No___

RIESGOS LOCATIVOS:

36. ¢Considera que se encuentra expuesta a
superficies irregulares o resbalosas?

a)Si X

b)No___

37. ¢Tiene un lugar dispuesto para el
almacenamiento de materiales, juguetes y
elementos de trabajo?

a)si X_

b) No

ENFERMEDADES Y ACCIDENTES DE
TRABAJO:

38. ¢Creé que su trabajo afecta su salud?

a)SiX
b)No__

39. ¢Le han diagnosticado alguna
enfermedad relacionada con el trabajo?
a)si_X

b)No__

Linea nacional gratuita,
desde teléfono fljo:
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40. ¢Ha sufrido algln accidente durante su
actividad?

a)Six

b)No__

41. ¢Ha recibido capacitacion u orientacion
sobre seguridad y salud en el trabajo para el
desarrollo de su labor?

a)Six

b) No

42. ¢(Durante su actividad de cuidadora
considera que esta expuesta a otros riesgos
adicionales?
a)Si_ X
¢Cuadles?
CD(‘((“ fdd< (ng —‘Fcpc,:[‘(CQQ/CA
Enucl s
b)No____

43. ¢A quién recurre principalmente cuando
tiene dificultades o inquietudes
relacionadas con su labor?

a) Coordinacion del ICBF X

b) Otras madres comunitarias .

c) Entidad territorial / institucional

d) No suelo acudir a nadie

44.Desde su experiencia, ¢cudl considera
que es la principal dificultad que enfrenta
en el desarrollo de su trabajo como madre
comunitaria? Respuesta abierta:

meteng PQe\oy e
I A \ >
Qru[c» ,-0/ Concear

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogota

del Trabajo.

45. ;Durante su actividad de cuidadora
considera que esta expuesta a otros riesgos
adicionales?

a)Si__

¢Cudles?

b) No

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccion
Territorial o Inspeccidon Municipal

Elaboré: Marian Johana Carmona Lépez, Laura
Marcela Correa Yepes, Claudia Roci6 Moreno

Prieto/ Direccion de Riesgos Laborales/
Ministerio del Trabajo.
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ENCUESTA DE CONDICIONES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO PARA LAS
MADRES COMUNITARIAS

De conformidad con lo definido por la Ley 1581 de 2012, autorizo de manera libre, voluntaria, previa,
explicita, informada e inequivoca al Ministerio del Trabajo, para que realice la recoleccion,
almacenamiento, uso, circulacién, supresion y en general, el tratamiento de los datos personales
que he procedido a entregar o que entregaré en esta encuesta, con el fin de identificar riesgos y
determinar acciones de promocidn de la salud y prevencién de riesgos laborales en la pablacién de
madres comunitarias.

CONTROL E IDENTIFICACION DE LA a) Menos de 1aiio ___
ENCUESTA b) Entre 1y 5 afios ___
Fecha de diligenciamiento de la encuesta ) Ent’re 7LD fnos =
(OD/MM/A)_ [? - OE~2026 d) Mas de 10 afios _X
Departamento: /7 4] /1 D? vlg 2. ¢Cudntos nifos o niiias atiende
Municipio: )3 arbos G actualmente en el hogar comunitario?
a) Menosde 10 ____
Lugar de realizacion de la encuesta: b) Entre 10y 14 _X
/icﬂ/ bosq c)Entre 15y 20

d)Masde20
SECCION INFORMACION

SOCIODEMOGRAFICA: 3. ¢Cudles de estas actividades realiza en el
Hogar Comunitario?
No br:} apellido de la Madre Comunitaria: a) Cuidado y supervision de los nifios y nifias 7(
,/ 74 Alvdiee 22105 b) Preparacidon y suministro de alimentos
Identificacién: .2 ?’ 212 326 c) Actividades pedagdgicas y recreativas$
= ikfsrias = / ” é ]y ? oY 5 idn)sl;;rlr::iiznaez desinfeccion de las
Edad: é’ q e) Atencion a padres de familia o

acudientes _'&

SECCION DE CONDICIONES DE LA ACTIVIDAD d) Gestién administrativa (registros,

COMO MADRE COMUNITARIA: informes, asistencia)
f) Todas las anteriores

1. ¢Cudntos aiios lleva desempendndose
como madre comunitaria?

Ministerio del Trabajo

Sed trati Atencién presencial Linea nacional gratuita i
< adm.lnls rdd Con cita previa en cada Direccién desde teléfono fijo: g Pagina | 1
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4. ¢Es ustedes madre comunitaria
remunerada?

a)Si _X_

b)No__

5. ¢Cudl es su jornada laboral?
a) Mafana ___
b) Tarde

c) Mafiana y tarde g

SECCION DE SEGURIDAD SOCIAL:

6. A qué régimen de salud pertenece:
a) Subsidiado (Sisbén) ___

b) Contributivo cotizante (EPS) _i

c) Contributivo beneficiario (EPS) __
d) Vinculado ___

e) Nosabe ___

7. ¢Esta afiliado al Sistema General de
Riesgos Laborales (ARL)?

a)Si

b)No

8. ¢Se encuentra cubierto en algin programa
de proteccién para la vejez?

a) Pensiones

b) BEPS ___

c) Programa Colombia Mayor ___

d) Ninguno ___

SECCION DE CONDICIONES DE SALUD Y
AUTOCUIDADO:

9. ¢Su estado de salud en general es?
a) Muy bueno_____

b) Bueno

c) Regular___

d) Malo____

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No, 31-10
Pisos: 3, 5, 8, 9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogota

Atencién presencial

del Trabajo.

Con cita previa en cada Direccién
Territarial o Inspeccién Municipal

10. ¢Con qué frecuencia experimenta
situaciones de estrés o agotamiento
relacionadas con su trabajo?

a)Nunca____

b) Algunas veces _'x_

c) Frecuentemente ____

d) Siempre ____

11. ¢Se alimenta adecuadamente durante la
jornada laboral?

a) Siempre

b) Casi siempre _____

c) Algunas veces ____

d) Nunca____

12. ¢Reconoce cuando necesita descanso?
a) Siempre JF

b) Casi siempre _____

c) Algunas veces ____

d)Nunca____

13, ¢Solicita ayuda cuando se siente
sobrecargada?

a) Siempre —X.—

b) Casi siempre _____

c) Algunas veces _____

d) Nunca ____

14. ¢Considera su bienestar una prioridad?
a) Siempre

b) Casi siempre ____

c) Algunas veces _____

d) Nunca ____

RIESGO ERGONOMICO

15. ¢Su trabajo le exige la adopcidn de
posturas o movimientos forzados?
a)Si

Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
018000 112518
www.mintrabajo.gov.co
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b) No

16. ¢Su trabajo le exige la realizacién de
movimientos repetitivos en cortos periodos
de tiempo?

a) Sii

b)No___

17. ¢Realiza pausas (de descanso) durante
su jornada laboral?

a)Si_A

b)No___

18. ¢Su trabajo le exige levantar, trasladar o
arrastrar cargas, personas, u otros objetos
pesados?

19. ¢Ha presentado molestias fisicas
relacionadas con su trabajo? (dolor de
espalda, cuello, brazos, piernas u otros)
3a)No___

b) Si, ocasionalmente _x

c) Si, con frecuencia __

RIESGOS FiSICOS:

20. ¢Cémo considera la iluminacién en su
lugar de trabajo para el desarrollo de sus
tareas?

a) Suficiente

b) Excesiva

¢) Insuficiente ___

21. ¢En su lugar de trabajo hay ruidos tan

altos, que no permiten seguir una
conversacién a un metro de distancia, sin
elevar la voz?

a)sSi___

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogota

del Trabajo.

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccion
Ternitorial o Inspeccion Municipal

b)No_X_

22, ¢En su lugar de trabajo la temperatura
es no confortable por mucho frio o mucho
calor?

a)Si___

b)No_)A_

23. ¢En su trabajo estd expuesto a radiacién
solar?
a)sSi___

b) NO_X

RIESGOS QUIMICOS:

24, ¢Utiliza productos quimicos?
a)Si___

b) No_)&_

25. ¢los empaques de los productos
quimicos que usa contienen informacién
sobre los peligros de esas sustancias que
pueden afectar su salud?

a)Si_X

b) No

26. En el desarrollo de su actividad se expone
a gases y vapores:

a)sSi___

b) No

27. ¢En su lugar de trabajo las actividades
que realiza generan humos o polvos?
a)sSi___

b) N07X_

RIESGO PISCOSOCIAL:

28. ¢Ha estado expuesta alguna de las
siguientes situaciones de violencia en el lugar

'donde realiza su actividad: Insultos, apodos,

Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
018000 112518
www.mintrabajo.gov.co
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comentarios dolorosos, burlas por su
apariencia, golpes, empujones, ¢u otros?
a) Si

b) No_ﬁ_

29. ¢Se siente satisfecha con el trabajo que
realiza?

a)siA

b)No____

30. ¢Con qué frecuencia se siente
emocionalmente agotada al finalizar su
jornada laboral?

a) Siempre ____

b) Casi siempre ____

c) Algunas veces _’L

d) Nunca ____

31. ¢Siente que las responsabilidades de su
trabajo son demasiado exigentes?

a) Siempre ___

b) Casi siempre ____

c) Algunas veces l_

d) Nunca ___

32. ¢Siente presion por cumplir con todas las
actividades asignadas?

a) Siempre ___

b) Casi siempre ___

c) Algunas veces ____

d) Nunca

33. ¢El trabajo afecta su estado de animo
fuera de la jornada laboral?

a) Siempre ____

b) Casisiempre ___

c) Algunas veces _)i

d) Nunca ___

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25

Conmutador: (601) 5185830
Bogota

del Trabajo.

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccién
Territorial o Inspeccién Municipal

34. En su labor como madre comunitaria,
écon qué frecuencia se
emocionalmente agotada o sobrecargada
por las responsabilidades del cuidado de los
nifios y nifias?

a) Nunca

b) Rara vez

c) A veces ZL

d) Frecuentémente

35. ¢Considera que cuenta con el apoyo
suficiente familiar o

siente

(institucional,
comunitario) para afrontar las situaciones
dificiles que se presentan en su labor?

a)Si _X

b) No___

RIESGOS LOCATIVOS:

36. ¢Considera que se encuentra expuesta a
superficies irregulares o resbalosas?

a)Si

b) No

37. ¢Tiene un lugar dispuesto para el
almacenamiento de materiales, juguetes y
elementos de trabajo?

a) Si _L

b) No

ENFERMEDADES Y ACCIDENTES DE
TRABAJO:

38. é¢Creé que su trabajo afecta su salud?
a)Si____

b)No____

,.’)/Z,Jﬂ ds Veces

39. ¢{Le han diagnosticado alguna
enfermedad relacionada con el trabajo?
a)Si

b)No__

Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:

018000 112518
www.mintrabajo.gov.co
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40. ¢{Ha sufrido algin accidente durante su
actividad?

a) Si_'i

b) No

41. ¢Ha recibido capacitacion u orientacién
sobre seguridad y salud en el trabajo para el
desarrollo de su labor?

a)sSi ‘)(

b) No

42. ¢Durante su actividad de cuidadora
considera que estd expuesta a otros riesgos

adicionales?
a)Si.. 45. ;Durante su actividad de cuidadora
¢Cudles? considera que esta expuesta a otros riesgos
adicionales?
a)Si__

b) No ;ﬁ ¢éCudles?

43. ¢A quién recurre principalmente cuando
tiene dificultades o inquietudes b) No___
relacionadas con su labor?

a) Coordinacion del ICBF

b) Otras madres comunitarias

c) Entidad territorial / institucional

d) No suelo acudir a nadie

<)"_4 orinadoie L o caoy?iecon
44.Desde su experiencia, ¢cudl considera

que es la principal dificultad que enfrenta

en el desarrollo de su trabajo como madre
comunitaria? Respuesta abierta:

e 10 S SbnlL ooy o
_i € 77 ltlced e :7!(7)/1/41/9&3 Elaboré: Marian Johana Carmona Lépez, Laura
P/ 1721 47 [c272< 3’7-/09 C¢2..-Marcela Correa Yepes, Claudia Rocié Moreno

Z 4 /zod« 9// e (Iymo 1/ Prieto/ Direccion de Riesgos Laborales/
Y105 - Ministerio del Trabajo.

Ministerio del Trabajo
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4. ¢Es ustedes madre comunitaria
remunerada?

a)si_ ol
b) No____

5. ¢Cudl es su jornada laboral?
a) Mafiana ___

b) Tarde _____

c) Mafianaytarde_ A

SECCION DE SEGURIDAD SOCIAL:

6. A qué régimen de salud pertenece:
a) Subsidiado (Sisbén) ___

b) Contributivo cotizante (EPS) _X

c) Contributivo beneficiario (EPS) __
d) Vinculado __

e) Nosabe ____

7. ¢Esta afiliado al Sistema General de
Riesgos Laborales (ARL)?

a)sSi X _

b)No ___

8. ¢Se encuentra cubierto en algtin programa
de proteccion para la vejez?

a) Pensiones Y__

b) BEPS ___

c) Programa Colombia Mayor ___

d) Ninguno ___

SECCION DE CONDICIONES DE SALUD Y
AUTOCUIDADO:

9. ¢Su estado de salud en general es?

a) Muy bueno_X_
b) Bueno___

c) Regular__
d)Malo_____

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogota

del Trabajo.

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccién
Territorial o Inspeccién Municipal

10. ¢Con qué frecuencia experimenta
situaciones de estrés o agotamiento
relacionadas con su trabajo?

a)Nunca O

b) Algunas veces ____

c) Frecuentemente ____

d) Siempre ____

11. {Se alimenta adecuadamente durante la
jornada laboral?

a) Siempre Y

b) Casi siempre ____

c) Algunas veces ____

d) Nunca ____

12. ¢Reconoce cudndo necesita descanso?
a) Siempre _X__

b) Casi siempre ____

c) Algunas veces ____

d) Nunca ____

13. ¢Solicita ayuda cuando se siente
sobrecargada?

a)Siempre

b) Casi siempre X__

c) Algunas veces _____

d) Nunca ____

14. {Considera su bienestar una prioridad?
a) Siempre Y

b) Casi siempre _____

c) Algunas veces _____

d)Nunca

RIESGO ERGONOMICO

15. ¢Su trabajo le exige la adopcién de
posturas o movimientos forzados?
a)Si___

Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
018000 112518
www.mintrabajo.gov.co
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Trabajo
b)NoX

16. ¢Su trabajo le exige la realizacion de
movimientos repetitivos en cortos periodos
de tiempo?

a)Six

b)No ___

17. ¢Realiza pausas (de descanso) durante
su jornada laboral?

a)Si

b)No ___

18. ¢Su trabajo le exige levantar, trasladar o
arrastrar cargas, personas, u otros objetos
pesados?

a)Si____

b) No o
19. ¢Ha presentado molestias fisicas

relacionadas con su trabajo? (dolor de
espalda, cuello, brazos, piernas u otros)

a) No Iy
b) Si, ocasionalmente
c) Si, con frecuencia

RIESGOS FiSICOS:

20. ¢Cémo considera la iluminacidn en su
lugar de trabajo para el desarrollo de sus
tareas?

a) Suficiente (Y

b) Excesiva ____

c) Insuficiente ____

21. ¢En su lugar de trabajo hay ruidos tan

altos, que no permiten seguir una

conversacion a un metro de distancia, sin
elevar la voz?
a)Si

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8, 9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogota

del Trabajo.

Atencion presencial
Con cita previa en cada Direccion
Territarial o Inspeccién Municipal

b) No_ ™K

22. ¢En su lugar de trabajo la temperatura
es no confortable por mucho frio o mucho
calor?

a)Si___

b) No™

23. ¢En su trabajo esta expuesto a radiacion
solar?
a)Si___

b) No &

RIESGOS QUIMICOS:

24, ¢Utiliza productos quimicos?
a) SiX_

b)No___

25. ¢los empaques de los productos
quimicos que usa contienen informacion
sobre los peligros de esas sustancias que
pueden afectar su salud?

a) Si_x_

b) No

26. En el desarrollo de su actividad se expone
a gases y vapores:

a)sSi___

b)No X __

27. ¢En su lugar de trabajo las actividades
que realiza generan humos o polvos?
a)Si___

b)No _(y

RIESGO PISCOSOCIAL:

28. ¢Ha estado expuesta alguna de las
siguientes situaciones de violencia en el lugar
donde realiza su actividad: Insultos, apodos,
Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
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comentarios dolorosos, burlas por su
apariencia, golpes, empujones, ¢u otros?
a)Si___
b)No___

Q\?;U'\G a3 Laaehy,
29. ¢Se siente satisfecha con el trabajo que
realiza?
a)Simt
b)No____

30. ¢Con qué frecuencia se siente
emocionalmente agotada al finalizar su
jornada laboral?

a) Siempre _____

b) Casi siempre ____

c) Algunas veces _X__

d) Nunca ___

31. ¢Siente que las responsabilidades de su
trabajo son demasiado exigentes?

a) Siempre )y

b) Casi siempre ____

c) Algunas veces ___

d) Nunca ___

32. ¢Siente presion por cumplir con todas las
actividades asignadas?

a) Siempre ___

b) Casi siempre __

c) Algunas veces ____

d)Nuncay

33. ¢El trabajo afecta su estado de dnimo
fuera de la jornada laboral?

a) Siempre _____

b) Casisiempre _____

c) Algunas veces ___

d) Nunca _\_

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogot3d

Atencién presencial

del Trabajo.

Con cita previa en cada Direccién
Territorial o Inspeccién Municipal

34. En su labor como madre comunitaria,
dcon qué frecuencia se siente
emocionalmente agotada o sobrecargada
por las responsabilidades del cuidado de los
nifios y nifias?

a) Nunca

b) Rara vez

A veces
g Frecuentemente
35. ¢Considera que cuenta con el apoyo
suficiente  (institucional, familiar o
comunitario) para afrontar las situaciones
dificiles que se presentan en su labor?

a)Si
b) No___

RIESGOS LOCATIVOS:

36. ¢Considera que se encuentra expuesta a
superficies irregulares o resbalosas?
a)Si

b)No X

37. ¢Tiene un lugar dispuesto para el
almacenamiento de materiales, juguetes y
elementos de trabajo?

a)Si M

b)yNo___

ENFERMEDADES Y ACCIDENTES DE
TRABAJO:

38. ¢Creé que su trabajo afecta su salud?
a) Si

b) NolY

39. ¢Le han diagnosticado alguna
enfermedad relacionada con el trabajo?
a)Si

b) No 3

Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
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40. ¢Ha sufrido algun accidente durante su
actividad?

a)sSi___

b)No__

41. ¢Ha recibido capacitacion u orientacion
sobre seguridad y salud en el trabajo para el
desarrollo de su labor?

a)Si

b)No X

42. ¢(Durante su actividad de cuidadora
considera que estd expuesta a otros riesgos
adicionales?
a)Si_____
¢Cudles?

Cb\q&Q; - QD“\W‘( 3 -

wiivcoHsds con \os PodN~
b) No_____

43. ¢A quién recurre principalmente cuando
tiene dificultades o inquietudes
relacionadas con su labor?

&) Coordinacién del ICBF

w Otras madres comunitarias

c) Entidad territorial / institucional

d) No suelo acudir a nadie

44.Desde su experiencia, ¢cudl considera
que es la principal dificultad que enfrenta
en el desarrollo de su trabajo como madre
comunitaria? Respuesta abierta:

> D>

Andoalmm;%u&n_p_o.u\
v W) hoowd SR pocd

o>o\uey SO ?ro\a\pmvv) a

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccion: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24 y 25

Conmutador: (601) 5185830
Bogota

del Trabajo.

45. ;Durante su actividad de cuidadora
considera que esta expuesta a otros riesgos
adicionales?

a)Si__

¢Cudles?

ot onlrs Son o

'an-\( \ \SD

b) No

Atencidén presencial
Con cita previa en cada Direccién
Territorial o Inspeccion Municipal

Elaboré: Marian Johana Carmona Lépez, Laura
Marcela Correa Yepes, Claudia Rocié6 Moreno
Prieto/ Direccion de Riesgos Laborales/
Ministerio del Trabajo.
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ENCUESTA DE CONDICIONES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO PARA LAS
MADRES COMUNITARIAS

De conformidad con lo definido por la Ley 1581 de 2012, autorizo de manera libre, voluntaria, previa,
explicita, informada e inequivoca al Ministerio del Trabajo, para que realice la recoleccién,
almacenamiento, uso, circulacion, supresién y en general, el tratamiento de los datos personales
que he procedido a entregar o que entregaré en esta encuesta, con el fin de identificar riesgos y
determinar acciones de promocién de la salud y prevencion de riesgos laborales en la poblacién de

madres comunitarias.

CONTROL E IDENTIFICACION DE LA
ENCUESTA

Fecha de diligenciamiento de la encuesta

(DD/MM/AA) __ 12— JuniD - 2626
Departamento: An'lWC)CI)D\Q
Municipio: %Q\ bO@d

Lugar de realizacion de la encuesta:

%O‘ oA

SECCION INFORMACION
SOCIODEMOGRAFICA:

Nombre y apellido de la Madre Comunitaria:

@SNl O
Identificacion: | O35S \YUS
Teléfono: 6‘5558q6 12
Edad: 36‘

SECCION DE CONDICIONES DE LA ACTIVIDAD
COMO MADRE COMUNITARIA:

1. {Cudntos aiios lleva desempeiidndose
como madre comunitaria?

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direcclién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24 y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogota

Atencién presencial

del Trabajo.

Con cita previa en cada Direccidn
Terntarial o Inspeccién Municipal

a) Menos de 1 afio ___
b) Entre 1y 5 afios ___
c) Entre 6y 10 afios ____
d) Mas de 10 afios X

2. ¢Cudntos nifos o nifias atiende
actualmente en el hogar comunitario?
a) Menosde 10 ____

b) Entre 10y 14 X

c)Entre 15y 20

d) Mdsde20___

3. ¢Cudles de estas actividades realiza en el
Hogar Comunitario?

a) Cuidado y supervision de los nifios y nifias
b) Preparacion y suministro de alimentos___
c) Actividades pedagdgicas y recreativas____
d) Limpieza y desinfeccion de las
instalaciones____

e) Atencidn a padres de familia o
acudientes___

d) Gestion administrativa (registros,
informes, asistencia) ___

f) Todas las anteriores_X

Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
018000 112518
www.mintrabajo.gov.co
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4. ¢Es ustedes madre comunitaria
remunerada?

a)Si_X

b)No____

5. ¢Cudl es su jornada laboral?
a) Maiana ___

b) Tarde

c) Mafianay tarde__ X _

SECCION DE SEGURIDAD SOCIAL:

6. A qué régimen de salud pertenece:
a) Subsidiado (Sisbén) ____

b) Contributivo cotizante (EPS)

c) Contributivo beneficiario (EPS) __
d) Vinculado ___

e) Nosabe

7. ¢Esta afiliado al Sistema General de
Riesgos Laborales (ARL)?

a)Si X

b)No___

8. ¢Se encuentra cubierto en algun programa
de proteccién para la vejez?

a) Pensiones _X_

b) BEPS ____

c) Programa Colombia Mayor ___

d) Ninguno &

SECCION DE CONDICIONES DE SALUD Y
AUTOCUIDADO:

9. ¢Su estado de salud en general es?

a) Muy bueno_L
b) Bueno___

c) Regular___
d)Malo____

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8, 9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25

Conmutador: (601) 5185830
Bogota

del Trabajo.

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccion
Territorial o Inspeccién Municipal

10. ¢Con qué frecuencia experimenta
situaciones de estrés o agotamiento
relacionadas con su trabajo?

a)Nunca____

b) Algunas veces _2X

c) Frecuentemente

d) Siempre _____

11. ¢Se alimenta adecuadamente durante la
jornada laboral?

a) Siempre ___

b) Casi siempre & _

c) Algunas veces .

d) Nunca ____

12. ¢Reconoce cudndo necesita descanso?
a)Siempre _____

b) Casi siempre _____

c) Algunas veces X

d) Nunca _____

13. ¢Solicita ayuda cuando se siente
sobrecargada?

a) Siempre

b) Casi siempre _____

c) Algunas veces X

d) Nunca ____

14. ¢{Considera su bienestar una prioridad?
a) Siempre _____

b) Casi siempre _____

c) Algunas veces _x___

d)Nunca ____

RIESGO ERGONOMICO

15. ¢Su trabajo le exige la adopcién de
posturas o movimientos forzados?
a)Si___

Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
018000 112518
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b) No_»

16. ¢Su trabajo le exige la realizacién de
movimientos repetitivos en cortos periodos
de tiempo?

a)Si X_

b)No___

17. ¢Realiza pausas (de descanso) durante
su jornada laboral?
a)sSi___

b)Noy

18. ¢Su trabajo le exige levantar, trasladar o
arrastrar cargas, personas, u otros objetos
pesados?

a)sSi___

b) Noy

19. ¢Ha presentado molestias fisicas
relacionadas con su trabajo? (dolor de
espalda, cuello, brazos, piernas u otros)
a)No___

b) Si, ocasionalmente ____

c) Si, con frecuencia _xX_

RIESGOS FiSICOS:

20. ¢Cémo considera la iluminacién en su
lugar de trabajo para el desarrollo de sus
tareas?

a) Suficiente < _

b) Excesiva

c) Insuficiente ___

21. ¢En su lugar de trabajo hay ruidos tan
altos, que no permiten seguir una
conversacion a un metro de distancia, sin
elevar la voz?

a)Si___

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24 y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogota

del Trabajo.

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccién
Territorial o Inspeccion Municipal

b) No_x

22, ¢En su lugar de trabajo la temperatura
es no confortable por mucho frio o mucho
calor?

a)Six_

b)No____

23. ¢En su trabajo estd expuesto a radiacién
solar?

RIESGOS QUIMICOS:

24, ¢ Utiliza productos quimicos?
a)Si_»x

b)No____

25. ¢lLos empaques de los productos
quimicos que usa contienen informacién
sobre los peligros de esas sustancias que
pueden afectar su salud?

a)Si X _

b)No____

26. En el desarrollo de su actividad se expone
a gases y vapores:

a)sSi____

b)No____

27. ¢En su lugar de trabajo las actividades
que realiza generan humos o polvos?
a)Si_X_

b)No

RIESGO PISCOSOCIAL:

28. ¢Ha estado expuesta alguna de las
siguientes situaciones de violencia en el lugar
donde realiza su actividad: Insultos, apodos,

Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
018000 112518
www.mintrabajo.gov.co
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comentarios dolorosos, burlas por su
apariencia, golpes, empujones, ¢u otros?
a)Si___

b) No X

29. ¢Se siente satisfecha con el trabajo que
realiza?

a)Si X

b)No___

30. ¢Con qué frecuencia se siente
emocionalmente agotada al finalizar su
jornada laboral?

a) Siempre ____

b) Casi siempre _»

c) Algunas veces

d)Nunca ___

31. ¢Siente que las responsabilidades de su
trabajo son demasiado exigentes?

a) Siempre ___

b) Casi siempre ___

c) Algunas veces x

d) Nunca ___

32. ¢Siente presion por cumplir con todas las
actividades asignadas?

a) Siempre ____

b) Casi siempre ___

c) Algunas veces <

d)Nunca ____

33. ¢El trabajo afecta su estado de animo
fuera de la jornada laboral?

a) Siempre _____

b) Casi siempre _____

c) Algunas veces X __

d) Nunca ____

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8,9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25

Conmutador: (601) 5185830
Bogota

del Trabajo.

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccién
Territorial o Inspeccién Municipal

34. En su labor como madre comunitaria,
dcon qué frecuencia se  siente
emocionalmente agotada o sobrecargada
por las responsabilidades del cuidado de los
nifios y nifias?

a) Nunca

b) Rara vez

c) Aveces X

d) Frecuentemente

35. ¢Considera que cuenta con el apoyo
suficiente  (institucional, familiar o
comunitario) para afrontar las situaciones
dificiles que se presentan en su labor?

a) Si_X

b) No___

RIESGOS LOCATIVOS:

36. ¢Considera que se encuentra expuesta a
superficies irregulares o resbalosas?
a)Si____

b) No X

37. ¢Tiene un lugar dispuesto para el
almacenamiento de materiales, juguetes y
elementos de trabajo?

a)Si_X

b)No__

ENFERMEDADES Y ACCIDENTES DE
TRABAJO:

38. ¢Creé que su trabajo afecta su salud?
a)sSi___
b)No__

A I&;nn ucCed
39. ¢{Le han diagnosticado alguna
enfermedad relacionada con el trabajo?
) ] R
b) No ><
Linea nacional gratuita,
desde teléfono fijo:
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40. ¢Ha sufrido algun accidente durante su
actividad?

a)sSi___

b) No x

41. ¢{Ha recibido capacitacién u orientacién
sobre seguridad y salud en el trabajo para el
desarrollo de su labor?

a)sSi X

b) No

42. ¢{Durante su actividad de cuidadora
considera que estd expuesta a otros riesgos

adicionales?

a)SixX 45, ;Durante su actividad de cuidadora
¢Cudles? considera que esta expuesta a otros riesgos
QF\ cuucr)es o \oo méib adicionales?

Conden, quereduvaetc . a)si_

b)No___ ' ¢Cudles?

43. ¢A quién recurre principalmente cuando

tiene dificultades o inquietudes b)No____
relacionadas con su labor?

a) Coordinacion del ICBF

}).Otras madres comunitarias

c) Entidad territorial / institucional

d) No suelo acudir a nadie

44.Desde su experiencia, écudl considera
que es la principal dificultad que enfrenta
en el desarrollo de su trabajo como madre
comunitaria? Respuesta abierta:

Ay 3

(-\)qix \g% G, !&sﬂl\ﬁﬂbﬁoﬂeb

Elaboré: Marian Johana Carmona Lépez, Laura
Marcela Correa Yepes, Claudia Rocié6 Moreno
Prieto/ Direccion de Riesgos Laborales/
Ministerio del Trabajo.

Ministerio del Trabajo
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ENCUESTA DE CONDICIONES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO PARA LAS
MADRES COMUNITARIAS

De conformidad con lo definido por la Ley 1581 de 2012, autorizo de manera libre, voluntaria, previa,
explicita, informada e inequivoca al Ministerio del Trabajo, para que realice la recoleccién,
almacenamiento, uso, circulacidn, supresién y en general, el tratamiento de los datos personales
que he procedido a entregar o que entregaré en esta encuesta, con el fin de identificar riesgos y
determinar acciones de promocion de la salud y prevencién de riesgos laborales en la poblacién de

madres comunitarias.

CONTROL E IDENTIFICACION DE LA
ENCUESTA

Fecha de diligenciamiento de la encuesta

oD/MM/AA) (2 [06] 904
Departamento: )4)7 %7'0 %JJZ ol
Municipio: (BC\Y ‘O 05d

Lugar de realizacion de la encuesta:
Bav bosd

SECCION INFORMACION
SOCIODEMOGRAFICA:

itaria:

bre y apellido de la Madre Com
ﬁ 01’0

2ancl Mayid 7o
Identificacion: 5 9 @4{0 5“6
Teléfono:30) Ll58 88 14
Edad: 5@

SECCION DE CONDICIONES DE LA ACTIVIDAD
COMO MADRE COMUNITARIA:

1. ¢Cudntos aiios lleva desempeifiandose
como madre comunitaria?

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8, 9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogota

Atencién presencial

del Trabajo.

Con cita previa en cada Direccion
Territarial o Inspeccion Municipal

a) Menosde 1afo ____
b) Entre 1y 5anos ____
c) Entre 6y 10 aios ____
d) Mas de 10 afios _X_

2. ¢Cudntos niiios o nifas atiende
actualmente en el hogar comunitario?
a) Menos de 10 X_

b) Entre 10y 14

c) Entre 15y 20

d) Mdsde 20 ___

3. éCudles de estas actividades realiza en el
Hogar Comunitario?

a) Cuidado y supervision de los nifios y nifias
b) Preparacidn y suministro de alimentos___
c) Actividades pedagdgicas y recreativas___
d) Limpieza y desinfeccion de las
instalaciones___

e) Atencidn a padres de familia o
acudientes___

d) Gestion administrativa (registros,
informes, asistencia) ___

f) Todas las anteriores_X
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4, ¢{Es ustedes madre comunitaria
remunerada?

a)si_X_

b) No

5. ¢Cudl es su jornada laboral?
a) Manana ___
b) Tarde

¢) Mafnana y tarde x

SECCION DE SEGURIDAD SOCIAL:

6. A qué régimen de salud pertenece:
a) Subsidiado (Sisbén) ___

b) Contributivo cotizante (EPS) l

c) Contributivo beneficiario (EPS) __
d) Vinculado ___

e) Nosabe ___

7. éEsta afiliado al Sistema General de
Riesgos Laborales (ARL)?

a)si X_

b)No___

8. ¢Se encuentra cubierto en algin programa
de proteccion para la vejez?

a) Pensiones _X_

b) BEPS _

c) Programa Colombia Mayor ___

d) Ninguno __

SECCION DE CONDICIONES DE SALUD Y
AUTOCUIDADO:

9. ¢Su estado de salud en general es?
a) Muy bueno_____

b) Bueno___

c) Regular_x

d) Malo____

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8, 9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25
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del Trabajo.

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direcclon
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10. ¢Con qué frecuencia experimenta
situaciones de estrés o agotamiento
relacionadas con su trabajo?

a)Nunca____

b) Algunas veces _)&

c) Frecuentemente ____

d) Siempre ____

11. ¢Se alimenta adecuadamente durante la
jornada laboral?

a) Siempre ___

b) Casisiempre ____

c) Algunas veces X

d)Nunca

12. ¢Reconoce cudndo necesita descanso?
a) Siempre ____

b) Casi siempre _____

c) Algunas veces X

d) Nunca_X_

13. ¢Solicita ayuda cuando se siente
sobrecargada?

a) Siempre ____

b) Casi siempre _____

c) Algunas veces _L

d) Nunca ___

14. ¢{Considera su bienestar una prioridad?
a) Siempre ____

b) Casi siempre ____

c) Algunas veces X

d) Nunca ____

RIESGO ERGONOMICO

15. ¢Su trabajo le exige la adopcién de
posturas o movimientos forzados?

a) S
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b)No____

16. ¢Su trabajo le exige la realizacién de
movimientos repetitivos en cortos periodos
de tiempo?

a)si_X

b)No___

17. ¢Realiza pausas (de descanso) durante
su jornada laboral?
a)Si___

b) No X_

18. ¢Su trabajo le exige levantar, trasladar o
arrastrar cargas, personas, u otros objetos
pesados?

a)si X

b)No___

19. ¢Ha presentado molestias fisicas
relacionadas con su trabajo? (dolor de
espalda, cuello, brazos, piernas u otros)
a)No___

b) Si, ocasionalmente ____

c) Si, con frecuencia X

RIESGOS FiSICOS:

20. ¢Cémo considera la iluminacién en su
lugar de trabajo para el desarrollo de sus
tareas?

a) Suficiente _X

b) Excesiva ____

c) Insuficiente ___

21. ¢En su lugar de trabajo hay ruidos tan
altos, que no permiten seguir una
conversacion a un metro de distancia, sin
elevar la voz?

a)Si___
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Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No, 31-10
Pisos: 3, 5, 8, 9, 10, 12, 17, 18, 19
20, 21,22,23,24 y 25
Conmutador: (601) 5185830
Bogotd

’ del Trabajo.

Atencién presencial
Con cita previa en cada Direccion
Territorial o Inspeccidn Municipal

b) No_X_

22. ¢En su lugar de trabajo la temperatura
es no confortable por mucho frio o mucho
calor?

a)Si___

b) No_ X _

23. ¢En su trabajo esta expuesto a radiacién
solar?
a)sSi___

b) No X_

RIESGOS QUIMICOS:

24. ¢ Utiliza productos quimicos?

25. ¢los empaques de los

productos

quimicos que usa contienen informacion
sobre los peligros de esas sustancias que

pueden afectar su salud?

a)siX_

b) No

26. En el desarrollo de su actividad se expone

a gases y vapores:
a) Si

b) No X__

27. ¢En su lugar de trabajo las actividade
que realiza generan humos o polvos?

a)si_X

b) No

RIESGO PISCOSOCIAL:

S

28. ¢Ha estado expuesta alguna de las
siguientes situaciones de violencia en el lugar
donde realiza su actividad: Insultos, apodos,
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comentarios dolorosos, burlas por su
apariencia, golpes, empujones, ¢u otros?
a)SiX_

b)No____

29. ¢Se siente satisfecha con el trabajo que
realiza?

a) Si_X

b) No

30. ¢Con qué frecuencia se siente
emocionalmente agotada al finalizar su
jornada laboral?

a)Siempre

b) Casi siempre _X_

c) Algunas veces ____

d) Nunca ___

31. ¢Siente que las responsabilidades de su
trabajo son demasiado exigentes?

a) Siempre ___

b) Casi siempre ____

c) Algunas veces _X_

d) Nunca ___

32. ¢Siente presion por cumplir con todas las
actividades asignadas?

a) Siempre ___

b) Casi siempre ____

c) Algunas veces X

d) Nunca ____

33. ¢El trabajo afecta su estado de animo
fuera de la jornada laboral?

a) Siempre ____

b) Casi siempre _____

c) Algunas veces X

d) Nunca ___
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34. En su labor como madre comunitaria,
écon qué frecuencia se siente
emocionalmente agotada o sobrecargada
por las responsabilidades del cuidado de los
nifios y niflas?

a) Nunca

b) Rara vez

)(A veces

d) Frecuentemente

35. ¢Considera que cuenta con el apoyo
suficiente  (institucional, familiar o
comunitario) para afrontar las situaciones
dificiles que se presentan en su labor?
a)siX

b) No___

RIESGOS LOCATIVOS:

36. ¢Considera que se encuentra expuesta a
superficies irregulares o resbalosas?
a) Si

b)No _X

37. ¢éTiene un lugar dispuesto para el
almacenamiento de materiales, juguetes y
elementos de trabajo?

a)Si X__

b) No

ENFERMEDADES Y ACCIDENTES DE
TRABAJO:

38. ¢Creé que su trabajo afecta su salud?
a)Si___
byNo__

Algnas veces
39. ¢Le han diagnosticado alguna
enfermedad relacionada con el trabajo?
a)si_X
b)No_____
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40. ¢Ha sufrido algun accidente durante su
actividad?

a)Si___

b)No _X_

41. ¢Ha recibido capacitacién u orientacion
sobre seguridad y salud en el trabajo para el
desarrollo de su labor?

Si
b) No

42. ¢(Durante su actividad de cuidadora

considera que estd expuesta a otros riesgos

adicionales?

a)sixX

¢éCudles?

ThconVENen ¥Bs ton Pch yer
A ANERVOS-

b) No_X_

43. ¢A quién recurre principalmente cuando
tiene dificultades o inquietudes
relacionadas con su labor?

Coordinacion del ICBF

Otras madres comunitarias
c) Entidad territorial / institucional
d) No suelo acudir a nadie

44.Desde su experiencia, écudl considera
que es la principal dificultad que enfrenta
en el desarrollo de su trabajo como madre
comunitaria? Respuesta abierta:

- NOs5 2x)gen muona papeleysd)
-V 7 7

-%Jo_hay dpoyo de la
enthidad Fexyr Foyad)
como |d Alcaldia

Ministerio del Trabajo

Sede administrativa

Direccién: Carrera 7 No. 31-10
Pisos: 3, 5, 8, 9, 10, 12, 17, 18, 19,
20, 21,22,23,24y 25

Conmutador: (601) 5185830
Bogota

Atencion presencial

del Trabajo.

Con cita previa en cada Direccion
Ternitorial o Inspeccién Municipal

45. ¢;Durante su actividad de cuidadora
considera que esta expuesta a otros riesgos
adicionales?

a) Six

¢Cuales?

rdas; covtadas ofe.
QEmoou¥ad
bs No__

Elaboré: Marian Johana Carmona Ldpez, Laura
Marcela Correa Yepes, Claudia Rocié Moreno
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