Caracterizacion de Personas Mayores de Antioquia

Caracterizar la poblacién de personas mayores en el Departamento de
Antioguia, como insumo para la toma de decisiones de la
Administraciones municipales y departamental.

*Conocer la distribucién sociodemografica de las personas mayores en
el Departamento de Antioguia.

*Identificar necesidades para la focalizacién acciones para personas
mayores.

*Identificar usuarios de las modalidades de atencion de personas
mayores.

Autorizaciéon Datos personales: La informacion que usted nos
proporcione sera utilizada exclusivamente para realizar la
caracterizacion de las personas mayores en el departamento de
Antioguia y para fines relacionados con las acciones de la Direccian de
Personas Mayores. Sus datos seran tratados de acuerdo con la
normativa vigente sobre proteccion de datos personales vy el derecho
de habeas data. La participaciéen es voluntaria yv usted puede decidir si
autoriza o no el tratamiento de sus datos.

Si, autornezo &l tratarniento de mis datos personales.

Mo, o autorizo el ratamiento de mis datos personales.

¢ Por qué no autoriza?



0. Identificacion y ubicacian &

Fecha de registro®
Obligaloia

Municipio de residencia®
Obligaloia

| -Salaccisng- - |

Subregidn®

5o o plola auto i lcanenis segin e murecipg sekeccanmado

() Haja Caneca

BMagdalana Medic

W b=a

Walle de Ahuird

O||O0||O||O0||O||0O]|/O]||0O

R ——————————— W

Obligatoria

| O Urbana ‘

| () Rural Centro Foblade ‘

| O Rural dispersa ‘

Barrio/vereda/sector*
Obligatoria

Direccién

Opcional

Teléfono*
Obligatoria

Teléfono 2

Opcional




Correo_Electrénico
Opcional

Tipo de identificacién™®
Obligatoria

() Cedula de ciudadania

Cédula de extranjeria

Permiscotre decumenta valido

Sin decumentos

Citre

O
O
O
O

(Cual?

Opcicnal

Muamero de identificacién™
Segin protocolo de datos

¢ Es migrante?*
Oblgatona

QO s

ONa

O Me infarma




02. Caracterizacion sociodemografica &

Primer nombre*
Obligataria

Segundo nombre

Opcicnal

Primer apellide*
Obligataria

Segundo apellido
Opcional

Fecha de nacimiento™
Obligataria

|DD."D.|M.."\-"|W -

Esta pregunta s ablygatorsa.

Sexo Bioldgico*
Obhgatana

O Hambre

O Muger

O Ot

Orientacién sexual

Opcional/sensible

O Heterasexual

O Harmaosesxual

O Crra

£Cual orientacién sexual?

Opcional/sensible

Estado ciwil*
Oblgataria

() Seoltesars

() cCasadara

Unidn libre

Separadala

Divorciadala

Wiudosa

Mo infarme

0]/0]|0||0|0




Pertenencia étnica*
Ohlhgatana

O Indigena

() Ghana/Ream

Raizal

Pelenguero

Meagrafa, afrodescendents

Minguna

Mo infarma

O||0]|O||O|O

Otra

O

;Cual étnia?*
Ohligatoria

¢Se considera campesino/a?*
Ohligatoria

O s

ONa

O Me sabe/ne informa

Contacto de emergencia
Opcional

Teléfono Contacto de Emergencia
Opcienal




Relacion Contacto
Opcicnal

O Fareja/comuguelesposo

O Hijosdas

() Hijastrasias

O Mietos/as

O Padres

O Hefmancs

() Oes Familiares

O Parsonas na familiares

Ootrm




| 03.Salud y acceso efectivo &

SISBEN*
Obligatoria

O A: Pobreza extrema subgrupos AT-AS

O B: Pobreza extrema subgrupos B1-B7

O : Fobreza extrema subgrupos C1-C18

O [ Pobreza extrema subgrupos D1-D21

Régimen de salud*
Obligatorialse tiene que confirmar en el ADRES

O Contributivo

O Subsidiado

O Especial/excepcion

O Minguno

O Mo sabe




T EPS/entidad de salud*
Ohligataria

Leleccane-

Tipo de sangre*
Ohbligataria

O O positive (0+]

O O negativa [0}

O A positive (A+)

O Anegative (A}

O B pesitive (B+]

() Brnegativa (B-)

() A8 positivo (AB+)

O AB negative [(AB-)

O Mo sabe

O Prefiere no informar

iTiene alguna alergia?®*
Obbgatarna

O s

ON::

O Mo sabe




¢ Cual alergia?™
Obligataria

;Tiene alguna restriccion para realizar actividades fisicas?*
Obligataria

) s

ON&

O Mo sabe

£ Cual restricion fisica?™
Ohligataria

En general, ;cémo considera su estado de salud?
Ohligataria

O Muy buena




sTiene actualmente alguna enfermedad o condicién de salud
diagnosticada?
Ohblgatoria

) s

ONB

O Mo sabe

O Prefiere no responder

&Cual o cudles enfermedades crdnicas le han diagnosticado?
Obligetonia

D Hipertensidn

Diabetes

Enfermedad del corazdn o cardiovascular

Enfermedad respiratoria

Enfermedad renal

Cancer

Enfermedad de los huesas, misculos o articulaciones

Enfermedad neuraldgica

Enfermedad gastrointestinal

Mo sabe

Jgayojjoyojojjoyopo)a)b

Prefiere no responder

¢ Qué otra enfermedad le han diagnosticado?
Obligatana




04. Hogar y vivienda &

¢ Cual es su estrato socioecondmico?*
Obligatoria

O Estrato 1

O Estrato 2

Estrato 3

Estrato 4

Estrato 5

Estrato &

Mo sabe

ONINCRINORINONINONING

Minguno

;Cuadl es la forma de tenencia de la vivienda?*
Ohligataria

O Cituacién de calle

O Caza Propia

Asrendada

Vive con un farmiliar

Vive con un amigo

Institucidn

Prestada o cedida

Mo sabe

O||O||O]||O]||O||0O]| O

Mo responde




¢+ Cuantas personas viven permanentemente en el hogar?*
Obligataria

3

Esta prequnta es obligatoria.

iCon quién vive actualmente?*
Ohbligatoria

|:| Solo/a

Fareja/conyugue/espasa

O

Hijosfas

Hijastros/as

Nistos/as

Fadres

Hermanos

tras Familiares

Personas no familiares

Otras

o|oja||o|o|o;o|d




i Cuantas personas aportan econdmicamente al hogar?™
Obligataria

i Cuanto es el promedio de ingresos en el hogar?™
Obligataria

Menos 1 SMLY

1-2 SMLY

2-35MLY

3-45MLY

Mas 4 SMLY

Mo tiene ingresos

iCuales son los servicios publicos con los que cuenta la vivieda?*
Obligatoria

Agua

Energia

Alcantarillado (incluye poso séptico)

Ninguno

Esta pregunta es obligatoria.



Tipo de vivienda*
Ohbligataria

O Material permanente : Ladrilla, bloque, cancreta, piedra

Material tradicional: Tapia, adabe, baharegue, guadua

Madera:Madera pulida, tabla, tabldn

Material vegetal:Cafa, estenlla, palma

Material precaria: Zine, plistico, candn, latas, desechos

O(|O||O]||O|lO

Sin paredes: Vivienda improvisada o cambuche

05. Economia &

£ Tiene ingresos econdmicos propios?*
Obligataria

O s

ON&

Esta pregunta es abligatarnia.



¢ Cudles son sus principales fuentes de ingresos o recursos propios?™

Ohbligatarnia

Penzadn

Sdld no

Trabajo independiente

Megooo/emprendimiento

Aaniendosipropledad

Aharros proplos

Citres

Esta pregunta es abligatarnia.

;Actualmente tiene un proyecto o desarrolla algun emprendimiento,
negocio o actividad productiva propia?*
Ohligataria

Si

153

Esta pregunta es aoblgatania.



i Considera qué necesita algin apoyo para esta proyecto?*
Ohligataria

Capacitacidn.

F|r| anciameento.

Eq'.l IpFarmE=r G & INEUMas.

Camercalizacidn.

Transformacién digital y redes sociales

Aszaciatividad y redes de apoya.

I"Ill‘nlh[l'_'rl"_ @ tecnica.

Farmalizacin.

Infraestructura o espacio fisico,

Transporte o loegistica.

Mo requiere apoya sctuslmente.

;Esta disponiblefinteresado/a en trabajar o realizar una proyecto
productiva?*

Ohblgatona

Si

e

NL‘! hdLlE



; Es beneficiario o cuenta con servicio exequial?*
Obligataria




06. Salud mental y bienestar &

En el dltimo mes, ;se ha sentido mas triste, desanimadao(a),
preccupado(a) o con menos animo de lo habitual?

Opcional

O Mumnca

O Adgunaos dias

() Mis dela mitad de los dias

O Casi todos los dias

Durante el ultimo mes, ;ha perdido el interés o las ganas de realizar
actividades que habitualmente disfruta?

Opcional

O Mumnca

O Adgunaos dias

() Mis dela mitad de los dias

O Casi todos los dias

¢Cuenta con al menos una persona de confianza a quien acudir cuando
necesita ayuda, compaiiia o apoyo emocional?

Opcional

() si

OND

O Algunas veces

¢ Con qué frecuencia tiene contacto con familiares, amistades, vecinos u
otras personas significativas?

Opcional

O Diariarmente

O Warias veces por semena

O Lina wez por semana

O Algunas veces al mes

O Casa nunea a nunca




Durante el dltimo mes, ;ha notade dificultades para recordar
infermacién reciente, como citas, conversaciones, compromisos o el
lugar donde deja objetos?

Opcicnal

Munica

Algunas dias

Mais de la mitad de los dias

Cazatodos los diss

Durante los Gltimo mes, jha notado dificultades para mantener la
atencién o concentrarse en una conversacion, lectura, actividad o
programa de television?

Opcicnal

Nunica

Algunas dias

Mais de la mitad de los dias

Cazitodos los diss

¢ Estas dificultades de memoria o atencion interfieren con actividades
como tomar medicamentos, asistir a citas, hacer compras, preparar
alimentos @ manejar asuntos personales?

Opcional

Mo presenta dificultades

Presenta dificultades, pero nodinterfiensn

Interfieren parcialmente

Interfieren :.lr___|n|f||_c|l|v_-|m-_-rll.e:

¢ Con qué frecuencia realiza actividades que estimulan su mente o le
permiten aprender, crear o resolver situaciones? (Ejemplos: leer,
escribir, conversar, estudiar, jugar, hacer manualidades, aprender algo
nuevo, resolver crucigramas o administrar actividades cotidianas.)

Opcional

Todos los dias

Varias veces por semana

Algunas veces al mes

Casi nunca o nunca



Si identificara una situacién que afecta su salud mental o bienestar
emocional, jSabe a qué persona, profesional o institucién acudir?

Cpcional

O si

() Mo

O Mo esta seguro

LA quién o a dénde acudiria principalmente?
Opcional

D Familiar, amistad o persona de confianza

D Frofesional de psicologia

Profesional de psiguiatria

Centro de salud, hospital o EPS

Linea de orientacion o atencion en salud mental

Alcaldia u otra entidad publica

Organizacion comunitaria o religiosa

Centro dia

Mo sabe a guién acudir

g|o|ojo|oa|a|n




sActualmente tiene algdn diagndstico o recibe atencién o tratamiento
psicolégico o psiquiatrico?
Opcional

O 5i, tiene diagndstico y recibe atencidn o tratamienta.

O Si, tiene diagndstico, pera no recibe atencidn o tratarmeenta.

O Recibe atencidn o tratamienta, pero no conoce o no recusrda &l diagndstico.

O Mo tiene diagndstico ni recibe atencidn o tratamienta.

O Prefiere no responder.

¢ Le gustaria recibir orientacion, acompanamiento o participar en
actividades relacionadas con bienestar emocional, socializacion o
estimulacidn cognitiva?

Opcional

) s

ONE:

O Tal vez

O Ya participa o recibe acompafiamiento




07. Discapacidad, autonomia y cuidado &

;Tiene alguna discapacidad que limite sus actividades cotidianas?
Ohbligataria

O s

ON&

O Mo sabe/no informa

iCuenta con certificado de discapacidad?
Ohblgatoria

) =i

ON&

O Mo sabe

Tipeo de discapacidad/dificultad
Ohblgatoria

D Fisica o motara

[ visua

[ Awditiva

D Intelectual

D Peicosacial o mental

[ matiple




¢Utiliza alguna ayuda téenica?
Obligatona

O s

ON::

¢ Cual ayuda técnica utiliza?
Ohlgatonia

[[] Basten

D Caminador

D ol en

[] sine de ruedas

[[] Auvdnane

[[] cafasnentes

[[] Protesisrness

D Ayuda pare comunicacidn

D Crtra




Actualmente, ; presenta dificultad para realizar alguna de las siguientes
actividades por si mismo({a)?™*
Obligataria

Minguna

Mervilizarse o carminar

Baiharse

Vestirae

Alimentarse

Preparar alimentos

Realizar compras

Mansjo de dinero

Toma de medicamentos

Otras

Exta pregunta es obligatoria.

£ Quién le brinda principalmente esa ayuda o cuidado?
Ohligataria

Cényuge o pareja

Hajes{a)

Crtre Farniliar

Vecinola) o amigola)

Culdadeor remuneredo

Institucidn

Madie



iUsted cuida o brinda apoyo de manera habitual a otra persona?*
Ohbligataria

) s

ON&

LA quién cuida principalmente?
Ohblgatana

D Cényuge o pareja

Padre o madre

Hijola)

Mietola)

Oitre famniliar

Oitra persona no familiar

Cuidador rermunerada (Labor remunerada)

ooyoyo|ao)g

;Puede tomar por si mismola) las decisiones sobre el uso de su propio
dinero o recursos economicos?™

Obligatonia

O Si, sin ayuda

O Si, con apoyo u orientacidn

O Mo, otra persona tama las decsiones

O Mo aplica (no cuenta con ingresas o recUrsos proplos)




08. Alimentacion y seguridad alimentaria &

;Tiene alguna restriccion para el consumo de algdn alimento?*

Ohbligataria

& Cual restricién alimenticia?*
Obligataria

;Cuantas comidas consume normalmente al dia?*

Ohbligataria

En los dltimos 30 dias, ;ha tenido que disminuir la cantidad o calidad
de los alimentos por falta de dinero o recursos?

Ohbligataria

) s

DND

D Frefiere no responder

;Recibe actualmente algdn apoyo alimentario?*
Ohbligataria

o

‘Qm




09. Proteccion, violencias y derechos @

¢ Considera que conoce sus derechos incluyendo los exclusives de las
personas mayores?*

Ohblgatana

O Si, ampliaments

O Conace algunos

O Ha eacuchadao sobre ellos, pero los conoce poco

O Mo las conoce

¢Considera que puede identificar cuando a usted u otra persona le
estan vulnerande algin derecho o es victima de maltrato o abandono?*

Obligatonia

o \

o \

5ile vulneraran algin dereche o es victima de abandoneo o maltrato |
;sabria a qué institucion acudir?*

Ohligataria

5i una entidad no responde o no atiende adecuadamente una solicitud
relacionada con sus derechos, jsabe qué acciones puede realizar para
obtener una respuesta o proteccion?*

Ohligataria

) s

‘om

;Asiste al centro dia?
Ohligataria




seomo se llama el centro dia?™

Ohbligataria

Participa actualmente en actividades, grupos u organizaciones de
caracter social, comunitario, cultural, recreative o religiosa?*

Ohligataria

Cabildo de Personas Mayores,

Junta de Accidn Comunal (JACL

Veedurias cludadanas.

Presupuesto participativa.

I'\:K_“_'Id'_'l'_'ﬁl TES O ur 11asg pFrivacas.

r:'l QErnSenimes Lormur nanas a =0oa I";'h.

Grupos religiosos o pastorales.

Gr Upas ol b dlt‘:.. artisticos o recreativgg.

Grupos deportivos o de actvidad fisica.

Valuntariado o acclones solidarias comunitarias.

Consejos termitorales o mesas de partidpacidn cludadana.




En las decisiones importantes de su hogar o familia que le afectan
directamente, ;su opinidn es tenida en cuenta?

Ohligataria

D Siempre

D Casi siempre




10. Educacion, formacién e inclusién digital =

Nivel educative maximeo alcanzado*
Obligatana

O Minguna

Preescalar

Bésica primaria

Bisica secundana

Meda

Técnicadtecnaldgica

Universitaria

Pasgrada

O||O||O||O||O||O||O]| O

Mo infarma

;Sabe leer?*
Oblgatona

) s

ONa

O Mo infarma

;Sabe escribir?*
Obligatana

) s

ON::

O Mo infarma

¢Utiliza internet, datos o algun tipe de conexidn digital?*
Obligatana

O s

ON::

‘ ) o informs




£ Puede realizar por si mismo/a estas actividades digitales? Enviar
mensajes/videollamadas; Buscar informacidn; Solicitar citas o hacer
tramites; Consultar servicios de salud; Realizar operaciones financieras
digitales.*

Obligatonia

O s

O Si, sin ayuda

O Si, can ayuda

OND

¢Le gustaria participar en procesos de educacién o formacién?*

Obligatonia

£ Cual formacién?*
Ohblgatana




11. Cierre y control de calidad &

iLa persona mayor respondié directamente la encuesta?*
Oblwgatoria

) s

ON&

O Parcialmente

Farentesco o relaciéon del acudiente/acompanante que ayuda a
responder la encuesta?*

Ohbligataria

O Mo aplica

O Pareja/comyuguelesposo

() Hijosa

O Otro Familiar

() cudaderia

() Amigosa

O Wednofa

O Otic

Observaciones del encuestador®
Ohbligataria

MNombre del encuestador®
Oblgatana

Cargo y programa o instiucién que realiza la encuesta®
Oblgatana




