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PO. Esta encuesta va dirigida a los padres o tutores con el objetivo de conocer el estado de salud
del/la nifio/a seleccionado
1.2 3|45 6 78|

a. Persona que responde la entrevista o|lo|lo|lo|lol|lol| ol o
b. Menor seleccionado/a o|o|o|o|ol|lo|olao

c. Progenitor del menor (bioldgico o legal en caso de menor
adoptado)

1 | Madre ] ] ] O O o o O
2 | Padre
d. 3 | Tutor/a

1. PERCEPCION DE LA SALUD Y CALIDAD DE VIDA DEL MENOR

P1. ;Como es la salud de en general?

Muy buena
Buena
Regular
Mala

Muy mala
NS/NC

O|o|o|ooio

OO wWwN| I~

P2. Durante los ultimos siete dias...

Nada Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo
1 ...¢se ha sentido bien y en forma? 1 2 3 4 5
Nunca | Casinunca Algunas veces Casi siempre Siempre
2 ...;se ha sentido lleno/a de energia? 1 2 3 4 5
3 ...¢se ha sentido triste? 1 2 3 4 5
4 ...ise ha sentido solo/a? 1 2 3 4 5
5 ...¢ ha tenido tiempo suficiente para él o ella? 1 2 3 4 5
6 ...¢ha podido elegir qué hacer en su tiempo libre? 1 2 3 4 5
7 ...¢se ha divertido con sus amigos/as? 1 2 3 4 5
Nada Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo
8 ...¢le haido bien en la escuela? 1 2 3 4 5
Nunca | Casinunca Algunas veces Casi siempre Siempre
9 ...¢ha podido prestar atencion? 1 2 3 4 5




2. MORBILIDAD

P3. ;Tiene algun problema de salud o enfermedad crénica o
de larga duraciéon?
1|o|Si
2 | o | No
9 | o | NS/NC
P4. A continuacion le voy a leer una lista con una serie de enfermedades crénicas o problemas de
salud de larga duracién (6_o mas meses). Por favor, digame si algiun/a médico/a le ha
diagnosticado que la padece o ha padecido alguna de ellas?
Enfermedades o problemas de salud Si No NS/NC
Alergia cronica (rinitis, urticaria atopia) 1 2 9
Asma (incluido asma alérgico) 1 2 9
Diabetes 1 2 9
Enuresis (se hace pipi en la cama) 1 2 9
Jaquecas, migranas, dolores de cabeza 1 2 9
Epilepsia 1 2 9
Déficit o retraso mental (incluye paralisis cerebral infantil) 1 2 9
Trastornos de la conducta 1 2 9
Problemas mentales (ansiedad, depresion ...) 1 2 9
Autismo o trastornos en el espectro autista (TEA) 1 2 9
Enfermedad del corazén 1 2 9
Enfermedad digestiva cronica (intolerancia digestiva, celiaquia, diarrea, Ulcera, hepatitis, etc.) 1 2 9
Enfermedad renal (insuficiencia renal, sindrome nefrético...) 1 2 9
Problemas de los huesos y/o articulaciones 1 2 9
Cancer infantil (incluye leucemia y linfoma) 1 2 9
Otros (especificar): 1 2 9
P5. Durante al menos los ultimos 6 meses, es decir, desde el mes de hasta el dia
de hoy ien
qué medida se ha visto limitado/a debido a un problema de
salud para realizar las actividades que los/las nifos/as habitualmente hacen?
1 | o | Gravemente limitado/a
2 | o | Limitado/a, pero no gravemente
3 | o | No esta limitado/a
9 | o | NS/NC
P6. ;Como describiria en el estado de sus dientes y encias?
Diria que es ...
1 | o | Muy bueno
2 | o | Bueno
3 | o | Regular
4 | o | Malo
5 | o | Muy malo
9 | o | No contesta (No leer)




3. RESTRICCION DE LA ACTIVIDAD

P7. ¢ Durante las ultimas dos semanas, ha tenido que dejar de
ir al colegio o, en tiempo de vacaciones, dejar de hacer su actividad principal (deporte, piscina,
paseos ...) por algun dolor o sintoma?

1 o] si P7.1. ¢Cuantos dias? N.°dias[_1[ ] 99=NS/NC
2 | o | No
9 [ o | NSINC

P8. ;Cual ha sido ese dolor o sintoma mas grave que ha obligado a [mencione el nombre del nifio/a
seleccionado/a] dejar de ir al colegio o, en tiempo de vacaciones, dejar de hacer su actividad principal
(deporte, piscina, paseos ...) durante las ultimas dos semanas?

Dolor de huesos, de espalda o de las articulaciones

Problemas de nervios, depresion o dificultad para dormir =
Problemas de garganta, tos, catarro o gripe O
Dolor de cabeza O
Golpe, lesion o heridas o
Dolor de oidos, otitis o
Diarrea o problemas intestinales o
Ronchas, picor, alergias o
Molestias de rifidén o urinarias O
Fiebre =
Problemas con los dientes o encias =
Vomitos O
Dolor abdominal O
Otros O
NS/NC =




4. SALUD MENTAL

P9. A continuacion le voy a leer una serie de frases que pueden describir las capacidades y
dificultades de [mencione el nombre del nifio/a seleccionado/a]. Después de cada frase, digame si “No es
cierto”, si es “Un tanto cierto” o “Absolutamente cierto”, dependiendo de como se ajusta al
comportamiento del/de la niiio/a. Por favor, responda basandose en el comportamiento de su
hijo/a durante los ultimos 6 meses.
No Esun Es
es tanto absolutamente
cierto cierto cierto
1. Tiene en cuenta los sentimientos de otras personas 1 2 3
2. Esinquieto/a, hiperactivo/a, no puede permanecer quieto/a mucho tiempo 1 2 3
3. Se queja con frecuencia de dolor de cabeza, de estdbmago o nauseas 1 2 3
4. Comparte frecuentemente con otros nifios/as chucherias, juguetes, 1 2 3
lapices...
5. Frecuentemente tiene rabietas o mal genio 1 2 3
6. Es mas bien solitario/a y tiende a jugar solo/a 1 2 3
7. Porlo general es obediente, suele hacer lo que le piden los adultos 1
8. Tiene muchas preocupaciones, a menudo parece inquieto/a o 1 2 3
preocupado/a
9. Ofrece ayuda cuando alguien resulta herido, disgustado o enfermo 1 2 3
10. Esta continuamente moviéndose y es revoltoso/a 1 2 3
11. Tiene por lo menos un/a buen/a amigo/a 1 2 3
12. Pelea con frecuencia con otros nifios/as o se mete con ellos/as 1 2 3
13. Se siente a menudo infeliz, desanimado/a o lloroso/a 1 2 3
14. Por lo general cae bien a los otros nifios/as 1 2 3
15. Se distrae con facilidad, su concentracion tiende a dispersarse 1 2 3
16. Es nervioso/a o dependiente ante nuevas situaciones, facilmente pierde la 1 2 3
confianza en si mismo/a
17. Trata bien a los/as nifios/as mas pequefios/as 1 2 3
18. A menudo miente o engafia 1 2 3
19. Los otros nifios/as se meten con él/ella o se burlan de él/ella 1 2 3
20. A menudo se ofrece para ayudar (a padres, maestros, otros nifios) 1 2 3
21. Piensa las cosas antes de hacerlas 1 2 3
22. Roba cosas en casa, en la escuela o en otros sitios 1 2 3
23. Se lleva mejor con adultos que con otros nifios/as 1 2 3
24. Tiene muchos miedos, se asusta facilmente 1 2 3
25. Termina lo que empieza, tiene buena concentracion 1 2 3




5. ACCIDENTES Y AGRESIONES

P10. Durante los ultimos doce meses, ¢ha tenido [mencione el nombre del nifio/a seleccionado/a algun
accidente de cualquier tipo (incluido accidente de trafico, intoxicacion o quemaduras)?

1 |o|Si
2 |o| No
9 | o | NS/NC

P11. Y refiriéndonos en concreto al ultimo accidente o al mas grave que haya tenido (si es que ha
tenido varios en los ultimos doce meses), {donde tuvo lugar?

En casa, escaleras, portal, etc.

En zona recreativa o de ocio (jardin, parque...)

Accidentes de trafico en calle o carretera, como peatén
Accidentes de trafico en calle o carretera, como pasajero/a
En la calle, pero no fue un accidente de trafico

En la guarderia, colegio, instituto

En una instalacion/zona deportiva,

En otro lugar

NS/NC

P12. ; Qué efecto o daio le produjo a este accidente?

OO N WIN|(=~
OO |0|0O|(o|o|Oo|o

Contusiones, hematomas, esguinces-luxaciones o heridas superficiales.
Fracturas o heridas profundas

Envenenamiento o intoxicacion

Quemaduras

Otros efectos

No le produjo dafios

NS/NC

OO WNI—~
O |0 (0|00 |o0|O

P13. Como consecuencia de ese accidente

1 | o | Consulté a un/a médico/a o enfermero/a
2 | o | Acudi6 a un servicio de urgencias

3 | o | Ingresé en un hospital

4 | o | No fue necesario asistencia sanitaria

9 | o | NS/NC

P14. Durante los ultimos doce meses ¢ha sufrido [mencione el nombre del nifio/a seleccionado/a] algun tipo
de agresion?

1 |o|Si
2 |o| No
9 | o | NS/NC

-

P15. Y refiriéndonos a la ultima agresion (si es que ha sufrido varias en los ultimos 12 meses),
édoénde tuvo lugar?

En un lugar de ocio

En la guarderia, colegio, instituto
En la calle

En el hogar del/de la menor

En el edificio donde vive

En una zona deportiva

En otro lugar

NS/NC

OINOO|N[BRWINI—~
OO |0 |Oo|o|o0|0o




P16. ;Han acosado a
teléfono mévil o del ordenador en alguna ocasién?

1 (o | Si
2 | o | No
9 | o | NS/NC

P17. El acoso que ha sufrido ha sido:

De forma muy habitual
Frecuentemente
Esporadicamente

De forma excepcional
NS/NC

1
2
3
4
9

OO |0 |0o|o

con mensajes o imagenes a través del




6. CONSUMO DE MEDICAMENTOS

P18. Durante las ultimas dos semanas, ¢ha consumido [mencione el nombre del nifio/a seleccionado/a] algun
medicamento, independientemente de que se lo recetara el médico o no? Por favor tenga en cuenta
también suplementos dietéticos y vitaminas.

1| o | Si
2 | o | No
9 | o | NS/NC

P19. Del siguiente listado de medicamentos, por favor digame, ¢ cual o cuales ha consumido
[mencione el nombre del nifio/a seleccionado/al en las Gltimas dos semanas?

P19.1. Y en caso afirmativo, ¢ cuales le fueron recetados por el/la médico/a a [mencione el nombre del
nifio/a seleccionado/a)?

Recetado por el/la

Consumido P
médico/a

Medicamentos para...

Si No NS/NC Si No NS/NC

Medicinas para el catarro, gripe, garganta, bronquios (excepto
antibioticos)
Medicinas para el dolor y/o para bajar la fiebre

Reconstituyentes como vitaminas, minerales, tonicos

Laxantes

Antibiéticos

Tranquilizantes, relajantes, pastillas para dormir

Medicamentos para la alergia

Ala|lalalalala
Alalalalalala

Medicamentos para el asma

N
N

Medicamentos para la diarrea

Medicamentos para los vomitos 1

Medicamentos para la diabetes 1

NININININININDNININDNINDNINMIDN
©C| O 00|l O || | vl ©
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©Cl 0O 0|0l O || || ©

Otros (especificar) 1

P20. Por favor, digame también si ha consumido [mencione el nombre del nifio/a seleccionado/a] en las ultimas
dos semanas...

Si No | NS/NC

Productos homeopaticos 1 2 9

Productos naturistas 1 2 9




7. UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS

COBERTURA SANITARIA

P21. De las siguientes modalidades de aseguramiento sanitario ;De cual dispone o es beneficiario
[mencione el nombre del nifio/a seleccionado/a]? No se incluyen las mutuas obligatorias de accidentes, los seguros
escolares o de las federaciones deportivas, seguros dentales o de viajes

1 o | Sistema Valenciano de Salud (SVS)
5 | D Mutua de funcionariado de afiliacion obligatoria (MUFACE;ISFAS;MUGEJU) con prestacion
sanitaria a través del SVS
o | Mutua de funcionariado de afiliacion obligatoria (MUFACE;ISFAS;MUGEJU) con prestacién
sanitaria a través de un seguro médico privado
o | No tiene seguro médico
5 | o | Oftras situaciones
99 | o | NS/NC
P21.1. Y ademas es titular o beneficiario de... Debe ser un seguro sanitario global. No

se incluyen las mutuas obligatorias de accidentes de trabajo, los seguros escolares o de las federaciones
deportivas, seguros dentales o de viajes.

Si | No
o | o | Seguro médico privado, concertado individualmente (Adeslas, Asisa, Sanitas, Axa ...)

o | o | Seguro médico privado, concertado por la empresa de los padres (Adeslas, Asisa, Sanitas, Axa

CONSULTAS A SERVICIOS DE SALUD

P22. En los ultimos 12 meses, ¢qué servicio sanitario ha consultado por un problema, molestia o

enfermedad para de los que a continuacion se detallan?
Publico Privado  No  NS/NC
a. Consulta de medicina general o médico/a de familia o pediatra 1 2 3 9
b. Coqsulta médico/g espepialista (excluyenc.io médico d_e familia, pediatria 1 9 3 9
y dentista, como paciente ingresado o atendido en hospital de dia)
c. Dentista, higienista dental 1 2 3 9
d. Enfermeria 1 2 3 9
e. Fisioterapeuta 1 2 3 9
f. Trabajador/a social 1 2 3 9
g. Psicologo/a Psicoterapeuta 1 2 3 9
P22.1. Por favor, digame también si ha consultado otros servicios (naturistas, homeépatas,
ostedpatas etc.) en ultimos 12 meses...
1o Si
2 | o| No
9 | o | NS/NC
P23. En las ultimas cuatro semanas ¢ha consultado con un médico/a general o de
familia o pediatra por algun problema, molestia o enfermedad de su hijo/a
1?
1 | o | Si, publico P23.1. ;Cuantas veces? [ [ | 99=NS/NC
2 | o | Si, privado
3 | o | No
9 | o | NS/NC




P24. En las ultimas cuatro semanas ¢ha consultado con un médico/a especialista
por algun problema, molestia o enfermedad de su hijo/a

1 | o | Si, publico P24.1. ¢Cuantas veces? [ ][] 99=NS/NC
2 | o | Si, privado

3| o] No

9 | o | NS/NC

URGENCIAS Y HOSPITALIZACIONES

P25. En los ultimos 12 meses, ;qué servicio sanitario ha consultado por un problema, molestia o

enfermedad para de los que a continuacién se detallan?
Publico Privado No NS/NC N° de veces

a. Urgencias de atencion primaria 1 2 3 9 LI

b. Urgencias de un centro hospitalario 1 2 3 9 LI

c. Hospital de dia 1 2 3 9 L1

d. Ingreso hospitalario 1 2 3 9 L1

99=NS/NC
P26. En relaciéon con la ultima visita a un servicio de urgencias, ¢cual fue el

motivo de su consulta?

1 | o | Le derivo el médico/a

2 | o | Creia que el/la nifio/a tenia un problema de salud grave

3 | o | Ellla nifio/a tenia un problema de salud leve, pero era mas comodo ir a urgencias

4 | o | El/la nifio/a tenia un problema de salud leve que necesitaba asistencia inmediata

5 | o | El/la nifio/a tenia un problema de salud y no sabia su importancia

9 | o | NS/NC
P27. En relacién con el ultimo ingreso hospitalario ocurrido en los ultimos doce
meses, ¢ cuantos dias estuvo ingresado/a en el hospital?

N.° de dias [T  99=NsINC

ATENCION BUCODENTAL

P28. ;Cuanto tiempo hace que acudiéo a la consulta
odontolégica?

Tres meses 0 menos

Mas de tres meses y menos de un ano
Hace un afio o mas

Nunca ha ido al dentista

NS/NC

OB WN|—~
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P29. Cual fue el motivo por el que acudié a la consulta
odontolégica la ultima vez?

1 o | Revision o chequeo

2 | o | Limpieza boca

3 | o | Selladores

4 | o | Aplicacion de flaor

5 | o | Traumatismo de dientes

6 | o | Empastes (obturaciones) por caries

7 | o | Extraccién de algun diente/muela

8 | o | Poner fundas, puentes u otro tipo de protesis

9 | o | Tratamiento de enfermedad de las encias

10 | o | Ortodoncia

11 | o | Otros

99 | o | NS/NC
P30. La consulta odontolégica a la que consulté esta ultima vez
era:

1 | o | De un servicio sanitario publico (Servicio Valenciano de Salud, ayuntamientos, etc.)

2 | o | Privado o compadia privada

3 | o | Otros

9 | o | NS/NC

NECESIDAD ASISTENCIA SANITARIA NO CUBIERTA

Las siguientes preguntas hacen referencia a las ocasiones en que
necesité recibir asistencia sanitaria (consulta médica, dentista, fisioterapeuta, psicélogo/a, prueba
diagnostica, medicacion, etc.)

P31. En los ultimos doce meses jalguna vez ha necesitado
asistencia sanitaria?

1 | o | Si, ha necesitado asistencia sanitaria y no la ha recibido
2 | o | Si, ha necesitado asistencia sanitaria y la ha recibido
3 | o | No ha necesitado asistencia sanitaria
9 | o | NS/NC
P32. ;Cual ha sido la causa principal por la que no ha recibido

esa asistencia?

1 | o | No me lo podia permitir (demasiado caro o no cubierto por el seguro)

2 | o | Habia que esperar demasiado

3 | o | Nadie pudo dejar las obligaciones familiares o laborales y llevar al nifio/a

4 | o | Demasiado lejos para viajar/sin medios de transporte

5 | o | Miedo al médico/hospitales/exploraciones médicas tratamiento

6 | o | Quisimos esperar y ver si el problema del nifio/a mejoraba por si solo

7 | o | Otras razones P32.7.a¢ Cual fue el motivo? Especificar

9 | o | NS/NC
P32.1. ¢Queé tipo de atencion sanitaria ha necesitado y no ha recibido por motivos
economicos?

Si No NS/NC

Atencién médica 1 2 9
Atencién dental 1 2 9
Atencion de salud mental (consulta a psicologia o psiquiatria, p. €j.) 1 2 9
Algun medicamento que le habian recetado 1 2 9
Alguna prestacion exoprotésica: gafas, audifonos, silla de ruedas, andadores, etc. 1 2 9

10




8. HABITOS DE VIDA

HABITOS ALIMENTARIOS

P33. ¢ Qué tipo de alimentacion (lactancia) tuvo su hijo/a...
Materna  Mixta  Artificial NS/NC
a. alas 4 semanas de vida? 1 2 3 9
b. alos 3 meses de vida? 1 2 3 9
c. alos 6 meses de vida? 1 2 3 9
P33.1. ¢ Qué edad tenia [mencione el nombre del nifio/a seleccionado/a] la altima vez que

recibio leche materna?

I:D meses |:| anos 99=NS/NC

P34. ;Desayuna su hijo/a habitualmente?

1| o | Si
2 | o | No
9 | o | NS/NC

P35. ¢ Qué suele desayunar su hijo/a habitualmente?

Si | No | NS/NC
Leche, leche con cacao, yogur, queso o lacteos 1 2 9
Fruta fresca o zumo exprimido natural (no envasado) 1 2 9
Zumos comerciales (solos o con lacteos) 1 2 9
Pan, tostadas, cereales sin azlcar 1 2 9
Dulces (galletas, bolleria, mermeladas, cereales con azlcar, etc.) | 1 2 9
Otros alimentos: huevos, jamoén, fiambre 1 2 9
Aceite de oliva 1 2 9

P36. De forma habitual su hijo/a durante el periodo escolar, ;dénde realiza la comida principal
(comida de medio dia)?

1 o | Casa de los padres

2 | o | Casade los abuelos

3 | o | Comedor escolar

4 | o | Otros

9 | o | NS/NC
P36.1. ¢Piensa que la comida ofrecida en el comedor escolar es saludable y
equilibrada?

1|o]|Si

2 | o | No

9 | o | NS/NC

P37. ¢ Podria decirme, por término medio, cuantas raciones de estos alimentos consume
y con qué frecuencia?

1 0 mas 5-6ala |3-4ala |[1-2ala |[<1ala Nunca NS/

al dia semana |semana |semana |semana NC
Pescado: merluza, mero, sardina, salmoén 1 2 3 4 5 6 9
Pasta o arroz 1 2 3 4 5 6 9
Verduras, hortalizas crudas/cocidas 1 N.° 2 3 4 5 6 9
Frutas frescas (excluyendo zumo) 1 N.° 2 3 4 5 6 9
Productos lacteos (leche, yogur, queso) 1 N.° 2 3 4 5 6 9
Zumo natural de frutas 1 2 3 4 5 6 9
Legumbres: lentejas, alubias, guisantes... 1 2 3 4 5 6 9




P38. ; Cuantas veces a la semana consume frutos secos?

|:|:| N.° veces a la semana 99=NS/NC

P39. ;Y durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantas veces ha tomado...?

. De4a |De1a
Masder | Cada | g 3 |Ninguna | NSINC
veces veces
Comida rapida (pollo frito, pizza, hamburguesa) 1 2 3 4 5 9
Refrescos azucarados (se incluyen zumos envasados y 2 3 4 5 9
azucarados)
Productos con azucar como pasteles, bolleria
. . 1 2 3 4 5
industrial, caramelos
Snacks: ganchitos, papas, “3D” y otros 1 2 3 4 5
P40. En la actualidad, ¢, esta siguiendo alguna dieta?
1 |o)|Si
2 | o | No
9 | o | NS/NC
P40.1. ; Por qué motivo?
1 | o | Creencias personales (vegetarianos/as, etc.)
2 | o | Control del peso
3 | o | Problemas de salud (enfermedades crénicas)
4 | o | Otros (especificar)
9 | o | NS/NC
P41. Aproximadamente, ¢ cual es el peso actual de descalzo/a y

sin ropa de abrigo?

o |Peso en kilogramos I
o [NS/NC 999= NS/NC

P42. Aproximadamente, ¢ cual es la altura de su hijo/a descalzo/a?

o |Altura en cm C I
o |[NS/NC 999= NS/NC

P43. En relacién con la estatura de su hijo/a, diria que su peso es:

Bastante mayor de lo normal
Algo mayor de lo normal
Normal

Menor de lo normal
Bastante menor de lo normal
NS/NC

OB WN| =
O |0 (0O |o|o|o
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ACTIVIDAD FiSICA

P44. ;Cémo acostumbra a ir a la escuelalinstituto?
1| o | Apie
2 | o | Bicicleta (o patinete sin motor)
3 | o | Coche o moto
4 | o | Patinete eléctrico/ Bicicleta eléctrica
5 | o | Transporte publico (autobus, metro, tren, taxi, etc.)
6 | o | Otra posibilidad. Especificar:
7 | o | No va a la escuela/instituto
9 | o | NS/NC
P45. ;Qué tipo de ejercicio fisico hace en su tiempo libre?
Digame cual de estas posibilidades describe mejor la mayoria de sus actividades en su tiempo
libre:
1 1o No hace ejercicio. Su tiempo libre lo ocupa de forma casi completamente sedentaria (leer, ver la
television, juegos en casa, juegos con videoconsola, ordenador, ir al cine, tumbado en la cama...)
> | 4 Hace alguna actividad fisica o deportiva fuera del horario escolar menos de 1 vez al mes (caminar
0 pasear en bicicleta, gimnasia suave, actividades recreativas de ligero esfuerzo...)
3| 4 Hace alguna actividad fisica o deportiva fuera del horario escolar 1 o mas veces al mes, pero
menos de 1 vez a la semana (gimnasia, correr, natacion, ciclismo, juegos de equipo...)
4 | o Hace actividad fisica o deportiva (gimnasia, correr, natacién, ciclismo, juegos de equipo...) fuera
del horario escolar semanalmente, durante un tiempo inferior a 2 horas.
5 | o Hace actividad fisica o deportiva (gimnasia, correr, natacién, ciclismo, juegos de equipo...) fuera
del horario escolar semanalmente, durante 2 6 mas horas.
9 | o | NS/NC
P46. Durante la semana pasada, ¢cuantos dias hizo alguna de
las siguientes actividades de ocio?
Dias P46.1 Minutos al dia
Actividades extraescolares deportivas (danza, L1 C 1]
atletismo, basquet, futbol, etc.) ¢+ Durante cuanto tiempo?
Actividades extraescolares no deportivas (mésica, | [ | [ ] C 1]
teatro, cine, idiomas, etc.)
Jugar en el parque o en la calle |:| |:| |:| |:| |:|
99=NS/NC
P47. Durante los ultimos 7 dias, ¢cuantos dias practicé alguna

actividad fisica por un total de al menos 60 minutos?

Actividad fisica es cualquier actividad que acelera los latidos del corazén y hace perder el aliento algunas
veces. Se puede tener actividad fisica en los deportes, jugando con amigos o caminando a la escuela.

Por ejemplo: correr, caminar rapidamente, ir en bicicleta, bailar o jugar futbol.

OO N[O O WIN =

O |00 |(o|o|o|o|o)|o

0 dias
1 dia

2 dias
3 dias
4 dias
5 dias
6 dias
7 dias
NS/NC

13




HORAS DE PANTALLA EN TIEMPO LIBRE

P48. Aproximadamente, ;cuanto tiempo, suele pasar

frente a

una pantalla, incluyendo el ordenador, la tableta, la televisién, los videojuegos o el teléfono mévil

cada dia?
Nada Menos de 1 hora | 1 hora o mas N° de.hor.as. NS/NC
(promedio diario)

De lunes a viernes 1 2 - CC ]

En fin de semana 1 2 N C 1]
SUENO
P49. ; Cuantas horas al dia duerme habitualmente (incluyendo
la siesta)

o |N.° de horas C 1]

o |[NS/NC 99=NS/NC
P50. ; Cuantas veces en las ultimas cuatro semanas...

Algun Varios | La mayoria Todos
NI dia dias de los dias los dias NS
Ha tenido dificultad para quedarse dormido? 1 2 3 4 5 9
Se ha despertado varias veces mientras dormia? 1 2 3 4 5 9

HIGIENE DE MANOS Y SALUD BUCODENTAL

P51. Durante los ultimos 7 dias, ¢con qué frecuencia se lavé las manos antes de comer o después

de usar el inodoro?

Nunca

Casi nunca
A veces

Casi siempre
Siempre
NS/NC

OB WN| -~
0|0 |0 |0 (oo

P52. ;Con qué frecuencia se lava su hijo/a los dientes?

1 | o | 3veces aldia

2 | o | 2veces al dia

3 | o | 1veces aldia

4 | o | Varias veces a la semana, pero no todos los dias
5 | o | Ocasionalmente

6 | o | Nunca

9 | o | NS/NC

P53. ; Realiza su hijo/a enjuagues bucales con fluor en el colegio?

1o |Si
2 |o | No
9 | o | NS/NC

P54. ; Realiza su hijo/a enjuagues bucales con flior en casa?

1o |Si
o | No
9 | o | NS/NC
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9. PRACTICAS PREVENTIVAS

P55. ¢ Qué persona se ocupa habitualmente de cuando sale por
las tardes de la guarderia, colegio...?

1 o | Madre

2 | o | Padre

3 | o | Abuelos

4 | o | Otros familiares mayores de edad

5 | o | Persona contratada

6 | o | Vecinos/as o amigos/as

7 | o | Se queda solo, ya se vale por si mismo

8 | o | Enla calle, con los amigos/as

9 | o | Otros (especificar)

99 | o | NS/NC
P56. Cuando viaja en automovil, va con algun sistema de
seguridad como el cuco, la sillita, el cojin elevador, el cinturén de seguridad...?

Por ciudad 1 2 3 4 5 6 9
Por carretera 1 2 3 4 5 6 9
P57. Cuando viaja en bicicleta, { usa casco?
. . No va
Sempre | (o0 | Muches | Alune | SU080R | unca | en | NSiNG
bicicleta
Por ciudad 1 2 3 4 5 6 7 9
Por carretera 1 2 3 4 5 6 7 9

P58. ; Dénde guarda los medicamentos en su casa?

En un armario cerrado o en alto

En muebles bajos (mesilla noche, cajones cocina, cajones mueble entrada, etc.)
En cualquier sitio

NS/NC

O |o oo

OWIN|[=

P59. ; Dénde guarda los productos de limpieza?

En sitio alto o cerrado

En muebles bajos (debajo del fregadero, etc.)
En cualquier sitio

NS/NC

OWIN|=
O|o oo
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10. CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS, FAMILIARES Y DEL ENTORNO

P60. ;Cual es su pais de nacimiento?

Espafa Otro (especificar) Cadigo
Nifio/a o
Padre m
Madre m
Tutor/a O

P61. Si su pais de nacimiento no es Espaiia, ¢en qué aio llegé a Espaina?

Nifio/a Ao 1 1] []
Padre Aro L1 [T []
Madre Aro L1 [T []
Tutor/a Aro L1 [T []

AIWIN|-~
O(o|(o|o

P62. Durante el presente curso escolar [mencione el nombre del nifio/a seleccionado/al. ..

Va a la guarderia

Va a la escuela/colegio o instituto
No esta escolarizado/a

Otros (especificar)
NS/NC

OB WN|—~
O|o|o|o|o

P63. ¢ Quién se ocupa habitualmente del cuidado de ?

Vd. Solo/a (la persona que responde la entrevista)

Vd. y su pareja

Vd. y otra persona que no es su pareja

Su pareja solo/a

Una persona contratada

Otra persona que reside en el hogar P63.1. N° persona del hogar [ |
Una persona no familiar que NO reside en el hogar (ejemplo un voluntario)
Una persona familiar que NO reside en el hogar

Los servicios sociales

OO N WIN|(=
O (o |0|0O|(o|o|joo|g

P64. ; Cuantas horas al dia dedica usted a su cuidado?

Horas
De lunes a viernes (poner las horas al dia sin sumar los dias) 10
Sabado y domingo (poner n° de horas de cuidado sumadas horas sabado+horas domingo) 10
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CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA

P65. ; Cuantos metros cuadrados tiene aproximadamente su vivienda (sin contar terrazas)?

L m? NS/NC=999

P66. ; Alguna persona fuma habitualmente dentro de casa?

1| o | Si
2 | o | No
9 | o | NS/NC

P67. ¢ Tiene su vecindario alguno de los problemas siguientes:

Mucho | Algo Nada | NS/NC

Ruido procedente del exterior de la vivienda 1 2 3 9
Sufre malos olores procedentes del exterior de la vivienda 1 2 3 9
El agua de consumo es de mala calidad 1 2 3 9
Contaminacion del aire elevada provocada por alguna 1 5 3 9
industria cercana
Contaminacién del aire elevada provocada por otras causas 1
Escasez de zonas verdes 1
Poca limpieza en las calles 1
Presencia de animales que causen importantes molestias 1 5 3 9
(gatos, perros, palomas...)
Inseguridad ciudadana 1 2 3 9
Barreras arquitectonicas (piso sin ascensor, escaleras en el

- o 1 2 3 9
portal de la vivienda o en su interior...)

A continuacién, nos gustaria que valorase algunos aspectos del barrio/pueblo en el que vive.
Con esto nos referimos al area alrededor de su casa a la que podria caminar en 10/15minutos.

P68. Muestre su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones sobre el barrio/pueblo en el
que vive.

Muy de De En Muy en NS/NC
acuerdo | acuerdo | desacuerdo | desacuerdo
Es un entorno adecuado para la practica de 1 2 3 4 9
ejercicio fisico (pasear, correr...)
Existen puntos de encuentro y reunién social
para la convivencia ciudadana (parque, plaza, 1 5 3 4 9
local para los mayores, asociacién de
Vecinos...)
Dispone de instalaciones deportivas y de
. ) ; ) 1 2 3 4 9
recreacion (polideportivo, piscina...)
Esta bien comunicado mediante transporte 1 5 3 4 9

publico (autobus, tren, metro...)

Se ofertan actividades culturales y de ocio
(deportes, cine, conciertos, charlas, biblioteca, 1 2 3 4 9
centro musical...)

Existe una oferta variada de pequefios
comercios (panaderia, fruteria, pescaderia, 1 2 3 4 9
kiosco, reparaciones del hogar...)




P68.1. ¢ Cual es su nivel de satisfaccion con la situacidn actual en su barrio/pueblo respecto de:

Muy | Ao | Medio | Bajo | Mu | No | NS/NC
alto bajo hay
Transporte publico (autobus, metro, tranvia...) 1 5 3 4 5 8 9
Carril bici y/o caminos habilitados para ir en 1 2 3 4 5 8 9
bicicleta, a pie o corriendo
Instalaciones deportivas y de recreacion 1 2 3 4 5 8 9
(polideportivo, piscina, gimnasio...)
Espacios naturales (parques, jardines, bosque, 1 2 3 4 5 8 9
campo, playa, rio, lago...)
Urbanizacién y mantenimiento (estado de las 1 2 3 4 5 8 9
calles, edificios, solares...)
Puntos de encuentro y reunion social para la 1 2 3 4 5 8 9
convivencia ciudadana (parque, plaza, local
para mayores, asociacion de vecinos...)
Actividades culturales y de ocio (cine, 1 2 3 4 5 8 9
conciertos, charlas, biblioteca, centro
musical...)
Pequefio comercio (panaderia, fruteria, 1 5 3 4 5 8 9
pescaderia, kiosco, reparaciones del hogar...)

P69. De los siguientes intervalos, entre los cual se encuentran los ingresos netos de su hogar al

mes (sumando todas las fuentes de ingresos de ese hogar:

1 o | Ninguno

2 | o | Menor oigual a 600 €
3 | o | De601a900€

4 | o | De901a1200€

5 | o | De 1201 a 1800 €

6 | o | De 1801 a 2700 €

7 | o | De 2701 a 3600 €

8 | o | Mas de 3600 €

9 | o | NS/NC

P70. ;Dénde se situaria en los siguientes niveles de renta?

Alta

Media alta
Media
Media baja
Baja
NS/NC

O (o |0|o|o|Og

O A WN|—~

P71. En relacion con el total de los ingresos netos mensuales de su hogar como acostumbra a

llegar a final de mes?

1 o | Con mucha dificultad
2 o | Con dificultad

3 o | Con cierta dificultad
4 o | Con cierta facilidad
5 o | Con facilidad

6 o | Con mucha facilidad
9 | o | NS/NC
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