ENCUESTA

Datos Generales:

Integrantes del núcleo________ Papel en el núcleo_____________ Sexo_______ Edad_________ 

Estado Civil________________ Ocupación_________________________________

1 - ¿Algunas de estas personas padece de algun trastorno nervioso? Si_________ No________          

¿Quien?________________  ¿Que tipo de trastorno?___________________________________________

2 - ¿Algunas de estas personas llevan tratamiento con el psiquiatra? Si_________ No________  

¿Quien?____________  ¿Tipo de tratamiento?__________________________________________________

3 - ¿Alguna de estas personas de la familia toman algun tipo de psicofarmaco, aun cuando no se atiende regularmente con el psiquiatra? Si________ No_________ ¿Quien?__________________________________                            

¿Que tipo de psicofarmaco?_________________________________________________________________

4 - ¿Cuantos niños y adolescentes hay en el nucleo?  M_______ F_________Edades___________________

¿Algunos de ellos confrontan problemas nerviosos de salud mental? Si _________ No__________              

¿Que problema se han identificado?__________________________________________________________

¿Que diagnostico se les ha hecho?___________________________________________________________

¿Quien lo trata?__________________________________________________________________________

¿Con que se trata?________________________________________________________________________

5 - ¿Existe algùn integrante de la familia que ingiera bebidas alcoholicas? Si________ No_________          

¿Quien?_______________________ ¿Con que frecuencia? _______________________________________                    

¿Que tipo de bebida?_____________________________________________________________________


6 - ¿Que tipos de efectos produce la ingestion de bebidas alcoholicas?_______________________________

_______________________________________________________________________________________

7 - ¿La ingestion de bebidas alcoholicas le ha creado dificultades de tipo:

Familiar__________ Laboral_________ Social___________ Legal_________Otras__________ No_______

8 - ¿Considera esta persona que el alcohol constituye un problema en su vida? Si________ No________              

¿Ha solicitado ayuda vez para solucionarlo? Si_________ No_________                   

¿A quien?_______________________________________________________________________________

9 - ¿Algun membro de la familia es consumidor sistematico de tabaco? Si________ No________       

Cigarros__________ Tabaco__________ ¿Cuantos al dia?__________ ¿Durante cuanto tiempo?_________  

¿Que le afecta?__________________________________________________________________________                                      

¿Que recomendaciones le han hecho?_________________________________________________________

¿Por que no lo ha abandonado?______________________________________________________________

10 - ¿Que factores considera que estan afectando la salud mental en la familia?________________________

_______________________________________________________________________________________

11 - ¿Conoce algun otro factor en la zona que pueda afectar la salud mental de todos los que allì viven? 

Si__________ No_________ ¿Cuales?________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

12 - ¿Considera usted que existe preocupaciòn en los lideres de la zona  (Presidente del CDR, del Poder Popular, Delegado, FMC) por los problemas de salud mental? Si _________ No____________             

_______________________________________________________________________________________

13 - ¿Tiene otro criterio que quiera expresar? Si_________ No___________ ¿Cuales?__________________

_______________________________________________________________________________________

